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  في ازدراع الكلية من الجثث عند الأطفال البعيدةالاختلاطات القريبة و
  ليموس وتاكر وAlemtuzumabعلاقتها باستخدام خطة المعالجة بـ و

   ستيروئيدات قشرية وندولات موفيتايل ونميكوفيو
  

  
                             *يوسف زغيب

  الملخص
  Tacrolimus + MMFدون ستيروئيدات مديدة مع   Campath H1ستخدامنتائج الدراسات با: وهدفهخلفية البحث 

 الدراسات عند الأطفال ا نتائجأم .اع الكلية عند البالغين متناقضةالبعيدة في ازدر الاختلاطات القريبة وفيأثيرها تو
  . فهي مشجعة

وبع ت .%62.5لاً أي بنسبة  طف16لجثث من  الكلية لهم من اتعازدر أطفال 10 تمت درس: هقائطر البحث ومواد
 المتابعة من عام وجرت)  إناث4 ذكور، 6( سنة 18 – 7كانت أعمار المرضى بين  ،شهراً) 42 -3( المرضى بين

  . ) سنوات4مدة أي  (2010 . 03 . 18 – 2006 . 03 . 20
  :   نيويورك - الولايات المتحدة الأمريكية –في المركز الطبي لجامعة ستوني برووك 

إنتان + الجرح ، كذلك تباعد )مريض واحد % (10تجمع دموي حول الكلية عند  -:  الاختلاطات الجراحية-: ئجالنتا
كذلك  فلم يحدث عند أي مريض، والحادا الرفض أم). مريض واحد%(10 الطعم، تأخر وظيفة)مريض واحد%(10

  ).    فيروسي BK و CMV(الإنتان الفيروسي لم يحدث عند أي مريض 
  .  حال التنشؤ اللمفاوي بعد الزرعهكذا كان، وي عند أي مريض من مرضى الزرعطور داء السكرلم يت

السنة وفي  ،0.04 ± 0.97ةالسنة الثانيوفي  ،0.3 ±1.0السنة الأولى : سط الكرياتنين فيكان متو. والرفض المزمن
 100الطعم و % 100لمرضى سبة إلى ا، كانت البقيا بالن0.18 ± 0.82: وفي السنة الرابعة، 0.21± 0.83 :الثالثة

% .  
 كخطة هجومية مع ثلاث جرعات من الميتل بريدنيزولون Campath H1استخدام خطة المعالجة التالية : الاستنتاج
، حيث كانت  الكلية لديهم من الجثثتعازدرسليم عند الأطفال الذين  فعال جداً وTacrolimus + MMFفقط مع 

 ومدةحاجة إلى أعداد أكثر من المرضى لكننا ب و،نيا، والبقيا أحياء للطفل والطعم جيد جداًالاختلاطات في حدودها الد
  . شكل قاطعزمنية أطول للحكم ب

ند الأطفال لفعاليته  في زرع الكلية عTacrolimus وMMFدون ستيروئيدات مع  Campath H1نوصي باستخدام الـ 
  . وقلة كلفته

   Mycophenolate  Maletil (MMF) Calceinurine inhibitor( (CNI) Alemtuzumab (Campath H1 :كلمات مفتاحية

                                                 
 . جامعة دمشق- كلية الطب البشري–قسم طب الأطفال  *
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Early and late complication 
in decease donor  kidney transplantation in children 

and its relation to protocol of treatment with Alemtuzumab. 
Tacrolimus , Mecophenolate Mofetil without corticosteroid 

 
 
 
 
 

