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  ستئصال الكلية ق المختلفة لاائالطر
  من المتبرع الحي في مشافينا الجامعية

  
  

 *عمار الراعي

  الملخص
جراءات الجراحية وكبقية الإ، ية المزروعة في بلدنالا يزال المتبرع الحي هو المصدر الوحيد للكل :هدفهخلفية البحث و

ضل ا يجعلنا في بحث مستمر ودائم لإيجاد أفَّ مم؛متبرعالاختلاطات لدى القطف الكلية لا تخلو من الخطورة وعملية و
 أجريت. خذنتائج جيدة على مستوى الطعم والأمع   على المتبرعذات عقابيل متدنيةو مقاربة جراحية بحيث تكون آمنة

 حديد التقنيةتم نتائجها وتقييل  في مراكزنا الجامعية لقطف الكليةهذه الدراسة للمقارنة بين التقنيات الجراحية المختلفة
َْالمثلى ُ.  
ْأُجريت : هقائطرو البحثمواد  َ ِ  للكلية بين ً متبرعا279سد الجامعيين شملت  مستقبلية في مركزي المواساة والأدراسةْ

مدخل ، مدخل عبر الخاصرة( للقطف وعات بحسب التكنيك الجراحي مجمع المرضى على ثلاثّوز، 2014 و2011عامي 
 نقص مدة، زمن العمل الجراحي: الآتيةتم متابعة المشعرات ). ال تنظيري بمساعدة اليداستئصأمامي خلف البريتوان و

تقييم وظيفة الطعم من خلال ، وثناء الجراحة عند المتبرع في أالاختلاطات، النقاهة الاستشفاء ومدة، لتروية الحارة
  .معايرة كرياتنين المصل

 1 مقابل 4.7(الجراحة التنظيرية منها في الجراحات المفتوحة طول في مجموعة مدة الإقفار الحار أكانت : النتائج
ْإذحصائية إهمية وذات أ) دقيقة ِ P=0.01ياتنين المصل لدى متابعته عند  على كرًن ينعكس ذلك سريريا لكن دون أ

لجراحة زمن ا و،صر في مجموعة الجراحة التنظيريةقالنقاهة أ الاستشفاء ومدةقد كانت و. P=0.29شهر  أ6الأخذ بعد 
بالنسبة إلى الاختلاطات عند المتبرع ). ً دقيقة وسطيا110 مقابل 90(لجراحة المفتوحة عبر شق الخاصرةقصر في اأ

  .حصائيةوالآخذ كانت متقاربة من دون أهمية إ
 مهمة ت ولم تترافق باختلاطا،منةجميعها لقطف الكلية في مراكزنا كانت آق المتبعة ائالطرن الدراسة أأظهرت : الاستنتاج

النواحي التجميلية   للجراحة التنظيرية بمساعدة اليد من حيثأفضليةكما ظهر . ترافقت بنتائج جيدة للزرععند المتبرع، و
 الكلفة المادية المرتفعة حدت من شيوع هذه نّ ألاّإ،  العمل مقارنة بالطرائق المفتوحةالتعطيل عن الاستشفاء وومدتا

قل من  ومدة نقاهة ألم بعد الجراحةحيث ترافقت بأمامية خلف البريتوان كبديل مهم الأة في حين ظهرت المقارب. المقاربة
  .ويبقى الطموح للمستقبل بتطبيق تقنية الاستئصال التنظيري التام للكلية. تلك بعد الجراحة التقليدية عبر الخاصرة

  .نقص التروية الحار، ليدالجراحة التنظيرية بمساعدة ا، قطف الكلية، المتبرع الحي: مفتاحيةكلمات 
  

                                                            
  . جامعة دمشق– كلية الطب البشري –قسم الجراحة  – مدرس *
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The Different Techniques of Living Donor  
Nephrectomy in Our University Hospitals 

 
 

 
  

