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 بدمشق الجامعي الأطفال مشفى في الأطفال عند الكيسات متعددة الكمية نتائج
  ىالة ونوس

 الممخص
 الصوتية شيوعاً  فوق بالأمواج المشخصة التشوىات أكثر من الجانب الكيسات وحيدة متعددة ىدفو: الكميةخمفية البحث و 

 في .الإنذار جيداً و  طبيعية، الإجمالية الكموية والوظيفة معاوضة، الثانية الكمية تكون وظيفية، إذ الولادة، وىي غير قبل
. المحافظة والمعالجة المراقبة إلى الروتيني الكمية استئصال من المرضى ىؤلاء تدبير في تغيير حدث الأخيرة السنوات
 المعالجة جنتائ كمية متعددة الكيسات، وتقييم لدييم الذين للأطفال السريري السير تقييم من ىذه الدراسة اليدف

  .روتينياً  الكيسات متعددة الكمية لاستئصال الحاجة عدم وتأكيد وكفايتيا، المحافظة
المقبولين  المرضى عمى بدمشق، الجامعي الأطفال مشفى في أجريت حشدية وصفية طرائقو: دراسةمواد البحث و 
 متعددة كمية ليم المشخص ،8102 لالأو تشرين و 8112 الثاني كانون بين سنوات، 01 نحو زمنية مدة جميعيم خلال

 بالدراسات نُوقِش ت وقُورِن ت بجداول، ومُثِم ت معطيات واِستُخرِج   المطموبة، البيانات لجمع استمارة وضعت .الكيسات
 .العالمية

 كمية ليم والمشخص مدة الدراسة، خلال بدمشق الجامعي الأطفال مشفى في المقبولين المرضى عدد النتائج: بمغ
 بالأمواج لمحمل الدورية بالمراقبة كان ، كان التشخيص%28 بنسبة لمذكور رجحان مع مريضاً، 79)) الكيسات ةمتعدد
 جزر وجود . تبيّن%35 بنسبة اليسرى الجية في للإصابة خفيف رجحان الحالات، مع من% 35 في الصوتية فوق
 الوصل وكان تضيق الحالات، من% 4 في ياوفي الجية نفس الحالات، من% 0263 في المقابمة بالجية حالبي مثاني

 عمى سنة مدة المتابعة من الحالات. بعد% 3 شيوعاً بنسبة المقابمة ثاني أكثر تشوه مرافق بالجية الحالبي الحويضي
حالات الكمية  من% 62 عند اختلاطات أي دون طبيعياً  كان السريري السير أن وجدنا المرضى جميعيم، عند الأقل

غير المترافقة مع تشوىات بولية أخرى، أمّا في حالات الكمية متعددة الكيسات و  ت البسيطة وحيدة الجانب،متعددة الكيسا
 نسب في تراجع لنا كما ظير % من الحالات،31المعقدة المترافقة مع تشوىات بولية أخرى فقد ظيرت الاختلاطات في 

 الاستئصال الجراحي خلال سنوات الدراسة. إجراء
نذار طبيعي سريري سير ذات أخرى بولية تشوىات مع المترافقة غير الجانب وحيدة الكيسات متعددة لكميةالاستنتاج: ا  وا 

 والمراقبة المحافظة المعالجة عمى يعتمد الحالي وتدبيرىا العممي، بالدليل مبرر وغير جدل مثار استئصاليا أصبح .جيد
تحتاج إلى دراسات مستقبمية و  مثبت، عممي دليل عمى لاعتمادبا جيد تحدد لم والمراقبة وطريقتيا لكن مدةو  .الدورية

 متعددة المراكز.
الكممات المفتاحية: الكمية متعددة الكيسات، الجزر المثاني الحالبي، ارتفاع الضغط الشرياني، تضيق الوصل الحويضي 

 الحالبي.
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Abstract 
Background & Objective: Unilateral multicystic dysplastic kidney (MCDK) is one of the 

commonest abnormalities detected by antenatal ultrasound. The MCDK is nonfunctional, The 

contralateral kidney shows compensatory function, and the total renal function is normal, and 

the prognosis is good. Management of patients with MCDK has shifted from routine 

nephrectomy to observation and medical therapy. This study aimed to evaluate the clinical 

course of MCDK, and the outcomes of the conservative management, to ensure that routine 

nephrectomy is not necessary. 

Materials & Methods: Descriptive cohort study carried out in Children’s Hospital in Damascus, 

included all patients admitted in a period of 10 years, from January 2008 to October 2017, with 

diagnosis of MCDK. We collected the data, which were discussed and compared with similar  

studies in the literature. 

Results: The study includes 79 patients had MCDK, with male dominance (62%), 53% of the 

cases were detected by prenatal ultrasound evaluation , it was slightly more common on the left 

side (53%). We reported  Vesicoureteral Reflux in 16.5% in the contralateral side , and in 4% in 

the ipsilateral side, and  Ureteropelvic junction obstruction was the next most common anomaly 

in the contralateral renal system, accounting for 5% of cases. After follow up for one year at 

least in all patients, the clinical course of simple Unilateral MCDK without additional urinary 

abnormalities was normal without complications in 96% of cases, whereas in complex MCDK 

with additional urinary abnormalities, we reported complications in 50% of cases. Nephrectomy 

rate was decreasing during study period. 