Zghib Habib Youssef * 

Abstract 
Background & Objective: The early and late complications of using Campath-H1 without steroid with 
immunosuppressive therapy (Tacrolimus and MMF) was controversial in adult population  . But, the 
result of study in pediatric population was encouraging. 
Materials & Methods: The study was prospective and done at Stony Brook University, Medical center. 
New York. USA; in the period from March  ،20 ،2006  to March  ،18 ،2010  "four year period". We 
investigated 10 pediatric decease transplanted kidney from 16 transplantation at this time ( 62.5%), the 
time of follow up was (3- 42 ) months.  The boys were 6 and the girls were 4. 
Results: The surgical complications occurred in 10% (in one patient). The incision dehiscence and 
infection found in a one patient also (10%).The delayed graft function happened in a one patient (10%) 
due to congestive heart failure after. Renal transplantation. The acute renal failure didn't occur in any 
patient. The viral infection (BK/CMV) didn't find in any patient. The post-transplantation diabetes didn't 
develop in our patients. The post-transplantation lymphoproliferative disorder didn't develop in any 
patient. The mean of creatinine at 1,2,3,4 ،year of fallow up was  ،1.0  ± 0.3، 0.97  ± 0.04،  0.83 ± 0.21،  0.82 ± 
0.18  
The survival rate for graft and patient was 100% and 100%, for each, respectively.  
Conclusion: Use of the following protocol in deceased donor transplantation in children: Campath-H1 
(Alemtuzumab) as an induction therapy with 3 dose  
methylprednisolone daily. Without glucocorticoids after day 3 and Tacrolimus with Mycofenolate mofetil 
was very effective and save .Surgical complications and prolonged graft function was acceptable with wall 
world result. The acute rejection, viral infection ،and chronic allograft nephropathy was null for 4 years 
follow up after transplantation 

  

                                                 
* Faculty of Medicine, Damascus University. 
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  : مقدمة
ة لمعالجة القصور الكلوي ق ازدراع الكلية أفضل طرييعد

عند  تايحيث نسبة الوف 3 – 2 – 1المزمن عند الأطفال 
ل أقل من عند الأطفالديهم  الكلية تعازدرالذين تم 

و أو الديال البريتواني الجوال أالمعالجين بالديال الدموي 
الأطفال  .المرضى يعودون للحياة الطبيعيةوالمؤتمت 

 عالجة بعد ازدراع الكلية الخاليةالذين يعالجون بخطط م
من استخدام الستيروئيدات المديدة تكون الاختلاطات 

 هي نفسها مع ضالرفوأحياء ا أقل و البقيعندهم 
 استخدام المعالجة 11 - 10 -  9 -8-7- 6-5-4يدات ستيروئ

تختلف من خطة إلى خطة ) Induction therapy(الهجومية 
أقل كلفة من ) Alemtuzumab  )ampath H1استخدامحيث 

) IL2( Interleukin2) 2انترلوكين (ات ــاستخدام مثبط
ار ـل عند الكبـــأقاد ـــالرفض الحون ـآمو
 بعض الدراسات عند البالغين لا لكن. 13 – 12 الأطفالو
ة لهذا الدواء على وجد أفضليتلا :  د هذه الفكرة وتقوليؤت

 فضلاً عن،  المريض والطعمانسبة بقيمستوى الرفض و
  15 – 14الفيروسي ي وـ الجرثومالإنتانبة ـذلك ازدياد نس

ن استخدام ألكن بعض الدراسات عند الكبار تؤكد و
Alemtuzumabالرفض الحاد إنقاصال في  عند الكبار فع 

بة ـكذلك نسو ،أفضلالطعم  للطفل واتكون البقيو
  . 17 – 16 والخباثات نتاناتلإا

إن الاختلاطات غير الجراحية في ازدراع : خلفية الدراسة
 علاقة بخطة المعالجة الهجومية الكلية عند الأطفال لها

 18 ير الدراسة شت. ية الدعم من أجل التثبيط المناعيأدوو

 كعلاج هجومي في Alemtuzumab أن استخدام ىإل
 كالسين يورن  ازدراع الكلى مع مثبطات

)CNI(Calceinurine Inhibitor ) ( ل سيكلوسبورينـ مث 
)Cyclosporine  (أو  ) Tacrolimus (  تاكروليموس
 ميكوفينولات ) Mycophenolate  Mofetil - MMF(و

 حاد أقل من  ورفض أفضلايؤدي إلى نسبة بقيموفيتايل 

 استخدام جرعات قليلة منبين . )CNI (دون استخدامه 
Tacrolimus  معAlemtuzumab الرفض الحاد أن نسبة 

التنشؤ  الفيروسي وللإنتان حدوث أقل  كذلك،مقبولة
  . 19 الورمي نسبياً مع كلفة مادية أقل

مع ) Alemtuzumab ) Campath H1تأثير استخدام  درس-
) تاكروليموس( مــلعلاج الداعجرعات مخفضة من ا