Ammar Raiy*  

Abstract 
Objective: The Living donor is still the sole source of renal graft in our country. Like other surgical 
procedures, kidney procurement has its risks and complications which urge us to look for the best 
intervention that insures the donors safety and good graft quality. This study was conducted to evaluate 
the outcome of different surgical techniques utilized in our centers in order to define the optimal one. 
Methods: A prospective study was conducted in Almouassat and Alassad university hospitals including 
297 renal donors from 2011 to 2014. Patients were distributed according to the surgical nephrectomy 
technique into three categories: posterior lumber access, anterior extra-peritoneal access and hand- 
assisted laparoscopic. The following data were collected to evaluate graft function: surgical time, warm 
ischemia time, hospitalization, convalescences, surgical complications and serum creatinine.   
Results: Warm ischemia time was longer in the laparoscopic group than the open surgery groups (4.7 
versus 1 min) which was statistically significant (P=0.01), but without clinical impact when following the 
serum creatinine six months post transplantation, (P=0.29). Both the hospitalization and convalescence 
periods were shorter in the laparoscopic group, whereas the operation time was shorter in the posterior 
lumber group (90 versus 110 min medially). Donor and recipient complications were similar and without 
statistical significance. 
Conclusion: This study revealed that all the donor nephrectomy techniques applied in our centers were 
safe and free of serious donor complications and accompanied with good transplantation results. It 
showed also a privilege of the hand-assisted laparoscopic nephrectomy concerning the cosmetic issues, the 
hospitalization and convalescence periods when compared to open procedures. nevertheless, its elevated 
costs restrained its popularity. However, the anterior abdominal extra peritoneal technique was a an 
adequate alternative with less post-surgical pain and convalescence period than the classic posterior 
lumber approach. We look forward to employing the pure laparoscopic living donor nephrectomy in the 
future.   
Key words: living donor, kidney procurement, hand-assisted laparoscopic nephrectomy, warm ischemia  
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  :المقدمة
 شخاص الطبيعيين تمتلك كل وجود كليتين لدى معظم الأنّإ

ًا قادرا فيزيولوجياً منهما احتياطيواحدة  5-4 على تأمين ً
ول فكرة زرع قبلوبة أدى إلى أضعاف الوظيفة الدنيا المط

حياء كمصادر ً اعتمادا على متبرعين متطوعين أالكلية
 في معظم ً توفر المتبرع الميت دماغياومع 2-1.للكلى
خذ الكلى من المتبرع  أتبرر ةّ عداًسباب أنّإلا أ، البلدان
 القدرة على الحصول على كلية مثالية منها ؛الحي

اثيرات السلبية للوهط كونها لم تتعرض للت(فيزيولوجيا 
، كما في الكلية الدوراني المرافق لحالات الموت الدماغي

متبرع حي (مطابقة بيولوجياو) خوذة من متبرع جثةالمأ
ة سنة من متبرع حي مد معدل بقيا الطعم نّكما أ 3.)قريب
منه في حال متبرع ميت % 12-10على بمقدار هي أ
ية جيدة بعد ذلك هو ع بوظيفة كلو تتمتنْاحتمال أَ و،ًدماغيا

َّفضلا عما  4.على بكثيرأ ن توقيت العملية في حال فإ ،سبقً
 بقاء مريض مدةا يقلل ّ مم؛ًالمتبرع الحي يكون مبرمجا

 يقلل من ََّمن ثمو ،طويلة على التحالمدة القصور الكلوي 
 مكانية العدوى الفيروسيةينقص من إ والتكلفة المادية للتحال

ويسمح بإعادة تأهيل  ، الدم الصناعيةثناء جلسات تنقيةأ في
عداد  الزيادة المستمرة في أنّ فإًخيراوأ 6-5.سرع للمرضىأ

مرضى القصور الكلوي الذين ينتظرون الزرع جعل 
 ،المتبرعين الجثث عاجزين عن تلبية الحاجة المتزايدة للكلى

  7.حياءادة الحاجة لزرع كلى من متبرعين أ لزيََّومن ثم

 د التبرعمعافى بقص من شخص سليم وّإن استئصال عضو
يعرض  ذإعمال الجراحية الكبرى هو مفهوم فريد بين الأ

 8.خر هو الآخذحياة ذلك الشخص للخطر من أجل إنسان آ
  في حين10000 من 3وتقدر نسبة الوفيات لدى المتبرعين 
 ً هناك دوماََّومن ثم 9%.2نسبة الاختلاطات بعد التبرع هي 

نها تخفيف ت جراحية يكون من شألبحث عن تقنياسعي ل
 وتكون ذات ، تعطيله عن العملمدةل ي وتقل،معاناة المتبرع
    .مراضة قليلة

 فهناك، عدة تقنيات لقطف الكلية من المتبرع الحي وجدت
ي تكون عبر شق الاستئصال بالجراحة المفتوحة الت

 أو مامية عبر البريتوانأو عبر مقاربة أ، الخاصرة الجانبي
وهناك الاستئصال بالجراحة التنظيرية التي قد تكون . خارجه

 .و حديثا بالروبوت، أو بمساعدة اليد، أبالتنظير التام

-Extraيتميز استئصال الكلية عبر البطن خارج البريتوان 

peritoneal trans-abdominal nephrectomy  عن استئصال
  عبر شق الخاصرة التقليدي بغياب إمكانية فتح الجنبالكلية

