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  الملخص
في بقيا المريض مة بعد زرع الكلية والتي تؤثر طات الوعائية من الاختلاطات المه الاختلاتعد: خلفية البحث وهدفه

  . لعوامل التشريحيةوادوراً في حدوث هذه الاختلاطات مثل العوامل التقنية ؤدي ك عوامل متعددة تهنا. وبقيا الطعم 
 فضلاً عن الدراسة إلى تحديد نسبة حدوث الاختلاطات الوعائية عند مرضى زرع الكلية تهدف: هدف الدراسة

  .ق العلاج والنتائجائالأعراض والعلامات المميزة لهذه الاختلاطات ووسائل التشخيص وطر
 مريضاً أجري لهم عملية زرع 288 لـ  Retrospective Study)استعادية( دراسة راجعة أجريت: مواد البحث وطرائقه

ول الأ كانون حتى و2007ثاني عام ال من شهر كانون بدءاًالكلية في وحدة زرع الكلية في مشفى المواساة الجامعي 
 إيكو دوبلر بعد أسبوع من العمل الجراحي أجري. )أقارب وغير أقارب(تبرعين أحياء جميعهم من م. 2009عام 

ت كلاإلى مشوفي حالات معينة كان يجرى عند تطور أعراض وعلامات تشير جميعهم، مرضى لبشكل روتيني ل
 . وعائية
بنسبة (حالات خثرة وريد كلوي / 4/، و)من المرضى % 1,7بنسبة ( كلوي حالات خثرة شريان/ 5 /تصشخ: النتائج

 بالبالون اًنت المعالجة توسيعتضم) من المرضى% 2,4بنسبة(الات تضيق شريان كلوي ح/ 7/، و)من المرضى% 1,3
 وكذلك إعادة المفاغرة الوعائية مكان التضيق عبر الفتح ،Percutoneous Transluminal angioplasty PTAعبر الجلد

  . استئصال الكلية المزروعةفضلاً عنالجراحي أو استئصال الخثرة الوعائية مع المحافظة على الطعم 
طات الوعائية في هذه الدراسة أقل من النسب المذكورة في معظم الدراسات كانت نسبة حدوث الاختلا: الاستنتاج
 بل فقط من متبرعين Cadaveric donors وقد يكون مرد ذلك إلى أننا لا نجري زرع كلية من متبرعين جثث ،العالمية
 مرنان الأوعية يستعملإن الوسيلة التشخيصية الوحيدة لدينا كانت الإيكو دوبلر الملون ولم . Living Donorsأحياء 

  . أو الطبقي المحوري متعدد الشرائح
 من خلاله تدبير المشكلة الوعائية والمحافظة على جريإن التداخل الجراحي المبكر يمكن أن يكون إجراء إنقاذياً ي
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Vascular Complications in Kidney Transplant Patients 
 
 
 

Assem Nasser* 
 

Ibrahim Barghouth**                                           Sameer Enzawi*** 

Abstract 
Background & Objective: vascular complications are impotent after kidney Transplantation, They 
influence on patient and graft survival . There are a lot of factors that play are a role in incidence of these 
vascular compilations as technical and anatomical ones . 
Aim of study : the aim is to determine the incidence of vascular complications in kidney transplant 
patients in addition to signs and symptoms related to these complications, diagnosis modalities, 
management and results. 
Materials & Methods: A retrospective study, including 288 kidney transplant patients , has been 
performed in Kidney Transplantation Unit  in Al-Mouassat University Hospital, from January 2007 until 
December 2009, all of them are from living donors (relative and non-relative) . Duplex Doppler 
Ultrasound has been performed routinely one week postoperatively for all patients . In certain cases we 
performed Ultrasound when signs and symptoms indicated to vascular problems.  
Results: five cases of renal artery thrombosis (1,7 % of patients), four cases of renal vien thrombosis (1,3 
% of patients), 7 cases of renal artery stenosis (2,4 % of patients), The management includes PTA 
(percutaneous transluminal angioplasty), revision of amastomosis, renal venotomy or arteriotomy and 
removal of clot, and graft nephrectomy . 
Conclusion: the incidence of vascular complications in this study is less than that of most international 
studies, may be the cause is that we use only living donors, not cadaveric ones . The only diagnosis 
modality is duplex Doppler Ultrasound, we didn’t use MRA (Magnetic Resonance Angiogram) or 
multislices CT. Early surgical exploration may be a salvage procedure leading to management of vascular 
problem and prevention of graft toss. 
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  :مقدمة
طات الوعائية من الاختلاطات المهمة تعتبر الاختلا