قورن و 15   شهرا27ًمدة  دون ستيروئيدات مع متابعةو
 2 (مثبطاتو)  ATG(باستخدام المصل المضاد للمفاويات 

Interlukein (لديهم  كلية تععند الأشخاص الذين تم ازدر
قل فعالية من استخدام أمن الجثث فوجد أن هذه الخطة 

مع جرعات نظامية ) Interlukein 2 (  ومثبطاتATGالـ 
دراسة نت بيبينما . MMFوTacrolimus من العلاج الداعم

 تحسين في لا يؤثر  Alemtuzumabأخرى أن استخدام 
 الإنتان ذلك ازدياد نسبة فضلاً عن، نسبة الرفض الحاد 

آمن و فعال أنه   أخرى نت دراسةبيو  CMV  14بالـ 
 Campath(تخدام  أن اس 17 أثبتت الدراسة. 16عند الكبار 

H1( عم أفضل كذلك لطلبقيا يؤدي إلى رفض حاد أقل و
 الـ خداماستأعطى . نتانات والخباثات أقللإنسبة ا

)Campath H1(  عند الأطفال .نتائج متناقضةعند الكبار 
عات مخفضة من  مع جر Alemtuzumabم الـاستخد

الذين  طفلاً) 42(دون ستيروئيدات عند  و Tacrolimusالـ
،  سنوات4مدة توبع المرضى من أحياء و ى كل لهمتنقل

. 20 ض أفضل وكذلك البقيا للطفل والطعمففكان الر
، كان نقل الطعم طفلاً) 21(عند ) ampath H1( استخدام

استخدام و % 35ومن الجثث %  65عندهم من الأحياء 
مع جرعات مخفضة من الـ  Alemtuzumab  الـ

Tacrolimusدة سنتين م  المرضىتوبعو الستيروئيدات و
، %7الطعم وظيفة تأخر و،  %11.5كانت نسبة الرفض 

الاندخال الخلوي ) (0(نتانات الفيروسية لإكانت نسبة او
والتنشؤات   BK  بالفيروسالإنتان كذلك) }CMV{العرطل 
  . 13 %7ا السكري فكان أم)%0(الورمية 
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ال في دراسة أخرى كان نقل الطعم من الجثث عند الأطفو
انية فكانت كان عددهم ثم و،)مدة سنتين ىوبع المرضت(

عيدة جيدة حيث لا يوجد رفض البالاختلاطات القريبة و
نتانات إحدث أي لم تو.  جيدة للطفل والطعماالبقيحاد و

 يأطفال منخفض) 4( عند ثم استخدم. 21 فيروسية 
فل  بالخزعة عند طاً الحاد مثبتالخطورة فكان الرفض

دون ستيروئيدات واستخدم ، 12شهر  وال4واحد بالشهر 
  .MMF 22 و  CNIمع
)  أطفال4(ي الخطورة ي استخدامه عند الأطفال عالأما

 عانوا من رفض 4 أطفال من 3 سيئة حيث فكانت النتائج 
 خالية من خطة الأطفال ت لدىاستخدم –حاد 

 )فقطأثناء العملية في ميتل بريدنيزولون (البريدنيزولون 
        أطفال عولجوا3 و MMFم تخداس مرضى 4عند و

) Calceinurine  Inhibitor ( CNI 23 .  
 Alemtuzumabاستخدم فيها ) 2009(وفي دراسة حديثة 

 تضم موا إلى مجموعتين كل واحدةس قُاً مريض144عند 
ال الذين حدث لديهم قصور ـار و الأطفـعند الكب72
اء أخرى ـوي مزمن بعد معالجة ازدراع أعضـكل
 100ع من الجثث عند اردزلا، كان ا) طفلا11ًنهم ضم(

 Alemtuzumabفي المجموعة التي استخدم فيها  ،شخص
كان الطعم من الأحياء أكثر ، فكان الرفض في هذه 

. ATG  من المجموعة التي استخدم فيهاالمجموعة أفضل 
كان أقل نسبة في هذه المجموعة كذلك تأخر عمل الطعم و

، ولكن في 24  سنوات متتالية3 مدةع المرضى ـحيث توب
 المناعةابتات  مع ك Alemtuzumabهذه الدراسة استخدم