، وحاجة أقل قصرنقاهة أو مدة استشفاء ًضلا عنف
 نموذجية في حالة الشرايين ُّدها تعنّكما أ، للمسكنات

من مساوئها . متعددة كونها تسمح برؤية جيدة للأوعيةال
  10.انفتاق الجرححشاء كالطحال والبنكرياس وإمكانية أذية الأ

حة قل بعد الجرائصال الكلية عبر التنظير بألم أتيتميز اسو
، قل من تلك بعد الجراحة المفتوحةومدة استشفاء ونقاهة أ
التقنية ارتفاع كلفتها يؤخذ على هذه و. ونتائج تجميلية أفضل

 بين قطع المدة(مدة نقص التروية الحارطول المادية، و
إلى ها تحتاج نّكما أ) لكلية و المباشرة بتبريدهاالتروية عن ا

  11. تدريب طويلةمدة

-Hand بمساعدة اليد ًئصال الكلية تنظيريا فإن استاًخيروأ

assisted laparoscopic living donor nephrectomy  يتميز 
نسجة عبر اليد الموضوعة بتوفير حس لمسي مباشر للأ

اً مقارنة بالتنظير الكامل مان أكثر أوهو، داخل البطن
 نقص ََّ، ومن ثم مدةسرعلكلية من البطن أااستخراج و

ن كلفته إلا أ، ويحتاج إلى مدة تعلم أقل، للحار أقاالتروية 
  12.ًالمادية عالية جدا

  :الطرائقالمواد و
رع الكلية في مشفيي أجريت دراسة مستقبلية في شعبتي ز

 2011ذلك بين عامي سد الجامعيين بدمشق والمواساة والأ
  .2014و

ُقسموا اً، متبرع279شملت الدراسة  ِّ نيك الجراحي  حسب التكُ
المجموعة . لى ثلاث مجموعاتكليتهم إالمتبع لقطف 



  الطرائق المختلفة لاستئصال الكلية من المتبرع الحي في مشافينا الجامعية
 

  20 

ولى ضمت المتبرعين الذين استؤصلت كليتهم بالجراحة الأ
 ضمت في حين، المفتوحة التقليدية عبر شق الخاصرة

صلت كليتهم المجموعة الثانية المتبرعين الذين استؤ
.  عبر مدخل بطني أمامي خارج البريتوانبالجراحة المفتوحة

شخاص الذين استؤصلت ضمت الأا المجموعة الثالثة فمّأ
وهذه هي التقنيات ، بالجراحة التنظيرية بمساعدة اليدكليتهم 

 استئصال الكلية للتبرع في من خلالها يجريالثلاث التي 
  .مشافينا الجامعية

ير طبقي جراء تصولدينا لإ همجميعالمتبرعون يخضع 
 لتحديد التشريح الوعائي للكليتين قبل مجوري متعدد الشرائح

َْالمثلىلتبرع لكشف الشذوذات الوعائية و تحديد الكلية ا كما ، ُ
مساهمة كل كلية جراء ومضان للكليتين لتحديد يخضعون لإ

َالفضلى للمتبرع من ثم ترك الكلية في الرشح الكبي، و ْ ُ
  .خذ الأقل وظيفة للآاستئصال الكليةو

بالجراحة التقليدية عبر الخاصرة قطف الكلية بالنسبة إلى 
 وضع المريض بوضعية الاستلقاء  عبرتجري كانت

 دون 12 و11 شق جانبي بين الضلعين إجراء ثم ،الجانبي
 للمستقيمة قص الضلع بجرح يمتد من الحافة الوحشية

 ومنه للدخول للمسافة ،بطي الخلفيالبطنية وحتى الخط الإ
ا بالمدخل البطني مّأ، خلف البريتوان حيث مسكن الكلية

 المريض بوضعية الاستلقاء الظهري  بوضعفيجريمامي الأ
 ثم ،على الموافقة لجهة العمل الجراحي للأمع رفع الخاصرة

 من منتصف ًشق الجراحي تحت الحافة الضلعية بدءا إجراء
باتجاه الوحشي حتى الخط  وًنسياالعضلة المستقيمة إ

 ًنسيا، حيث يتم بعدها دفع البريتوان إبطي المتوسطلإا
ئصال تاسا بالنسبة إلى مّأ .لكلويللدخول خلفه للمسكن ا

ة الكلية بالتنظير بمساعدة اليد فكانت وضعية المريض جانبي
م الهوائي الذي  الكعَُوضيُ  ثم،على طاولة العمل الجراحي