Conclusion: Unilateral MCDK without additional urinary abnormalities has normal clinical 

course and good prognosis. Surgical resection of the MCDK appears to be controversial and 

difficult to justify with the evidence-based results. Management of patients with MCDK has 

shifted to observation and conservative therapy. We need future multicenter studies to identify 

the period  and the strategy of the observation of MCDK. 

Keywords: Multicystic Dysplastic Kidney, Vesicoureteral Reflux, Hypertension, Ureteropelvic 

Junction Obstruction   
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 مقدمة:ال
 Multicystic Dysplastic Kidneyالكمية متعددة الكيسات 

(MCDK )في تشكؿ  ىي اضطراب خمقي غير مكركث
عمى شكؿ  تظير بالتصكير بالأمكاج فكؽ الصكتيةالكمية، 

منفصمة بأحجاـ  سات كبيرةكتمة غير متجانسة مؤلفة مف كي
 متكضعة في مكقع الكمية، مختمفة، عمى شكؿ عنقكد عنب،

 1 رانشيـ الكمكم الطبيعي.امع غياب الب

 

 
 

 
 

، في الخاصرة مجسكسة عمى شكؿ كتمة تتظاىر سريريان 
ىي  شدة تنفسية. در قد تككف كبيرة لدرجة تسببشكؿ ناكب

ذا كانت ثنائيةغالبان كحيدة الجانب، ك  الجانب فيي  ا 
   2.تتماشى مع الحياةلا

MCDK  التشكىات المشخصة  أكثركحيدة الجانب ىي مف
ىي ثاني ك   3 قبؿ الكلادة.شيكعان بالأمكاج فكؽ الصكتية 

 4لكتمة بطنية مجسكسة عند الرضع.شيكعان سبب  أكثر

 1/4344بشكؿ عاـ ىي حالة غير شائعة تحدث بنسبة 
بشكؿ خفيؼ عند الذككر، ك في  أكثر شيكعان كلادة، ك ىي 
 5الجية اليسرل.

MCDK الكميتػػػيف تصػػػكيريػػػتـ تأكيػػػد ذلػػػؾ بك  ،غيػػػر كظيفيػػػة 
كمضػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػانكميتيف( بالنظػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػائر المشػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػعة )

Mercaptoacetyltriglycineػبالػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػػ  (MAG-3) أك 
Dimercaptosuccinic acid (DMSA) .1 

لذلؾ لا تتظاىر  ،الكظيفة الكمكية في الكمية المقابمة طبيعية
في حاؿ ترافقيا مع تضيؽ  عادة بقصكر كمكم حاد، إلاّ 

 كصؿ حكيضي حالبي بالجية المقابمة.
 MCDKعند مرضى  ارتفاع الضغط الشريانييحدث 
يجب مراقبة الضغط لكف ك  ،(% 401 – 4041) يمةقم بنسبة

 2.جميعيـ عند المرضى الشرياني

كارسينكما الخمية الكمكية في ذكر حدكث كرـ كيممز ك 
لـ لكف نسب حدكث الخباثة لدييـ ، ك MCDKمرضى 
 6.عف عامة الناسبكضكح تختمؼ 

الكمية % مف الحالات تككف مترافقة مع تشكىات في 25في 
ابمة، التي تضـ: شذكذات ي الجية المقالطرؽ البكلية فك 

 جزر مثاني حالبيك نقص تنسج كمكم، ك الدكراف، المكقع ك 
تضيؽ ك  7،مف المرضى %44 – 15 الذم قد يشاىد عند

% مف 12قد يحدث عند  كصؿ حكيضي حالبي، الذم
 7.عندىـ مف عامة الناس أكثر شيكعان ىك ، ك المرضى

لمقابمة، يجب بسبب خطكرة التشكىات المرافقة في الجية ا
   ،جميعيـ المثاني الحالبي عند المرضىالبحث عف الجزر 

ذلؾ بالإجراء الركتيني لتصكير المثانة ك الإحميؿ الظميؿ ك 
 .voiding cystourethrogram (VCUG) بالطريؽ الراجع
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منخفضة،  MCDKخطكرة حدكث إنتاف بكلي عند مرضى 
قد  MCDK% مف مرضى 5ذكر أحد التقارير نسبة  إذ

 8أثناء المتابعة.في حدث لدييـ إنتاف بكلي 

 إفّ التناقص التدريجي في حجـ الكمية متعددة الكيسات
في  الانحلاؿانحلاؿ الكتمة في المستقبؿ أمر شائع. ىذا ك 

% 64الكتمة شكىد بعد سنتيف بالأمكاج فكؽ الصكتية بنسبة 
الاختفاء الكامؿ لمكمية متعددة الكيسات قد أمّا  مف الحالات.