ات أو السحب إن عدم استخدام الستيروئيد. الستيروئيداتو
الأول بعد ازدراع  سبوعخلال الأ 16 الباكر للستيروئيدات

ة للستيروئيدات يؤدي إلى تجنب الاختلاطات الشائعالكلية 
قصر والسكري  و ،لساد العينياو ،مثل ارتفاع الضغط

 (Phsycosis )النفاستخلخل العظام و و،لالقامة عند الأطفا

 الرفض الحاد والبقية للطفل والطعم فيكما أنه لا يؤثر  ،
لا و Induction Therapy 4 معالجة هجومية مع استخدام

 الشرياني عند هؤلاء ارتفاع الضغطفرق في يوجد 
حدث عن الاختلاطات ة تتكثيروجد دراسات ت .المرضى
د الأطفال من الأحياء البعيدة لازدراع الكلية عنالقريبة و

 ،الطعم والاختلاطات الجراحيةوظيفة تأخر ك، ومن الجثث
، كذلك الاختلاطات 3) %30 – 20 (تراوح بينهي و
 في .25  سنوات5مدة  االبقيجراحية والرفض المزمن وال

ة والرفض  تتحدث عن الاختلاطات الجراحيدراسة أخرى
مدة  او نسبة البقي نتانات الفيروسية والجرثوميةلإاالحاد و

 الكلية عندهم من تعزدر سنوات عند المرضى الذين ا10
حيث الكلية  من الجثث  تعازدرعند الذين الأحياء و

بعد  % 64الجثث من ، و %98كانت البقيا من الأحياء 
  %98و% 99ا في السنة الأولى فكانت ، أمعشر سنوات

26  .ة كليتعازدرا حدوث التنشؤات عند الأطفال الذين أم 
في دراسة إيطالية على   CNI بداية من استخدام ملديه

)  %86( الكلية من الجثث تعازدرالذين   طفلا351ً
عند الأطفال مع % 7,4و)  %3,8(كانت نسبة الأورام ف

 بالجثث ينإن أفضل عمر للمتبرع.  27  سنوات 10 > ابقي
ات الأخرى ـالمجموعبنة  مقارنة ـ س40 – 16ن  هو بي

ذ ـا للآخـ حيث البقي سنة40>   و16من < التي هي 
متبرع بمقارنة أفضل نة  ـ س40 – 16من متبرع  بعمر 

متبرعين البقيا بين الآخذين من مقارنة  . سنة40> عمر ب
ر رع بعمبالآخذين من متأفضل من  سنة 40 -16عمر ب

  . 28  إحصائي حقيقيفرقد لكن لا يوج و، سنة15< 
  : هدف الدراسة

ة عند دراسة الاختلاطات القريبة لازدراع الكلي -1
 كعلاج  Alemtuzumabالأطفال من الجثث باستخدام

ديد مع مدون استخدام ستيروئيدات قشرية بشكل هجومي و
 Mycophenolate  Mofetil (MMF )جرعات منخفضة من
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 ( CN  Inhibitor ) واستخدامميكوفينولات  موفيتايل 
تأخر وظيفة  :تاكروليموس) مثبطات كالسين يورين(

، الرفض الحادو، الاختلاطات الجراحيةوالطعم، 
 . نتانية الجرثومية والفيروسيةلإ االاختلاطاتو

نتانية الجرثومية لإالاختلاطات ا:الاختلاطات البعيدة  -2
 . اعتدال الطعم المزمن والرفض الحاد،والفيروسية ،و

 . الطفل والطعمنسبة بقيا  -3

  :  و طريقة الدراسةىالمرض
 من بدءاً :جميعهم دراسة مستقبلية عند الأطفالال -1

 في تلك 2010 حتى الشهر الثالث و2006 الثالث الشهر
 أطفال من 10 طفلاً 16بعة متا ازدراع وجرى المدة

 التركيز في جرى، أحياء أطفال من متبرعين 6الجثث، و
 جامعة فيخذين من الجثث هذه الدراسة على الأطفال الآ

 . أمريكا– نيويورك – المركز الطبي وكوبري نوتس
 13.8(سطي العمر و ة سن18 – 7كانت أعمارهم بين 