سفل ، أو ألى البطن في مستوى السرةستدخل عبره اليد إ
دوات  للكاميرا والأPorts ثم توضع ثلاث منافذ ،منها
افة بين السرة والشوك الحرقفي المسصف وحشي منت: لآتيكا

لناتئ اسفل وعلى الخط المتوسط أ، الأمامي العلوي

لحافة الوحشية وعلى ا، صابع أ5-4الخنجري للقص ب 
  .سفل الحافة الضلعيةللعضلة المستقيمة أ

 ًئياكان عشواتوزيع المرضى على المجموعات بالنسبة إلى 
 مجموعة مع مراعاة استئصال الكلية اليسرى فقط في

ْإذ) الثالثة( لتنظيريةالجراحة ا  هناك صعوبة جراحية ِ
 اًيمن قصيرلية اليمنى كون الوريد الكلوي الأباستئصال الك

 في ولا يحتمل ضياع جزء من طوله بالستابلر المطبق عليه
  .ثناء القطفأ

ْقورنت َ المتبعة في مشافينا  للقطف وتقنيات الثلاث نتائج الُ
من (مدة العمل الجراحي : الآتيةات من خلال دراسة المشعر

ثناء  في أالاختلاطات، قفار الحارزمن الإ، )الجلد إلى الجلد
 ومدة النقاهة ،مدة البقاء بالمشفى، الجراحة عند المتبرع

 من وظيفة الطعماختلاطات ما بعد الجراحة و، تبرعللم
ثلاثة ، وخذ بعد شهرل معايرة كرياتنين المصل عند الآخلا

  .ر من الزرعشهثم ستة أ
شهر بعد العمل  أ6بالنسبة إلى متابعة المرضى فكان ل 

ِواعتمدت، الجراحي َِ ُ ْ  لتكون ذات 0.04أقل من  P القيمة ِ
   .حصائيةقيمة إ

ْقورنتبعد ذلك  َ ِ   .بعض الدراسات العالميةب نتائج دراستنا ُ

  
  استئصال الكلية بالتنظير بمساعد اليد)1(الشكل رقم 

  :النتائج
، ًمتبرعا 162) شق الخاصرة(ولى موعة الأشملت المج

 ًمتبرعا 80) مامي خلف البريتوانمدخل أ(والمجموعة الثانية 
التنظير  ( المجموعة الثالثةالمتبرعين في كان عدد في حين

ناث كما في وكانت نسبة الذكور والإ. 37) اليدبمساعدة 
  )1(الجدول 
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 يظهر توزع المرضى بالمجموعات الثلاث) 1(الجدول

  المجموع  )3(مجموعة   )2(مجموعة  )1(مجموعة  
  195  %)56(21  %)86(69  %)65(105  الذكور

  84  %)44(16  %)14(11  %)35(57  ناثالإ
  279  37  80  162  المجموع

  )2(لكلية المستأصلة كانت حسب الجدول رقم بالنسبة إلى ا
  ّيبين الكلية المستأصلة لدى المتبرعين) 2(الجدول

  المجموع  )3(مجموعة   )2(مجموعة  )1(مجموعة  
  %)12 (33  0  %)10(8  %)15(25  كلية يمنى
  %)88 (246  %)100(37  %)90(72  %)85(137  كلية يسرى
  279  37  80  162  المجموع

َحسب    :كالآتيوكانت النتائج ، زمن العمل الجراحي منذ البدء بشق الجلد حتى وضع الضماد بعد انتهاء الجراحةُِ
  لجراحي و طول الشق الجراحييظهر مدة العمل ا) 3(الجدول

  )3(مجموعة   )2(مجموعة  )1(مجموعة  
  110  110  90  )بالدقيقة( زمن الجراحة الوسطي
  8  13  20  )سم( طول الشق الجراحي

ْحسبت مدة الإ َ يد الكلية على  حتى البدء بتبر الكلويقفار الحار منذ لحظة انقطاع التروية عن الكلية عند ربط الشريانُِ
 مدتانن الوقد كانت هاتا. ى المباشرة بزرعهاا نقص التروية البارد فيبدأ من لحظة تبريد الكلية وحتمّأ. فيةالطاولة الخل

 قيم المجموعة بفي خانة واحدة لمقارنتهما  وضعتا  لذلك،)بالجراحة المفتوحة(ولى والثانية متطابقتين بين المجموعة الأ
  :)4( جدول رقم حسب ال)P value(ئي حصا وحساب مشعر بيرسون الإ)التنظيرية(الثالثة 