حسب بالتي قد تؤدي إلى فقدان الطعم ووالخطيرة 
 فإن نسبة حدوث خثرة 1,2,3,4الدراسات العالمية المنشورة

ة حدوث خثرة ونسب %) 6- 4(الوريد الكلوي المرجع 
ات ضيقا نسبة حدوث تأم،  %)3-1( هي الشريان الكلوي

  . %)4 – 3(فهي لكلوي الشريان ا

ماً في الاختلاطات ؤدي كثير من العوامل دوراً مهت
 منها العوامل التقنية الجراحية أو العوامل ،الوعائية

 الأوردة في الكلية أو كتعدد الشرايين 3,4التشريحية

عوامل تتعلق بنوع المثبطات المناعية ، أو المزروعة
م بشدة ن المتَّه هي الحال في السيكلوسبوري كما،المستخدمة

  .8 الوريد الكلوي خثرةبإحداث 
  :المرضى والطرائق

 Retrospective) الاستعادية( الراجعة مل هذه الدراسةتش

Study في وحدة زرع  لهم زرع كلية ى المجرىالمرض
من بداية شهر بدءاً الكلية في مشفى المواساة الجامعي 

عام ول الأ نهاية كانون حتى و2007م اثاني عالكانون 
  )1(الجدول رقم وفق  مريضاً 288وعددهم  ،2009

  بحسب السنوات زرع الكلية ىيبين مرض) 1(الجدول رقم 
  عدد الإناث  عدد الذكور   الكليىعدد المرض  

2007  89  62  27  
2008  95  69  26  
2009  104  75  29  

ا  أم،) سنوات3 ± 27 ( أعمار المتبرعين وسطياًكانت
 هاجميعالحالات و)  سنة2 ± 42( وسطياًين أعمار الآخذ
كانت مدة . )أقارب وغير أقارب(تبرعين أحياء تمت من م
وكانت بروتوكولات ) أشهر 6(فهي وسطياً المتابعة 

 +بريدلون (التثبيط المناعي تعتمد على المعالجة الثلاثية 
  . )أو راباميون MMF+ سيكلوسبورين أو برغراف 

 جرى على الأقل، وكانت نسبة التوافق النسيجي 
استئصال كلية المتبرع عبر مدخل خاصرة بالجراحة 

المفتوحة، أو عن طريق تنظير البطن أو مدخل أمامي 
رِعت الكلية في الحفرة ز. وانيتتحت ضلعي خارج بر

الحرقفية بالطريقة التقليدية بعد إجراء شق موريسون 
لظاهر ومفاغرة الشريان الكلوي على الشريان الحرقفي ا

لكلوي على الوريد الحرقفي  الوريد اغرةأو الباطن ومفا
 بالطريقة خارج جرتغرة الحالبية فقد لمفاأما ا. الظاهر
 أو Barryحسب طريق ب Extravesical techniqueالمثانة 

Lich-Gregoire 2( الجدول رقم وفق(. 
  يبين معلومات عن المرضى المشمولين بالدراسة) 2(الجدول رقم 