 3و اسبانيين 2و، أفارقة ن أمريكييا أطفال كانو5، )سنة
 م كلية لديهتعاثنان ازدر)  إناث4 - ذكور6(أمريكيين 

  . للمرة الثانية
 مغ Alemtuzumab  0.6طي المرضى جرعة واحدة منعأ

في  – مغ30 مع، وجرعة قصوى 15جرعة دنيا (كغ / 
لميتيل بعد تسريب او}  ساعات3خلال {أثناء العملية 
 أيام متتالية فقط، 3الذي يعطى }  مغ500{بريدنيزولون 

تايل يوفينولات موفكميكغ و/  مغTacrolimus 0.3و
)MMF (½ نصف جرعة )كغ / مغ 1200 –600 .(

 جرعة وريدية 2 غانسيكلوفيرجميعهم ى أعطي المرض
 10(  كلوفيريفالـغانسمدة يومين ثم  يوم/ كغ /  مغ 10
، كذلك  أشهر6مدة   جرعة وحيدة يومياً كغ/  مغ )15-

 ½ل جرعة وقائية ازوسلفاميتاكس + يتوبريمتريميعطى 
 3نستاتين جرعة وقائية مدة +  أشهر 6مدة جرعة مساء 

 ) مغ81(أسبرين أطفال هم عجميالأطفال أعطي أشهر، و
 دقيقة من بدء العملية يعطى 30بعد . يوم/ كغ /  مغ 5

+ كغ /  مغ 2.5لازيكس  + كغ /  غ 2.5ألبومين 
يعطى  أثناء وصل الأوعيةفي و . كغ/  مغ 2.5مانيتول 

/ مغ 1 ½مانيتول + كغ /  مغ 2.5 دفعة ثانية لازيكس
، اًريب تسد/ كغ/  مكغ0.3يعطى المرضى دوبامين  .كغ

 -ة أولى ـكغ دفع/  مل5وائل في العمليات ـيعطى س
، كغ / ل م2 ةثاني، في الساعة الكغ/  مل 4أول ساعة في 

. نظامي نصف اًملحي سائلاً كغ / مل 1 في الساعة الثالثة
أثناء في كما نحافظ على الضغط الوريدي المركزي 

 Ishemicكان وقت.  ملم ماء20 – 15وصل الشرايين 

time  يبقى  . ساعة40 – 8لكلية المزدرعة من الجثث  ل
 تنزع أولاً قثطرة فولي  أيام 5المريض في المشفى 

 24/  سم 20< ون حجم السائل ينزع المفجر عندما يكو
م بعد العملية الحاجة اليومية تعطى السوائل أول يو. ساعة

يعوض ،  %)5دكستروز  % + 0.45لول ملحي مح(
في اليوم . ) نظامي½(حي محلول مل)= الضائع البولي(

صف كمية الصادر عن طريق الوريد الثاني يعطى ن
في اليوم الثالث نصف كمية  و،والباقي عن طريق الفم

 وهكذا في ،ريق الفمالباقي عن ط و،)اًوريدي( اليوم السابق
ة أمراض ـادة متابعـيتابع المرضى في عي. اليوم الرابع

 الشعبة(ية وقسم زرع الكل) سم الأطفال ق( الكلية 
، الشهر مرة أسبوعياً 2أول شهر . )الجراحية البولية

الرابع مرة كل ي مرة كل أسبوع، الشهر الثالث والثان
 من  أسابيع3الخامس والسادس مرة كل الشهر  ،أسبوعين

كل مرة  12، بعد الشهر  مرة كل شهر12 – 7الشهر
بداية من اليوم ) البروغراف(تاكروليموس يعاير . ينشهر
  .   عند اللزوم MMF، كما يعاير )مستواه(ول الأ

  : نتائج الدراسة
الكلية لديهم من الجثث من تعازدر مرضى 10 رسد 

 6 من الجثث، 10( كلية لهم تع ازدراً مريض16أصل 
، أي نسبة التبرع من الجثث )من الأحياء

16
1000 = 62.5 
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عمر  سنة وسطي ال)18 –7(، كانت أعمارهم بين %
 2006/ 3من تاريخ  همجميعع المرضى توب، سنة13.8