  %( عند الكلادة،4 – 3أقمية مف المرضى ) حدث عندي
 2% بعمر سنتيف.25 – 24عند ك 

، نشرت في MCDKعمى مرضى  مستقبميةك في دراسة 
% 47ع نيائي لمكتمة في حدكث تراج ، ذكرت2446عاـ 

% مف المرضى 59عند سنكات، ك  5بعمر  مف المرضى
 9سنكات. 14بعمر 

ة كحيدة قد يككف لدييـ العديد مف البالغيف الذيف لدييـ كمي
MCDK .1في الطفكلة 

 زيادة حجـ الكيسات في بعض الحالات.قد تُشاىد 
الكمية المقابمة ضخامة معاكضة بالتصكير بالأمكاج تُظيرُ 

 1فكؽ الصكتية.

أشير خلاؿ  3يجب المراقبة بالأمكاج فكؽ الصكتية كؿ 
أشير حتى تنكس الكتمة،  6السنة الأكلى مف الحياة، ثـ كؿ 

كما يجب مراقبة  سنكات. 5ك عمى الأقؿ حتى عمر أ
الضخامة المعاكضة في الكمية المقابمة بالأمكاج فكؽ 

 2الصكتية.

في السنكات الأخيرة حدث تغيير في تدبير ىؤلاء المرضى 
مف استئصاؿ الكمية الركتيني إلى المراقبة ك المعالجة 

  1،  2المحافظة.

بير ارتفاع الضغط الة في تدالمعالجة الدكائية عادة فعّ 
الشرياني الذم يحدث في عدد قميؿ مف المرضى، ك لكف 
في حاؿ ارتفاع الضغط المعند عمى العلاج الدكائي يصبح 

 2استئصاؿ الكمية مستطبان ك غالبان شافيان.

مف الاستطبابات الأخرل لاستئصاؿ الكمية المصابة: ك 
 ان ب أعراضالكتمة الضخمة الضاغطة عمى الجكار، التي تسبّ 

الإنتانات البكلية ك الشؾ بالخباثة، ك ، أك ىضميةن  ،تنفسيةن 
 المتكررة. 

كحيدة الجانب  MCDKمستقبؿ الأطفاؿ الذيف لدييـ 
ممتاز، حيث تككف الكمية الثانية معاكضة ك الكظيفة الكمكية 

 الإجمالية طبيعية.
ىذه الدراسة لتكثيؽ المرضى المقبكليف في مشفى أُجريَت 

دمشؽ بتشخيص كمية متعددة الكيسات الأطفاؿ الجامعي ب
(MCDK.خلاؿ العشر سنكات السابقة ،) 
 

 :أىداف الدراسة
 ،MCDKللأطفاؿ الذيف لدييـ  ير السريرمتقييـ الس

المقبكليف في مشفى الأطفاؿ الجامعي بدمشؽ خلاؿ العشر 
نسب تراجع ك ، مع تكثيؽ المضاعفات، سنكات السابقة

ؿ سنة عمى الأقؿ مف ( الكمية متعددة الكيسات خلا)تنكس
تقييـ نتائج ك مراقبة الكظيفة الكمكية مع الزمف، ك ، المتابعة

عدـ الحاجة تأكيد عمى ك  ،كفايتياالمعالجة المحافظة ك 
 .ان لاستئصاؿ الكمية متعددة الكيسات ركتيني

 

 مواد البحث وطرائقو:  
 (Descriptive cohort study)  كصفية حشدية دراسة

ى المرضعمى  ،اؿ الجامعي بدمشؽأجريت في مشفى الأطف
بيف كانكف  ،سنكات 14 نحكتمتد  المقبكليف خلاؿ مدة زمنية

المشخص ليـ  ،2017 عاـ تشريف الأكؿك  2008 عاـ الثاني
بالتصكير بالأمكاج فكؽ  (MCDKكمية متعددة الكيسات )

الكمية غير  تـ إثبات التشخيص لدييـ بأفّ  إذْ الصكتية، 
أك تصكير ظميؿ  ،ضاف كميتيفذلؾ بإجراء كمكظيفية، ك 

 Intravenous Pyelographyلمجياز البكلي عبر الكريد 

(IVP). 
تضمنت: جمع البيانات المطمكبة لمدراسة ك ل استمارةكضعت 

 ،كجكد قرابة بيف الكالديفك  ،الجنسك  ،عند التشخيص العمر
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 نتائج الدراسةك ، (أـ بعدىا قبؿ الكلادة)التشخيص مناسبة ك 
، IVPكير بالأمكاج فكؽ الصكتية، الشعاعية )التص

VCUG)السريرم مكجكدات الفحص ك  ،، كمضاف الكميتيف
جكد ارتفاع ضغط شرياني ك  إذ عُدّ ك الضغط الشرياني ) 

 5مئكم +  95في حاؿ كانت قيـ الضغط أعمى مف الخط 
 ةفي ثلاث الطكؿلعمر ك الجنس ك ميميمتر زئبؽ بالنسبة إلى ا

 ،(ية ) بكلة، كرياتنيفكظائؼ الكمك ، (قياسات منفصمة
التصفية الكمكية عف طريؽ حساب تصفية حُسِبَت ك 