  ومات عن مرضى زرع الكلية المشمولين بالدراسةمعل
   سنة3 ± 27  )وسطياً(عمر المتبرع 

   سنة2 ± 42  )وسطياً(خذ عمر الآ
  240 / 48  غير قريب/ن أحياء قريب ومتبرع

   أشهر6  )وسطياً(مدة المتابعة 
  251: مدخل خاصرة تقليدي -   تقنية استئصال كلية المتبرع

   حالة23:  تنظير بطن - 
   جالة14: ل أمامي  مدخ- 

  35 / 253  جهة يمنى/جهة يسرى : الكلية المستأصلة من المتبرع 
  41 / 247   حفرة حرقفية يسرى/ حفرة حرقفية يمنى: جهة الزرع عند الأخذ 

  :المفاغرة الشريانية على الشريان 
  )نهائية جانبية(الحرقفي الظاهر أو المشترك ) /  نهائية–نهائية (الحرقفي الباطن 

231 / 57  

  ) جانبية–نهاية (على الوريد الحرقفي الظاهر   المفاغرة الوريدية
  مفاغرة الحالب

Lich-Gregoire/   Barry  
206 / 82  
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 أسبوع من الجراحة أجري إيكو دوبلر ملون ونابض بعد
لمرضى المشمولين بالدراسة وفي بعض وبشكل روتيني ل

 يأجر ،الحالات عند ظهور علامات وأعراض مرضية
وع على الجراحة وتكرر الإيكو دوبلر قبل مرور أسب

  .حسب الحاجةب
  :النتائج

 288 أصل  حالة اختلاط وعائي من16 تصشخلقد 
 حالات خثرة وريد 4من بينها  %) 5,5بنسبة  (اًمريض

 التداخل أجري ،)من المرضى% 1,3بنسبة (كلوي 
والنتيجة المحافظة على  هاجميعالجراحي في الحالات 

ند مريض واحد بعد إجراء التداخل الجراحي الطعم ع
ا المرضى المتبقين أم، المبكر واستئصال الخثرة الوريدية

 استئصال الكلية المزروعة لديهم وعاد اثنان جرىفقد 
ا المريض الثالث فقد توفي أم، ال الدمويحمنهم إلى الت

 الجدول وفقبعد أربعة أسابيع بسبب قصور قلبي تنفسي 
  .)3(رقم 

بنسبة (حالات خثرة شريان كلوي ) 5 (تصذلك شخوك
 التدخل الجراحي عند أجري ،)من المرضى % 1,7

وكانت النتيجة استئصال الكلية  همجميعالمرضى 
 والمحافظة على ،أربع حالاتالمزروعة وفقدان الطعم في 

  .)4( وفق الجدول رقم  في حالة واحدة فقطالطعم
تعمال الإيكو  سبع حالات تضيق شريان كلوي باستصشخ

 وذلك بعد ترقي أرقام ، كوسيلة تشخيصيةدوبلر الملون
 هذه  أو عدم تراجع،الكرياتينين عند هؤلاء المرضى

كان التدبير بإجراء الفتح . الأرقام بشكل جيد بعد الزرع
 وبإجراء التوسيع بالبالون ،الجراحي عند أربعة مرضى

 surveillance وبالمراقبة الحذرة ،عبر الجلد عند مريضين
ن تام عند خمسة  والنتيجة شفاء وتحس،عند مريض واحد

 وعدم تحسن الحالة دون تدهورها عند مريض ،مرضى
 أسابيع من ستة وكذلك موت أحد المرضى بعد ،واحد

  .)5(ة بسبب صمة رئوية الجدول رقم المراقب

  ين معلومات عن المرضى الذي شخص لهم خثرة وريد كلوييب) 3(الجدول رقم 
  علومات عن المرضى الذين شخص لهم خثرة وريد كلويم

  )4(مريض   )3(مريض   )2(مريض   )1(مريض   
   سنة27   سنة48   سنة52   سنة34  عمر المريض
  ذكر  أنثى  أنثى  أنثى  جنس المريض