  . اًشهر) 42  حتى 3  (2010 / 3ريخحتى تا
 يوضح أن الاختلاطات 1الاختلاطات القريبة جدول رقم 

كذلك تباعد  % 10 الكلية تجمع دموي حولهي الجراحية 
ا ، أم %10فة الطعم تأخر وظيو.  %10 الإنتانالجرح و

لم تحدث فوالسكري  نات الفيروسيةنتالإاالرفض الحاد و
  . عند أي مريض

  1جدول رقم 
  الاختلاطات القريبة

  النسبة  عدد المرضى  نوعها  
  الاختلاطات الجراحية   %10  1  تجمع دموي حول الكلية

   %10  1  إنتان+ تباعد الجرح 
   %10  1    تأخر وظيفة الطعم

   %0  0    الرفض الحاد
CMV 0  0%   نتانات الفيروسيةالإ  

   %0  0  باليوما فيروسي
   %0  0    سكري بعد الزرع

  أن الرفض 2 الجدول رقم الاختلاطات البعيدة كما يوضح
 كذلك نتانات الجرثوميةلإانتانات الفيروسية ولإاالحاد و

. م تحدث عند أي من مرضاناالتنشؤ اللمفاوي الورمي ل
عم المزمن لم يحدث عند أي مريض وكانت اعتلال الط

 ، 0.3 ±1.0السنة الأولى  : وسطى الكرياتنين: المتابعة
 0.21 ± 0.82: ، السنة الثالثة0.04 ± 0.97السنة الثانية

 ، نسبة البقيا للطفل 9 0.18 ± 0.82: ،السنة الرابعة
  %100للطعم و% 100

  2جدول رقم 
  النسبة  الاختلاطات البعيدة

   %0  الرفض الحاد 
   %0  نتانات الفيروسيةلإا
   %0  نتانات الجرثوميةلإا

   %0  تنشؤ لمفاوي ورمي بعد الزرع
   %0  اعتلال طعم مزمن

 أطفال 10 كلى من الجثث عند تعازدر: مناقشة النتائج
) 62.5% - 16من 10(لهم  كلية تع ازدر طفلا16ًمن 

 - 27في دراسة . الذين توبعوا في عيادة ازدراع الكلية
 86( من الجثث  طفلا355ً كلية عند تعازدر - ايطاليا
  اً شخص144على   24 بينما في دراسة أخرى أمريكية%) 

 و في . %69.4 كان الازدراع من الجثث  طفلا11ًبينهم 
 كان الازدراع من  طفلا86ًدراسة أخرى كويتية على 

  طفلا26ًفي دراسة أمريكية على ، و 26  %42الجثث 
هذه بمقارنة  .13  %35كان الازدراع من الجثث 

 ةفي دراستنا من الجثث مقبولالازدراع سات إن نسبة الدرا
من الجثث  توجه عالمي للازدراع يوجدعالمياً حيث 

الجراحية الاختلاطات حدثت . بنسبة أكبر عند الأطفال
كانت نسبتها كاختلاط و) %10أي عند (عند مريض واحد 

تباعد جرح و،  %10ة تجمع دموي حول الكلي % ( 20
 86عند  26 دراسةفي ف ، مقبولهذا، و %)10نتان وإ+ 

وفي %) 28(ت نسبة الاختلاطات الجراحية  كانطفلاً
 50عند % (20كانت الاختلاطات الجراحية  3 دراسة
، %75أقارب (من الأحياء  هكلّ لازدراع، هنا كان اطفلاً

 دنع الجرثومي لدينا الإنتانحدث . %)25وغير أقارب 
 3 لأخرىا في الدراسات ا، أم %)10(مريض واحد 

 % 2 حالة أي بنسبة 50 حالة من  فيالإنتانحدث ف
، قد يكون ارتفاع النسبة لدينا )تبرع من الأحياء هنا(

 جرى إنتانالمريض الذي حدث لديه بسبب  قلة الحالات و
حيث كان أثناء العمل الجراحي في استئصال كلية لديه 

 هذا ما يتوافق نتانات بولية مزمنةإيعاني من تشوه كلوي و
أعطوا عند الذين  % 9.7 في الإنتانحصل  24مع دراسة