  يظهر مدة الإقفار الحار والبارد لدى المجموعات) 4(الجدول 
 P value  )3(مجموعة   )2(مجموعة  )1(مجموعة  الزمن بالدقيقة

  0.01  2.5±4.7  0.8±1     قفار الحارالإ
  0.95  5±12  3±12  قفار البارد الإ

 فقط للمتبرعين المجرى اً واحداًيوم، و لدى مرضى الجراحة المفتوحةًتقريبايومين  )قامة بالمشفىالإ( مدة الاستشفاء كانت
  ):5( الانقطاع عن العمل فكانت كما بالجدولمدةا مّأ،  بمساعدة اليدًلديهم استئصال كلية تنظيريا

  النقاهة لدى المتبرعين بالكلية عند المجموعات الثلاثيظهر مدة الاستشفاء و) 5(الجدول
 P value  )3 (ةمجموع  )2( مجموعة  )1( مجموعة  المدة

  0.03  6±24  4±48  )بالساعة(الاستشفاء 
  0.02  3±12  2±28  )باليوم(الانقطاع  عن العمل

  ):6(كانت كما بالجدول  في أثناء العمل الجراحي وبعده بالنسبة إلى المتبرع لاختلاطاتبالنسبة إلى ا
  ّيبين الاختلاطات الجراحية عند المتبرع) 6(الجدول

  )3(مجموعة   )2(مجموعة  )1(مجموعة  
  0  %)2.5(2  %)1.85(3  ثناء الجراحة في أالنزف

  0  0  %)5(8  فتح الجنب
  %)100(37  %)21.5(17  %)3(5  فتح البريتوان

  0  0  0  الاندحاق 

  ):7(خذين فكانت حسب الجدولأما بمتابعة الاختلاطات عند الآ



  الطرائق المختلفة لاستئصال الكلية من المتبرع الحي في مشافينا الجامعية
 

  22 

  خذ بعد زرع الكليةّيبين الاختلاطات الجراحية عند الآ) 7( الجدول رقم
  P value  )3(مجموعة   )2(مجموعة  )1(مجموعة  الاختلاطات

  0.82  %)8(3  %)4(5  %)5(8  التسريب البولي
  0.79  %)11(4  %)4.8(6  %)5(8  قيلة لمفاوية

  -  0  0  %)0.6(1  خثرة وريد كلوي
  -  0  %)1.25(1  0  خثرة شريان كلوي

  0.85  0  %)1.25(1  %)0.6(1  فقدان الطعم

شهر من الزرع وكانت النتائج بعد شهر وثلاثة أشهر وستة أ جرى معايرة الكرياتنين) الكلية المزروعة( وظيفة الطعمولتقييم 
  ):8(حسب الجدول

  يبدي أرقام الكرياتنين عند الآخذين بعد زرع الكلية) 8(الجدول 
  P value  )3(مجموعة    )2+1(مجموعة  الكرياتنين

  0.19  0.34±1.6  0.29±1.5  شهر بعد
  0.41  0.75±1.38  0.59±1.4  شهرأ 3بعد 
  0.29  0.35±1.11  0.45±1.12  شهر أ6بعد 

  :المناقشة
 قطف كلية المتبرع بالجراحة المفتوحة نّأظهرت الدراسة أ

  الأكثرسواء كن بالمدخل التقليدي عبر الخاصرة وهو
مامي خارج البريتوان هي الطريقة ًشيوعا أو بالمدخل الأ

ْإذ نجد ، المتبعة في غالبية الحالات لاستئصال الكلية ِ
 حالة قطف بالجراحة 242ول بالعودة إلى الجدول الأ

للأسف وبعد إجراء و.  حالة بالتنظير37ل المفتوحة مقاب
 ًجراء قطف الكلية تنظيريا توقف إ37هذه الحالات ال 

لدنا وانعكاساتها الاقتصادية زمة التي يمر بها ببسبب الأ
 تخفيض المستهلكاتالذي أدى إلى على القطاع الطبي 

الكم ( دوات الجراحة التنظيرية أنّْإذ إالطبية بالمشافي 
 ًفضلا عن الستابلرالهوائي الذي توضع فيه يد الجراح 

وجدير .  دولار أمريكي1000 ال نحوفتها تبلغ كل) الوعائي
ْجميعها أُجريت في ل التنظيري ن حالات الاستئصابالذكر أ َ ِ ْ
   .سد الجامعيمشفى الأ

 كانوا  المتبرعينمعظم نّكما يظهر الجدول الأول كذلك أ
وهذا يعود ، )نثىة أ متبرع84 مقابل 195(من الذكور