 Schwartz) نيف التقريبية باستخداـ معادلة شكارتزيالكريات

formula:) 14 

 
 

كؿ لمبحث عف فحص البنتائج  الاستمارة أيضان ت نتضم
 المتابعة رَتذُكِ الإنتانات البكلية، كما البيمة البركتينية ك 

استئصاؿ، ك اختلاطات، تطكر الكمية متعددة الكيسات )ك 
الفحص السريرم لممريض مف حيث الضغط ك  ،تنكس(ك 

بعد  الشرياني ك كظائؼ الكمية ك تطكر إنتانات بكلية متكررة
 .سنة عمى الأقؿ مف التشخيص

 َـ بسيطة أك معقدة حسب  MCDKالمرضى إلى  قُسِّ
بسيطة إذا كانت  MCDK عَدّ إذ تُ المكجكدات الشعاعية، 

 كتُعَدّ غير مترافقة مع تشكىات بكلية أخرل، كحيدة الجانب ك 
MCDK أك كحيدة الجانب  ،معقدة إذا كانت ثنائية الجانب

  مع تشكىات بكلية مرافقة.

مع  ،بجداكؿ مُثِمَتـ ث ،جُمِعَتكبيانات ك  معطيات اِستُخرِجَت
 النتائج تحُمِمَ ثـ  ،تكضيحياشرح البيانات كتكصيفيا ك 

  .العالمية دراساتالب قُكرِنَتك  نُكقِشَتك 
 :النتائج

في مشفى الأطفاؿ الجامعي  قبكليفعدد المرضى الم بمغ
كانكف الثاني عاـ المدة الزمنية الممتدة بيف  خلاؿ ،بدمشؽ
المشخص ليـ كمية ك  ،2417تشريف الأكؿ عاـ ك  2448

ؾ كاف ىنا إذ ،ان ضيمر  (79) ،(MCDKمتعددة الكيسات )
% 38( مقابؿ ان مريض 49% )62لمذككر بنسبة  رجحاف

 مريضة( عند الإناث.  34)
 34عند  (بدرجات مختمفة) ىناؾ قرابة بيف الكالديف كانت
دكف كجكد قصة % مف مجمكع الحالات(، 38ان )مريض

 عائمية لكمية متعددة الكيسات عند أم مف الحالات.
عمى عند تكزيع الحالات عمى سنكات الدراسة حصمنا 

           :الآتيحة بالجدكؿ النتائج المكضّ 
                                                                                                                                                                                                                                   

 ب سنوات الدراسةحس الدراسة عينةع ن توزّ (: يبيّ 1) جدولال
 النسبة المئكية العدد العاـ

2448 7 9% 
2449 9 1115% 
2414 12 15% 
2411 5 6% 
2412 7 9% 
2413 14 1215% 
2414 8 14% 
2415 7 9% 
2416 7 9% 
2417 7 9% 
 %144 79 المجمكع

 
التشخيص كاف بالمراقبة  ، كجدنا أفّ ىبدراسة ممفات المرض

% 53حالة ) 42الدكرية لمحمؿ بالأمكاج فكؽ الصكتية في 
ا التشخيص بعد الكلادة فكاف في مف مجمكع الحالات(، أمّ 

راكحت الأعمار إذ % مف مجمكع الحالات(، 47حالة )  37
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 سنكات،  7التي شخصت بيا مف عمر يكـ كاحد حتى عمر 
 :الآتيص مكزعة حسب الجدكؿ ك كانت مناسبة التشخي

 
 حسب مناسبة التشخيص MCDKحالات ع ن توز (: يبيّ 2) جدولال

 النسبة المئكية العدد مناسبة التشخيص
 %53 42 أثناء الحمؿفي مراقبة 

 %715 6 كبر حجـ البطف
 %5 4 إنتاف بكلي

 %5 4 جس كتمة في الخاصرة
 %215 2 ألـ في الخاصرة

 MCDK 21 27% ػلا علاقة ليا بإجراء إيكك بطف لأسباب 
 %144 79 المجمكع

 
 :الآتيكانت الجية المصابة مكزعة حسب الجدكؿ 

 عينة الدراسة حسب الجية المصابةن توزع (: يبيّ 3) جدولال
الجية 
 المصابة

 النسبة المئكية العدد

 %53 42 الجية اليسرل
 %46 36 الجية اليمنى
 %1 1 ثنائية الجانب
 %144 79 المجمكع

 
التشخيص بإجراء كمضاف الكميتيف بالنظائر المشعة  أُثبِتَ 
% مف مجمكع الحالات(، حيث كانت 57حالة ) 45في 

لـ يجر الكمضاف  في حيفكظيفة الكمية المصابة معدكمة، 
رفض  إذ% مف مجمكع الحالات(، 43حالة ) 34عند 

التشخيص بإجراء  أُثبِتَ الأىؿ إجراءه بسبب مادم، ك 
، حيث لـ (IVPيؿ لمجياز البكلي عبر الكريد)الظمالتصكير 