Alemtuzumab عند)  %25 (في الإنتان حدث في حين 
 حدثت عند DGF )(  تأخر وظيفة الطعم.  لهمطَالذين لم يع

احتاج إلى ديال دموي أول %) 10(مريض واحد لدينا 
  . عاردزأسبوع بعد الا

  ( DGF )حدوث يقلل من    Alemtuzumub إن استخدام -
دون ستيروئيدات ع الكلية من الجثث واردزاند مرضى ع
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ه مقارنة وعند الذين استخدم%  15.0حدث عند حيث 
 24  % 32 الستيروئيدات وا استخدم، وهوالذين لم يستخدمب

دون   Alemtuzumabقطُب مشابهة لدراستنا 13 في دراسة. 
 تايليدون ميكوفينولات موف  Tacrolimusستيروئيدات مع 

)MMF ( ان تأخر وظيفة الطعم ك طفلا26ًعند) DGF ( 
 رضى الدراسةالرفض الحاد عند ملم يحدث .  %7.5عند 

  توبعوا مدة طفلا16ً على 13 دراسةفي لدينا في حين 
، كان الرفض عند %35  عند من الجثثازدراع –سنتين
  . مما يدل على أن النتائج لدينا جيدة  % 11.1

ن الأحياء ع ماردزكان الا وطفلاً 42ا في دراسة علىأم
مع  Alemtuzumabباستخدام  سنوات و4توبعوا مدة 

Tacrolimusهنا لم يستخدم (دون ستيروئيدات   وMMF (. 
، في الثانية %0حدوث  الرفض في السنة الأولى كان 
، قد  %4.8 في الرابعة، و %2.4، وفي الثالثة  2.4%

 MMF إضافة يكون السبب في عدم الرفض لدينا نتيجة 
إلى خطة المعالجة لأنه عندما تبدأ اللمفاويات بالارتفاع 

 معظم نإذ إ، ث الرفضو يبدأ حدAlemtuzumabباستخدام 
 مع العلاجات  MMFن استخدام أالدراسات تؤكد 

 مثل سيكلوسبورين أو (CNIالهجومية إضافة إلى 
Tacrolimus(إن . يؤدي إلى إنقاص حالات الرفض 

التي نفسها الخطة بعند البالغين و  Alemtuzumabاستخدام 
 سحب إن. 17 فقط% 7ان الرفض استخدمت لدينا ك

 الرفض فيالستيروئيدات الباكر كما في دراستنا لا يؤثر 
 فيها سحب جرىهذا يتوافق مع دراسات أخرى  و،الحاد

 9 – 8 – 7 – 6 – 5 -4 فعالاًاً وـكان آمنوالستيروئيدات باكراً، 

نتانات لإالم تحدث .  الرفض الحادفيلم يؤثر و  11 – 10 –
مريض لدينا على  عند أي BK أو  CMVالفيروسية بالـ

 الذي يخفض تعداد  Alemtuzumabالرغم من استخدام
، وذلك  أشهر وتبدأ بالارتفاع  بعد ذلك6اللمفاويات حتى 

 Gancyclovirبسبب فعالية الخطة المطبقة سواء باستخدام 
 6 لمدة اً  فموي Volgancyglovirن ثممدة يومي اًوريدي

تابعة م و MMFجرعات المخفضة من الـلاأشهر، و
 همجميعكذلك إعطاء المرضى معايرة البروغراف بدقة، و

 العامل المحرض الذين تنخفض الكريات البيض لديهم
هذا ، و) -granulocyte stimulating factor  GSF(للمحببات

نفسها استخدم الخطط طبي الذي ما يتوافق مع الأدب ال
 يلم يحدث فتطور الداء السكري . 20 – 17 -13  لدينا

ث دح 13 ، دراسات أخرى كان البروتوكول مشابهاًدراستنا
 على – 4  ىدراسة أخر في في حين، %7.7 دالسكري عن

لم يحدث السكري عند المجموعة التي سحبت  طفلاً 21
 الأخرىا عند المجموعة  أم،الستيروئيدات بشكل مبكر

هذا ، و%5حدث عند فقد التي عولجت مع ستيروئيدات 
  . يتوافق مع دراستنا

لم يحدث عند أي مريض من : اعتلال الطعم المزمن
مقارنة و ) سنوات4 (اً شهر42 – 3مرضانا بمتابعة من 