شك سريري قوي استدعى الاستقصاء   التشخيص
  الجراحي الإسعافي

  إيكودوبلر  إيكودوبلر  إيكودوبلر

احي واستخراج الخثرة من الوريد فتح جر  التدبير
  الكلوي مع المحافظة على الطعم

فتح جراحي واستئصال الكلية 
  المزروعة

فتح جراحي واستئصال 
  الكلية المزروعة

فتح جراحي واستئصال الكلية 
  المزروعة

تمت المحافظة على الطعم وتخرج المريض   النتيجة
  من المشفى بحالة حسنة ووظيفة كلوية جيدة

طعم وتوفي المريض بعد فقدان ال
 أسابيع بسبب قصور قلبي 4

  تنفسي

فقدان الطعم وعودة المريض 
  إلى التحال الدموي

فقدان الطعم وعودة المريض إلى 
  التحال الدموي

  )4(جدول رقم 
  معلومات عن المرضى الذين شخص لهم خثرة شريان كلوي

  )5(مريض   )4(مريض   )3(مريض   )2(مريض   )1(مريض   
   سنة24   سنة32   سنة41   سنة58   سنة27  ضعمر المري

  أنثى  ذكر  ذكر  ذكر  ذكر  جنس المريض
  غير قريب  شقيق  غير قريب  غير قريب  غير قريب  لقرابةدرجة ا

  إيكودوبلر  إيكودوبلر ملون  استقصاء جراحي  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  التشخيص
تئصال الطعم بعد أسبوعين من اس  التدبير

 لديه حالة المريض (الجراحة
  )تصلب عصيدي شديد

 ساعة 48استئصال الطعم بعد 
  من العمل الجراحي

 ساعات 6تداخل جراحي بعد 
الجراحي واستخراج  العمل من

  الخثرة الشريانية

 ساعة استخراج 24بعد 
الخثرة الشريانية وإعادة 
المفاغرة على الشريان 

 5 ثم وبعد ،الحرقفي الظاهر
  أيام استئصال الطعم

/ 5/الطعم بعد استئصال 
  راحيأيام من العمل الج

عودة المريض إلى فقدان الطعم و  النتيجة
  التحال الدموي

فقدان الطعم وعودة المريض 
  إلى التحال الدموي

المحافظة على الطعم وتخرج 
المريض من المشفى بعد 
  أسبوعين بوظيفة كلوية جيدة

فقدان الطعم وعودة المريض 
  إلى التحال الدموي

فقدان الطعم وعودة 
المريض إلى التحال 

  الدموي
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  )5(الجدول رقم 
  المرضى الذين شخص لهم تضيق الشريان الكلوي

  )7(مريض   )6(مريض   )5(مريض   )4(مريض   )3(مريض   )2(مريض   )1(مريض   
  سنة 48  سنة 62  سنة 54   سنة51   سنة28   سنة59   سنة21  عمر المريض
  ذكر  ذكر  كرذ  ذكر  أنثى  ذكر  ذكر  جنس المريض

  غير قريب  غير قريب  غير قريب  غير قريب  غير قريب  غير قريب  غير قريب  لقرابةدرجة ا
  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  إيكودوبلر ملون  طريقة التشخيص

فتح جراحي بعد   PTA  PTA  التدبير
أسبوعين من الزرع 
وفك التصاقات حول 
  المفاغرة دون إعادتها