 تفرز الكمية المصابة المادة الظميمة.
الجزر لمبحث عف  VCUGبإجراء جميعيا الحالات  دُرِسَت

في الجية  يرافؽ ىذا المرضالمثاني الحالبي الذم قد 
                    ، نفسيا ، ك بشكؿ نادر في الجيةMCDK ػالمقابمة ل

       :الآتيمكزعة حسب الجدكؿ كانت النتائج ك 
 

 VCUGالدراسة حسب نتائج  (: يبين توزع عينة4) جدولال
 النسبة المئكية العدد VCUGنتيجة 

 %7815 62 طبيعي
 %1615 13 جزر في الجية المقابمة
 %4 3 جزر في نفس الجية
 %1 1 جزر ثنائي الجانب

 %144 79 المجمكع

 
غير ك كحيدة الجانب بسيطة:  MCDKبتقسيـ المرضى إلى 

معقدة: ثنائية  MCDKمترافقة مع تشكىات بكلية أخرل، ك
أك كحيدة الجانب مترافقة مع تشكىات بكلية أخرل،  ،الجانب

%(، 6415) حالة 51 البسيطة: MCDKكاف عدد حالات 
 %(.3515حالة ) 28المعقدة:  MCDKعدد حالات ك 

لية عت التشكىات البك المعقدة، تكزّ  MCDKبدراسة حالات 
 :يأتيالمرافقة كما 

المعقدة حسب التشوىات  MCDKحالات توزع ن يبيّ  (:3جدول )ال
 البولية المرافقة

النسبة  العدد التشكه البكلي المرافؽ
 المئكية

 %47 13 جزر مثاني حالبي بالجية المقابمة
 %14 4 تضيؽ كصؿ حكيضي حالبي بالجية المقابمة

 %11 3 ابمةاستسقاء بالجية المق + مثانة عصبية
 %7 2 نفسيا الجيةبجزر مثاني حالبي 

تضاعؼ  + جزر مثاني حالبي ثنائي الجانب
 حالب بالجية المقابمة

1 315% 

حالب عرطؿ  + نفسيا الجيةبجزر مثاني حالبي 
 بالجية المقابمة

1 315% 

 %315 1 حالب عرطؿ في الجية المقابمة
 %315 1 تضاعؼ جياز مفرغ في الجية المقابمة

تضيؽ أسفؿ الحالب  + استسقاء + كمية حكضية
 في الجية المقابمة

1 315% 

MCDK 315 1 ثنائية الجانب% 
 %144 28 المجمكع

 
بدراسة ك ، جميعيا محالاتلسنة عمى الأقؿ  خلاؿبعد متابعة 

   البسيطة MCDKالتطكر في حالات السير السريرم ك 
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 سيرىا %(96) منيا حالة 49 كانت، حالة 51عددىا ك 
حالة لـ تحدث عندىـ أم اختلاطات، ك ك  ان،السريرم طبيعي

بسيكلة  ، ضُبِطَ كاحدة فقط تطكر لدييا ارتفاع ضغط شرياني
حالة كاحدة فقط الخميرة القالبة للأنجيكتنسيف، ك بمثبطات 

تطكر لدييا إنتاف بكلي مع قصكر كمكم حاد عابر مع 
 ارتفاع ضغط شرياني تـ ضبطو بحاصرات الكمس.

بعد حالة، ك  28المعقدة، كعددىا  MCDKحالات ا في أمّ 
الأقؿ، فقد كاف السير السريرم  مدة سنة عمىالمتابعة 

 :الآتيحان بالجدكؿ التطكر مكضّ ك 
 
المعقدة حسب السير السريري و  MCDKحالات ن توزع : يبيّ (2) جدولال

 تطور الاختلاطات
 النسبة المئكية العدد الاختلاطات

 %54 14 دكف اختلاطات
 %22 6 نتانات بكلية متكررةإ

 %14 4 قصكر كمكم مزمف
 %14 4 ارتفاع ضغط شرياني

 %144 28 المجمكع

المتابعة  ف مف خلاؿتبيّ  ممفات المرضى دراسةخلاؿ 
 السنة فقط عند الحالات نحكمدة بالأمكاج فكؽ الصكتية 

و لـ يحدث تنكس أك تراجع بحجـ الكمية متعددة أنّ  جميعيا
  و لـ يحدث كبر بحجميا.الكيسات، كما أنّ 

 25) استئصاؿالتي أجرم ليا  MCDKكاف عدد حالات 
عمى سنكات الدراسة مع ذكر استطباب  إذ كُزِعَت (،حالة

 :الآتيح في الجدكؿ استئصاليا، كما ىك مكضّ 
 

عمى سنوات  MCDKع حالات استئصال توزّ ن (: يبيّ 2) جدولال
 الالدراسة مع استطباب الاستئص