للقوانين الصارمة التي وضعت من قبل الدولة للحد من 
 في مجال التبرع ً وخصوصا،استغلال المرأة في مجتمعنا

 لاّبالتبرع إفالقانون الجديد لا يسمح للمرأة . ضاءعبالأ
  .ًولى حصراللأقارب من الدرجة الأ

ناث بالتبرع في كل مجموعة نجد  إسهام الإوبالتدقيق بنسب
على نسبة مشاركة للتبرع ثالثة حظيت بأ المجموعة الّأن
التجميلية في  وذلك قد يكون بسبب مراعاة الناحية ؛%)44(

 .خرىأكثر من المجموعات الأالجراحة التنظيرية 

 الكلية اليسرى هي نّنلاحظ أ) 2(لى الجدولبالعودة إ
ْإذ(المفضلة للتبرع   )من الحالات% 88 تم استئصالها في ِ

و الملاحظ كذلك ، يسرلوي الأوذلك بسبب طول الوريد الك
خذ الكلية جميعها المجراة بالتنظير تم فيها أ الحالات نّأ

  . يمنب قصر الوريد الكلوي الأوذلك بسب ؛ًاليسرى حصرا
 في اًكانت ساعة ونصف ، العمل الجراحيإلى مدة بالنسبة

)  دقيقة110 (ًكثر قليلاالجراحة التقليدية عبر الخاصرة وأ
ب حداثة الخبرة وذلك بسب ؛مامي عبر البطنفي المدخل الأ

 الملفت للنظر هو كون زمن نّ ألاّإ، في هذه الطريقة
 للطريقة ًمساعدة اليد كان مساوياالاستئصال التنظيري ب

ت اللازم لعزل الكلية الوق نّأ فمع، ماميةالمفتوحة الأ
 نّ ألاإ،  في الجراحة التنظيريةًطول قليلاوتسليخها وقطفها أ

ُيعوض في أثناء إغلاق الجرح إذ إهذا الزمن  َُّ  جرح نَّ
راح و يتم عبره  الذي تمر منه يد الجحوهو الجر(التنظير 
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 قصر من الجرح في التقنيات المفتوحةأ) لكليةاستخراج ا
 ). سم20-13سم مقابل8(

نقص التروية البارد مدة  نّأ) 4(يظهر من الجدول رقم 
 وهي بحدود  في المجموعات الثلاث،ًكانت متساوية تقريبا

نقص التروية الحار كانت متطابقة في حين مدة ،  دقيقة12
، دقيقة الواحدةي بحدود ال وه،بمجموعتي الجراحة المفتوحة

في مجموعة الجراحة )  دقائق5 نحو(طول من ذلك وكانت أ
ْإذ هناك وقت أطول لوضع الكليبس لإالتنظيرية  غلاق ِ

 ثم تطبيق الستابلر التنظيري على ،قصه، والشريان الكلوي
بعدها استخراج الكلية من الكم ، والوريد الكلوي ثم قصه

  .p=0.01 إذئية حصا، وهذا الفرق كان ذا أهمية إالهوائي
 نقص التروية الحار مدة دقيقة يؤدي إلى نّمعروف ألمن ا

مع ذلك و، مدة ساعةالطعم تعادل نقص التروية البارد ذية بأ
ظهرت دراستنا من خلال متابعة وظيفة الطعم بتحليل فقد أ
 النتائج نّستة أشهر أين المصل بعد شهر وثلاثة وكرياتن

 بعد P=0.29(حصائية  إ؛ ومن دون أي أهميةكانت متقاربة
 زيادة نّو عليه فإ). 8(ما يظهر الجدول رقمك) ستة اشهر

 نقص التروية الحار بالاستئصال التنظيري لم يترافق مع مدة
  .تراجع في وظيفة الطعم

 مكوث المتبرع في المشفى بلغت مدة نّراسة أأظهرت الد
 ساعة 24 مدة ساعة في مجموعتي الجراحة المفتوحة و48

همية ؛ وهذا الفرق ذو أحالة الجراحة التنظيريةفقط في 
همية سريرية حيث وهو كذلك ذو أ، p=0.03 إذحصائية إ

 وحاجة أقل ،فضل للمتبرع بعد الجراحةيعكس حالة أ
 الانقطاع عن إلى مدةا بالنسبة مّأ. للمسكنات عبر الحقن

شخاص الذين بالحسبان للأ ً تؤخذ دوما مدةالعمل وهي
في ) اً يوم28( الشهر نحو بلغت فقد، يودون التبرع