 4مدة بالمتابعة  حيث التبرع من الأحياء و20 الدراسة ب
 حيث كانت  MMFما عدا نفسها سنوات باستخدام الخطة 

 على التوالي 4 و3 و2 و1الطعم للسنوات للطفل و االبقي
 ) %85.5، %93.5(و)  97.6%،  97.6%(
ا لدينا أم. %)85.4، %93.5(و) %85.8، %93.5(و

 ، على التواليللسنوات الأربع %100و% 100فكانت 
 4و 3 و2 و1لسنوات الأربع الكرياتنين  في اكان متوسطو

، السنة 0,3 ± 1,0السنة الأولى  :يالتوالي كما يأتعلى 
السنة  ،0,21± 0,82السنة الثالثة  ،0,04 ± 0,97الثانية 

  .  0,18 ± 0,82الرابعة 
  طفلا26ً أجريت على 13في دراسة مماثلة لدراستنا و

-1مدة فقط مع متابعة % 35 من الجثث عند تبرعحيث ال
 %100يا للطفل كانت البق) MMFدون استخدام ( سنة 2
% 100 لدينا البقيا مكنم .%88و% 96وللطعم % 96و

لبروتوكول حيث   إلى اMMFالطعم بسبب إضافة للطفل و
 M MFدون ستيروئيدات مع  Alemtuzumabاستخدم 

 تماستخد 24 في دراسة. ية له أفضلتاكروليموسو
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عة المرضى ابمع ستيروئيدات، بمتأعلاه مثبطات المناعة 
في السنة الطعم وللآخذ  سنوات حيث البقيا 3 -1مدة

لم  .%68.7و % 83.3وفي الثانية   %75و% 93 الأولى
 ،ر لمفاوي بعد الزرع في دراستناحدث أي حالة تكاثت
في دراسة  .13 –20  ما يتوافق مع الدراسات المشابهةهذاو

 237 ( طفلا351ًمن  3.8% ذكر حدوث الورم عند 27
بمتابعة و)  من الأحياءاً طعم78 من الجثث و اًطعم

ات حدث عندهم الورم  سنو10لمرضى الذين بقوا أحياء ا
 + MMFكان بروتوكول المعالجة و% 7.4بنسبة 

Calceinurine Inhibitor إن استخدام البروتوكول المطبق  
 تاكروليموسمعايرة  وMMFلدينا مع جرعات قليلة من 

مع في حدوده الدنيا قد تكون السبب في عدم حدوث أورام 
ق هذا البروتوكول ـحيث طبيلة لدينا أن عدد الحالات قل

أغلب الزرع (مدة سنة وتوبع عند الكبار  17 في الدراسة
لم تحدث الأورام عند أي  و، حالة144عند )ن الجثثـم
 خطة مماثلة تطبقحيث  20 ن المرضى، وكذلك الدراسةم
اضطراب  عند الزرع من الأحياء لم يحدث  MMFدونو

  . سنوات 4مدة بمتابعة اللمفاوي التكاثر 

  : الاستنتاج
   :الاختلاطات القريبة

نتانية لإاوالجراحية الاختلاطات و ،تأخر وظيفة الطعم -1
لجثث عند أطفال الدراسة بعد الازدراع من االجرثومية 

  .في حدودها المقبولة عالمياً
لحاد االاختلاطات القريبة من حيث الرفض  -2
 . سية معدومة في دراستناوالفيرنتانات لإاو

 كالسكري كانت معدومة في لمعالجةت ااختلاطا -3
 . دراستنا

 .اعتلال الطعم المزمن معدومة -1: الاختلاطات البعيدة
   .بة البقيا للطفل و الطعم ممتازةنس -2

عدة بعة بالمتاالبعيدة ن الاختلاطات القريبة وأهذا يؤكد 
دون ستيروئيدات مع و) Alemtuzumab(سنوات باستخدام 

CNI) جرعةونصف) تاكروليموس MMF  فعال في 
نوصي باستخدام .  الأطفالعندزدراع الكلى من الجثث ا

 MMFدون ستيروئيدات مع  Campath H1الـ 
ة قلع الكلية عند الأطفال لفعاليته و في زرTacrolimusو

  . كلفته
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