عدد حالات  العاـ
MCDK 

 عدد
الحالات 
 المستأصمة

النسبة 
 المئكية

استطباب 
 الاستئصاؿ

 دكف استطباب 57% 4 7 2448

2449 9 7 7715% 
حالات: دكف  6

 استطباب
حالة : إنتانات  1

 بكلية متكررة
 دكف استطباب 33% 4 12 2414

2411 5 3 64% 

حالة: دكف  1
 استطباب

حالة: كبر  1
 حجـ البطف

حالة: ارتفاع  1
ضغط شرياني 

 معند
 دكف استطباب 14% 1 7 2412

ارتفاع ضغط  24% 2 14 2413
 شرياني معند

إنتانات بكلية  1215% 1 8 2414
 متكررة

 دكف استطباب 14% 1 7 2415
 دكف استطباب 14% 1 7 2416

ارتفاع ضغط  14% 1 7 2417
 شرياني معند

  %3115 25 79 المجمكع

 
 الحالات التي ذكر فييا أفّ  أفّ  إلى تجدر الإشارة

الاستئصاؿ كاف دكف استطباب، فإف الاستطباب غير 
 .ىك خطر الخباثة المذككر في ممؼ المريض

حسب استطباب  MCDKبتكزيع حالات استئصاؿ ك 
 :الآتيحة بالجدكؿ الاستئصاؿ، نحصؿ عمى النتائج المكضّ 

 

اب حسب استطب MCDKحالات استئصال ن (: يبيّ 2) جدولال
 الاستئصال

 النسبة المئكية العدد استطباب الاستئصاؿ
 %72 18 دكف استطباب

 %16 4 ارتفاع ضغط شرياني معند
 %8 2 إنتانات بكلية متكررة
 %4 1 كبر حجـ البطف

 %144 25 العدد

 
حالات منيا كانت لمرضى  3حالات كفاة،   5سُجِمَت 

MCDK  تاف م حاد مع إنحدث لدييـ قصكر كمك ك ، معقدة
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الجانب، حيث حدث معقدة ثنائية  MCDKحالة دـ، ك 
 MCDKحالة الكفاة بعد الكلادة مباشرة، ك القصكر الكمكم ك 

كاف سبب الكفاة اختلاطات جراحية لتشكىات بسيطة، ك 
 خارج بكلية مرافقة.

 

 :المناقشة
ألقت ىذه الدراسة الضكء عمى حالات الكمية متعددة 

ى الأطفاؿ (، التي قبمت في مشفMCDKالكيسات)
تشريف ك  2448 عاـ بيف كانكف الثانيبدمشؽ، الجامعي 

كاف ىناؾ حالة، ك  79بمغ عددىا  إذْ ، 2417 عاـ الأكؿ
 ، كقد ذكر بالأدب الطبي أفّ %62رجحاف لمذككر بنسبة 

MCDK  5،  11بشكؿ خفيؼ عند الذككر. أكثر شيكعان 

% 38عند  (بدرجات مختمفة)ىناؾ قرابة بيف الكالديف  تكان
في العائمة عند أم  MCDKالحالات، دكف كجكد قصة  مف

 مف الحالات.
الكمية متعددة الكيسات ىي اضطراب  مف المعركؼ أفّ ك 

% 38خمقي غير مكركث، ك كجكد القرابة بيف الكالديف عند 
قد يككف ليس ك  ،ىك بسبب انتشار زكاج الأقارب في بلادنا

 لو علاقة بحدكث ىذا المرض.
المراقبة بالأمكاج فكؽ ب MCDKتشخيص ـ كشؼ ك ت

 في حيف% مف الحالات، 53أثناء الحمؿ في  في الصكتية
اج فكؽ دفة بعد الكلادة بإجراء تصكير بالأمك اصم شُخِصَت

دة علاقة ليا بالكمية متعدالصكتية لأسباب مختمفة لا
بكبر حجـ  كُشِفَتقد % مف الحالات، ك 27الكيسات في 
 كلي أك ألـبإنتاف بمف الحالات، ك  %715البطف في 

% بألـ 215بنسبة قميمة % لكؿ منيما، ك 5بالخاصرة بنسبة 
 في الخاصرة.

معظـ الحالات تكشؼ بالمراقبة  قد ذكر بالأدب الطبي أفّ ك 
قد تتظاىر بكتمة حمؿ، ك أثناء الفي بالأمكاج فكؽ الصكتية 

يرم خلاؿ أك خلاؿ فحص سر  ،مف قبؿ الأىؿ حظُ بطنية تُم
 1أشير قميمة بعد الكلادة.

لدييـ  ان مشخص ان رضيع 97عمى عالمية في دراسة  
MCDK ّمكاج % مف الحالات كشفت بالمراقبة بالأ85 ، فإف

% مف الحالات كشفت 4في فكؽ الصكتية قبؿ الكلادة، ك 
أثناء في % كشفت 11في بكجكد كتمة بطنية بعد الكلادة، ك 

علاقة لادة لأسباب لافحص بالأمكاج فكؽ الصكتية بعد الك 
 MCDK. 6 ػليا ب

كاف ىناؾ رجحاف خفيؼ للإصابة في الجية اليسرل بنسبة 
%، 46نت في الجية اليمنى بنسبة كا في حيف%، 53
ىذا مماثؿ لما ذكر ئية الجانب في حالة كاحدة فقط، ك ثناك 

 5،  11في الأدب الطبي.