) اً يوم12(سبوعيننحو الأ، ومجموعتي الجراحة المفتوحة
، وهذا الفارق كان ذا أهمية في مجموعة الجراحة التنظيرية

  .p=0.02 كانت ْإذحصائية إ

ثناء العمل  في ألاختلاطات عند المتبرعبالنسبة إلى ا
 في   حالات نزفأظهرت الدراسة حدوث خمسالجراحي 

 منها بالجراحة التقليدية بشق ثلاث، ثناء الجراحة المفتوحةأ
انت هذه الحالات كخاصرة واثنتان بالمدخل الأمامي، وال

 في ذية بالوريد الكلويناجمة عن أ)  حالات4(بمعظمها 
حالة واحدة ، و روافده كالوريد الكظريعزل أو أحدثناء الأ

 قصه ثناء في أناجمة عن انفلات جذمور الشريان الكلوي
رها مباشرة بالسيطرة تم تدبيجميعها هذه الحالات ، ووربطه

، ذية بالجدار الوريدي عند حدوثهإعلى النزف واصلاح الأ
 ولم ،ي من الحالات السابقةولم تحتج إلى نقل الدم بأ

لم يحدث نزف في .  مل500تتجاوز كمية الدم الضائعة ال 
  .المقاربة التنظيرية

توحة تي واجهتنا في المقاربة المفمن الاختلاطات المزعجة ال
ثناء  في أذية الجنبلأ%) 5( حالات 8عبر الخاصرة 

بين الضلعين (جراء الشقوق العلوية بإً خصوصا،الجراحة
َأُغلققد ، و)العاشر والحادي عشر ِ  ً الثقب في الجنب فوراْ

ثناء الجراحة بعد نفخ الرئتين وطرد الريح الصدرية في أ
حب بعد نفخ الرئة تس، وعبر الثقب توضع ،بقثطرة نيلاتون

غلاق بوضع الماء قرب الثقب وتم التاكد من إحكام الإ
لم نحتج إلى تفجير ،  من عدم تسريب الهواءوالتأكدالمخاط 

 صورة نّمع أي من الحالات السابقة صدر بعد الجراحة بأ
بدت  في ثلاث حالات  أالصدر مساء العمل الجراحي قد

لاكتفاء بمراقبتها حتى تخريج  خفيفة هامشية تم ااًريح
ْإذ لم تكن ذات أالمريض    .همية سريريةِ

ًأكثر شيوعا بالمقاربة ثقب البريتوان كان بالنسبة إلى 
% 21.5(مامية المفتوحة منه في شق الخاصرة التقليدي الأ

 في أثناء عزل ًحدثت هذه الحالات جميعاو%) 3مقابل 
قد كانت ف. كلوي للدخول للمسكن الًنسياالبريتوان ودفعه إ

ْوأُغلقت أمعظم هذه الثقوب صغيرة  َ ِ ، وفي  فور حدوثهاًصولاْ
َفأُغلق والفتحة واسعة ، مشرذمةاتاف حالات كانت الح4 ِ ْ َ 

فيما يخص . ية عقابيل دون أن يترافق ذلك بأًالبريتوان جزئيا
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جراء بحد ذاته ساعدة اليد فإن الإالجراحة التنظيرية بم
 فتح ُّيعد ََّومن ثم لابر البريتوان يتضمن مقاربة الكلية ع

لم يتضمن زيادة في  وًاختلاطا% 100البريتوان فيه ونسبته 
 في المجموعاتجميعهم  المرضى ْإذ ،زمن العلوص المعوي

 48وية الحووية خلال  حدث لديهم عودة الحركات المعّكلها
  .كثر بعد العمل الجراحيساعة على الأ

 تلاحظ أي حالة اندحاق  لمأشهر 6 مدةبمتابعة المرضى 
  .ي من المجموعات الثلاثجرح في أ

خذ بعد الزرع بالنسبة إلى الاختلاطات الجراحية عند الآ
نلاحظ حدوث التي تعكس بشكل غير مباشر جودة القطف 

القيلة اللمفية والتسريب البولي بنسب متقاربة بين 
تي فقدان طعم حدوث حالًفضلا عن  الثلاثالمجموعات 

،  عن خثرة وريد كلويةها ناجماحدالمفتوحة إبالجراحة 
خرى عن خثرة بالشريان الكلوي ناجمة عن خثار منتشر والأ

 وفي كلتا ، وامتد للكلوي،من الشريان الحرقفي الظاهر
لم جميعها هذه الاختلاطات . الحالتين تم استئصال الطعم