 أيام 5فتح جراحي بعد 
 وإعادة الزرعمن 

المفاغرة على الشريان 
  الحرقفي الظاهر

فتح جراحي بعد 
أسبوع وإعادة 

  المفاغرة 
Revision  

فتح جراحي بعد 
عادة إأيام و عشرة

المفاغرة 
Revision  

  مراقبة

شفاء وتراجع أرقام   النتيجة
  الكرياتنين

وتراجع أرقام شفاء 
  الكرياتنين

الكرياتنين بقاء أرقام 
دون تحسنها ودون 

  تدهورها

شفاء وتراجع أرقام 
  الكرياتنين

بقاء أرقام 
دون الكرياتنين 

تحسنها ودون 
  تدهورها

 أرقام شفاء وتراجع
  الكرياتنين

موت المريض بعد 
 أسابيع بسبب ستة

  قصور قلبي تنفسي

 :المناقشة
ئية في هذه الدراسة هي أقل إن نسب الاختلاطات الوعا
 وقد يكون مرد ذلك إلى 5,6,7,9,10من النسب المذكورة عالمياً

هي من متبرعين  هاجميعأن الحالات المدروسة عندنا 
إن  .Cadaveric donors ولا وجود لمتبرعين جثث ،أحياء

وجود السيكلوسبورين ضمن البروتوكول المطبق لتثبيت 
  ،4,11,12,13الوريد الكلويالمناعة يزيد نسبة حدوث خثرة 

 العوامل التشريحية كتعدد الشرايين وتعدد الأوردة ؤديوت
في الكلية المأخوذة من متبرع حي دوراً في زيادة 

وبالنسبة إلى . 5,10الخطورة للإصابة بالاختلاطات الوعائية 
فإن التشخيص المبكر خثرة الوريد أو الشريان الكلوي 

 وفي حال تأخر ،على الطعمماً للمحافظة كان عاملاً مه
تشمل الموجودات . يص كان فقدان الطعم أمراً محتماًالتشخ

باستعمال الإيكودوبلر الملون والنابض غياب الجريان 
وارتفاع ) في حال خثرة الشريان الكلوي(داخل الشريان 

في حال خثرة (مشعر المقاومة داخل الشرايين داخل الكلية 
 المقاومة داخل الشريان وانخفاض مشعر) الوريد الكلوي

 ،3,5,14,15,16,21) في حال تضيق الشريان الكلوي(الكلوي 
علماً أن الموجودات الصدوية السابقة ليست نوعية 
للاختلاطات الوعائية إذ قد تشاهد في الرفض الحاد 
 ،والنخر الأنبوبي الحاد والانسمام الحاد بالسيكلوسبورين

لذلك ، 16,17,18,19,20,22,23وكذلك التهاب الحويضة والكلية 
الموجودات السريرية بيجب ربط الموجودات الصدوية 

  .للحصول على التشخيص الدقيق
في الشكل رقم بعض موجودات الإيكو دوبلر موضحة 

  .)2(والشكل رقم ) 1(
صورة إيكو دوبلر ملون للكلية المزروعة عند المريض 
الرابع من مرضى خثرة الوريد الكلوي تظهر انعدام 

  .جريان في الوريد الكلوي الرئيسيال

  
  )1(الشكل رقم 

صورة إيكو دوبلر تظهر  هنفسعند المريض السابق 
جرياناً انبساطياً راجعة على مستوى الشرايين بين 

   ) interlobular arteries level(الفصوص 
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  ) 2(الشكل رقم 

  :الاستنتاج
يكودوبلر الإلقد اعتمدت هذه الدراسة في التشخيص على 

 ولم تستخدم مرنان الأوعية أو التصوير ،الملون فقط

 ن أو ومضا،الطبقي المحوري متعدد الشرائح مع الحقن
 ذلك أن هذه الوسائل التشخيصية ،كلية بالنظائر المشعة

من إن التشخيص المبكر و. افرة بشكل ميسر دائماًغير متو
العاجل هو النقطة الأساسية   التداخلثَمKey point في 

 خثرةذ الطعم بعد حدوث  فقد تم أنق،الطعم افظة علىالمح
 فقط و الحالات حالتين الوريد أو الشريان الكلوي في

ال الكلية المزروعة وفقدان انتهت باستئصها جميعالأخرى 
.الطعم
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