بإجراء كمضاف كميتيف بالنظائر  MCDKتشخيص  أُثبِتَ 
لـ يتمكف الأىؿ  في حيف% مف الحالات، 57المشعة في 

كقد أُثبِتَ % مف الحالات لسبب مادم، 43مف إجرائو في 
التشخيص بالتصكير الظميؿ لمجياز البكلي عبر 

 .(IVP)الكريد
ف كجكد جزر مثاني تبيّ  ،جميعيا محالاتل VCUGبإجراء 

% مف 1615في  MCDK ػحالبي في الجية المقابمة ل
  ،ت% مف الحالا4في  MCDK كبالجية نفسياالحالات، 

 .% مف الحالات1ثنائي الجانب في ك 
 Metaقد كانت ىذه النتائج متقاربة مع نتائج دراسة ك 

analysis  التشكىات  عف، 2449نشرت في عاـ التي
ذكرت  إذفي الجية المقابمة،  MCDK ػل البكلية المرافقة

% مف الحالات، 24 نحككجكد الجزر المثاني الحالبي في 
ثنائي ك  ،الجية نفسيا% في 313ك ،% في الجية المقابمة15

  12%. 214الجانب في 
غير ك  بسيطة: كحيدة الجانب MCDKبتقسيـ المرضى إلى 

معقدة: ثنائية  MCDKمترافقة مع تشكىات بكلية أخرل، ك
الجانب أك كحيدة الجانب مترافقة مع تشكىات بكلية أخرل، 

%(، 6415حالة ) 51 البسيطة: MCDKكاف عدد حالات 
 %(.3515حالة ) 28المعقدة:  MCDKعدد حالات ك 
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مع تشكىات  MCDKفي الدراسات العالمية ذكركا ترافؽ 
 13% مف الحالات. 44بكلية في الجية المقابمة في 

المعقدة، كاف  MCDKفي حالات و أظيرت دراستنا أنّ 
ىك الجزر المثاني  الأكثر شيكعان التشكه البكلي المرافؽ 

مف مجمكع التشكىات  %47الحالبي بالجية المقابمة بنسبة 
البكلية المرافقة، ثـ تضيؽ الكصؿ الحكيضي الحالبي 

% مف مجمكع التشكىات البكلية 14بالجية المقابمة بنسبة 
حالات  % مف مجمكع5كانت نسبتو  في حيف، المرافقة

MCDK  لدراستنا،  بشكؿ مماثؿ تقريبان في ىذه الدراسة، ك
يضي الحالبي تضيؽ الكصؿ الحك  ذكرت الدراسة السابقة أفّ 

في الجية المقابمة، بنسبة  شيكعان  تشكه أكثركاف ثاني 
 MCDK .12% مف مجمكع حالات 418

 ،التشكىات البكلية الأخرل بنسب بسيطة كجدنا في دراستنا
ك ىي: مثانة عصبية مع استسقاء كمكم بالجية المقابمة، 

جزر مثاني حالبي ثنائي ك ، بالجية نفسياجزر مثاني حالبي 
تضاعؼ حالب بالجية المقابمة، حالب عرطؿ  الجانب،

بالجية المقابمة، كمية حكضية مع استسقاء ك تضيؽ أسفؿ 
ىك ، ك ثنائية الجانب MCDKالحالب بالجية المقابمة، ك

 12،  13 .مماثؿ لما ذكر في الدراسات العالمية

مدة سنة عمى ممفات المرضى، حيث تمت المتابعة بدراسة 
انقطع معظـ الأىالي عف ، ك جميعيـ الأقؿ عند المرضى

السير السريرم كاف  كجدنا أفّ  إذالمتابعة بعد ىذه المدة، 
 MCDK% مف حالات 96دكف أم اختلاطات عند طبيعيان 

البسيطة، بينما في حالة كاحدة فقط تطكر ارتفاع ضغط 
الخميرة القالبة بسيكلة بمثبطات  ضُبِطَ شرياني 

اف بكلي مع في حالة أخرل تطكر إنتللأنجيكتنسيف، ك 
ضُبِطَ غط شرياني قصكر كمكم حاد عابر ك ارتفاع ض

 بحاصرات الكمس.
أكدت  إذىذه النتائج مماثمة لما ذكر في الدراسات العالمية، 

لمكمية متعددة الكيسات كحيدة الجانب غير  السير الجيد
 15 , 14المترافقة مع تشكىات بكلية أخرل. 