  .0.04كبر من  أً دوماP كانت ْإذحصائية إهمية أتكن ذات 
 Rankaj Chandakجراها بدراسة أنتائج دراستنا بمقارنة 

 Guy`s في وحدة زرع الكلية بمشفى 2009رفاقه عام و

Hospitalْإذ 13. في لندن  تناولت هذه الدراسة مقارنة بين ِ
المقاربتين بالجراحة المفتوحة عبر الخاصرة و المقاربة عن 

  )9(جدول رقم . طريق تنظير البطن بمساعدة اليد
  

  Guy`s hospitalمقارنة نتائج دراستنا بدراسة ) 9 (الجدول رقم
    التنظير بمساعدة اليد  الجراحة المفتوحة

Guy`s  H دراستنا  Guy`s  H  دراستنا  
  110  198  90  171  )دقيقة(مدة العمل الجراحي

  1  3  2  4.5  )باليوم( الاستشفاء مدة
  2  3  4  12  )بالاسابيع( النقاهة مدة

ْإذ إ،  مع دراستنا من حيث النتائجًنجد  تطابقا Guy`sدراسة ببالمقارنة  قصر في الجراحة  مدة العمل الجراحي كانت أنِّ
ح في الجراحة ووضمدة النقاهة كانت أقصر بكذلك ، وقصر في الجراحة التنظيريةمدة الاستشفاء أ كانت في حين. المفتوحة

  .)اًسبوعأ 12 مقابل 3( التنظيرية عنها في المقاربة المفتوحة
  ):10(عدد من الدراسات العالمية نجد الجدول بالمقارنة بين نتائج مقاربتنا التنظيرية بمساعدة اليد وب

  مقارنة بين دراستنا و عدة دراسات عالمية عن استئصال الكلية بالتنظير بمساعدة اليد) 10(الجدول رقم
  Michael et al 200114 Chun et al 200315  Moon-Soo Chung et 

al 201016  
  دراستنا

  12±110  19±172  11±103 15±194  )دقيقة(زمن الجراحة 
  2.5±4.7  0.22±2.03  1.5±3.9  0.9±6.1  )دقيقة(قفار الحار الإ
  6±24  4±48  8±36  5±23  )ساعة( الاستشفاءمدة
  3±12  4±11  2±17  3±15  )يوم( النقاهة مدة

  35±111  18±111  13±89  11±103  شهر أ6تصفية الكرياتنين بعد   

  :خلاصة والاستنتاجاتال
ر الوحيد  الكلية من المتبرع الحي هو الخيايزال استئصال لا

ننا وعليه فإ، اً للطعم الكلويمصدرالمتاح في بلدنا بوصفه 
 مقاربة لعملية التبرع تتيح لنا في حالة بحث دائم عن أفضل

  مدة قليل المضاعفات على المتبرع معاًمناً آ جراحيًجراءإ

 استئصال الكلية نّإ. عودة باكرة للعملتشفاء قصيرة واس
جراء قليل هو إ، كما أظهرت دراستنابالتنظير بمساعدة اليد 

سهل مقارنة آمن و، مقارنة بالجراحة المفتوحةالغزو 
ه مكلف نّإلا أ، التنظيرية الكاملة وسهل التعلمبالجراحة 
مكانات الحالية المتاحة مع الإ ولا يتناسب ،ًاقتصاديا



 الراعي. ع                                                  2017 - الثاني العدد -  المجلد الثالث والثلاثون -مجلة جامعة دمشق للعلوم الصحية
 

  25 

احة المفتوحة هي الحل وعليه تبقى الجر. بظروف البلد
 المقاربة الجراحية نّشارة إلى أالمرحلي الأمثل مع الإ

 مثالية من ُّ تعدمامية خارج البريتوان وبشقوق صغيرةالأ
المقبولتان  والنقاهة ، الاستشفاءمدة و،حيث الناحية التجميلية

ًفضلا عن الألم الأقل ما بعد الجراحة، وتجنب اختلاطات 
وهي نموذجية ، الريح الصدرية عند المتبرعب الجنب وثق

  . عند المتبرع النحيلًخصوصا

لى استئصال كلية المتبرع يبقى التطلع للمستقبل للوصول إ
قل كلفة من التي هي أالحي بالمقاربة التنظيرية الكاملة 
خبرة  تحتاج إلى  لكنها،المقاربة التنظيرية بمساعدة اليد

وربما نتطلع لتوسيع . ة التنظيريةوتدريب طويلين بالجراح
 المتبرع الميت بإضافةعضاء المعدة للتبرع بنك الأ
  ...ًدماغيا
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