ير السريرم المعقدة، كاف الس MCDKبينما في حالات 
في % مف الحالات، 54طبيعيان دكف أم اختلاطات في 

 ،% مف الحالات22تطكرت إنتانات بكلية متكررة في  حيف
%  14ني في ارتفاع ضغط شرياك قصكر كمكم مزمف ك 

مف الحالات لكؿ منيما، كىذه الاختلاطات ىي غالبان بسبب 
يا أنّ  ذكرت الدراسات السابقة كقدالتشكىات البكلية المرافقة، 

، ك كجكدىا مرتبط بالتشكىات البسيطة MCDKنادرة في 
ا يعرض لخطر تطكر المرحمة النيائية البكلية المرافقة، ممّ 

 9،  15،  16.مف المرض الكمكم المزمف

لـ يحدث تنكس أك تراجع بحجـ الكمية متعددة الكيسات عند 
، أم مف حالات الدراسة، كما لـ يحدث كبر بحجميا أيضان 

سنة كاحدة فقط، ثـ المتابعة كانت مدة  كير بأفّ مع التذ
كانت تقارير سابقة قد ك  .الأىالي عف المتابعة معظـ انقطع

خلاؿ أكؿ كتنكسيا  MCDKمعظـ حالات ك  أكدت تراجع
 17خمس سنكات مف الحياة. 

% 33لمكتمة في  ان نيائي ان قد ذكرت إحدل الدراسات تراجعك 
 9سنكات. 5ر % بعم47مف الحالات بعمر سنتيف، ك في 

ك كاف عددىا  ،بدراسة الحالات التي أجرم ليا استئصاؿ
 % مف مجمكع الحالات،3115ا نسبتو حالة، ك ىك م 25
ع حالات استئصاؿ ف تكزّ (، الذم يبيّ 7بالنظر إلى الجدكؿ)ك 

MCDK الدراسة، يظير لنا تراجع في نسب عمى سنكات 
%، في 64%، 33%، 7715%، 57إجراء الاستئصاؿ مف 

عمى التكالي،  2411، 2414، 2449، 2448نكات: الس
%، في 14%، 14%، 14%، 1215%، 24%، 14إلى 

 2417، 2416، 2415، 2414، 2413، 2412السنكات: 
 عمى التكالي.

؟( اب الاستئصاؿ غير كاضح )خطر خباثةقد كاف استطبك 
شرياني معند عمى العلاج في %، ارتفاع ضغط 72في 
، ك كبر حجـ البطف %8ة في ات بكلية متكرر نتان%، كا  16
 % مف حالات الاستئصاؿ.4في 
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الأطفاؿ الذيف لدييـ  نجد أفّ بمراجعة للأدب الطبي 
MCDK أصبحكا ك بشكؿ متزايد يدبركف بشكؿ محافظ ،

كرـ  ) خطر الخباثة أفّ  إذالطفكلة،  مدةمع مراقبة خلاؿ 
( لـ يحدد بشكؿ جيد الكمكية كارسينكما الخميةك  كيممز

 150201ار جدؿ.مازاؿ مثك 

خطر الخباثة قميؿ  مف الدراسات الحديثة أفّ  أكّدت الكثير
 18جدا.

قاية مف لمك  MCDKاستئصاؿ  كما أكدت الدراسات أفّ 
لـ ك  ،تطكر الخباثة غير مبررارتفاع الضغط الشرياني ك 

 17،  19يثبت بالدلائؿ العممية.

الكتمة ك المراقبة الأكلية الضغط الشرياني، يجب أف تشمؿ 
 24بطنية ك الإنتانات الكلية.ال

أشارت تقارير حديثة إلى كجكد نسبة ميمة مف الأطفاؿ 
الذيف لدييـ كمية كحيدة كظيفية يطكركف أذية كمكية خلاؿ 

سنة. لذلؾ يجب المتابعة  1218 نحكبعمر كسطي  ،الطفكلة
 معدؿك  ،الضغط الشريانيك  ،لمبيمة البركتينية  الجيدة الدكرية

ك ذلؾ لكشؼ حدكث  يفة الكمكية(؛الكظالرشح الكبي )
 21. مف في مراحمو الباكرةالمرض الكمكم المز 

يجب التأكيد عمى الأىؿ لممتابعة رغـ الإنذار  مف ث ّـك 
 الجيد لمكمية متعددة الكيسات.

 الاستنتاج:
( كحيدة الجانب غير MCDKالكمية متعددة الكيسات )

 بيعيت بكلية أخرل ذات سير سريرم طالمترافقة مع تشكىا
 ك إنذار جيد.

الإنتانات ك تطكر الاختلاطات )ارتفاع الضغط الشرياني، 
القصكر الكمكم المزمف( غالبان مرتبط ك البكلية المتكررة، 

 بالتشكىات البكلية المرافقة ليا.
ؿ ك غيرر مبرر بالدليؿ مثار جد MCDKأصبح استئصاؿ 

 ،تدبيرىا الحالي يعتمد عمى المعالجة المحافظةالعممي، ك 
 المراقبة الدكرية.ك 

عمى  ان معتمد ان جيدتحديدان لـ تحدد  كطريقتيا المراقبة مدة 
مف إجراء دراسات أخرل  بدّ لذلؾ لا، عممي مثبت دليؿ

 عفمتعددة المراكز، لمكصكؿ إلى أدلة مؤكدة مستقبمية ك 
لكضع استراتيجية ، ك MCDKمستقبؿ الأطفاؿ الذيف لدييـ 

طكر الاختلاطات الكمكية لمنع ت المتابعة،كاضحة لمتدبير ك 
الكصكؿ إلى أفضؿ النتائج المستقبمية.ك 
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