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 :اولیه  تنظیمتدوین و 

 ایران  کودکان انجمن نفرولوژیبا همکاری 

 مولفین )بر اساس حروف الفبا(: 

 دانشگاه علوم پزشکی ایران -نفرولوژیست کودکان -دکتر حسن اتوکش 

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی -نفرولوژیست کودکان -دکتر نسرین اسفندیار 

 دانشگاه علوم پزشکی تهران -نفرولوژیست کودکان -دکتر سید طاهر اصفهانی 

 دانشگاه علوم پزشکی گیلان -نفرولوژیست کودکان -دکتر حمید رضا بادلی 

 دانشگاه علوم پزشکی شیراز -نفرولوژیست کودکان -ترا بصیرت نیا دکتر می

 دانشگاه علوم پزشکی ایران -نفرولوژیست کودکان -دکتر رزیتا حسینی 

 نایب رییس انجمن نفرولوژی کودکان ایران –دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  -نفرولوژیست کودکان -دکتر سید محمد تقی حسینی طباطبایی 

 دانشگاه علوم پزشکی شیراز -نفرولوژیست کودکان -درخشان دکتر علی 

 دانشگاه علوم پزشکی شیراز -نفرولوژیست کودکان -دکتر درنا درخشان

 دانشگاه علوم پزشکی ایران -نفرولوژیست کودکان -دکتر ناهید رحیم زاده 

 دانشگاه علوم پزشکی بابل -نفرولوژیست کودکان -دکتر هادی سرخی 

 دانشگاه علوم پزشکی ایران -فوق تخصص عفونی کودکان  –دکتر شیرین سیاح فر 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمانشاه -نفرولوژیست کودکان -دکتر ابوالحسن سیدزاده 

 دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی -نفرولوژیست کودکان -دکتر مصطفی شریفیان 

 انشگاه علوم پزشکی مشهدد -نفرولوژیست کودکان -دکتر فاطمه شعرباف قانع 

 دانشگاه علوم پزشکی زاهدان -نفرولوژیست کودکان -دکتر سیمین صادقی بجد 

 دانشگاه علوم پزشکی تهران -نفرولوژیست کودکان -دکتر فهیمه عسگریان 

 دانشگاه علوم پزشکی همدان -نفرولوژیست کودکان -دکتر حسین عماد ممتاز 

 دبیر هیت بورد نفرولوژی کودکان -دانشگاه علوم پزشکی تهران -کودکاننفرولوژیست  -دکتر داریوش فهیمی 

 دانشگاه علوم پزشکی اصفهان -نفرولوژیست کودکان -دکتر آلاله قیصری 

 دبیر انجمن نفرولوژی کودکان ایران –دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  -نفرولوژیست کودکان -دکتر معصومه محکم 

 دانشگاه علوم پزشکی مشهد -ولوژیست کودکاننفر -دکتر محمود ملک نژاد 

 رییس انجمن نفرولوژی کودکان ایران –دانشگاه علوم پزشکی ایران  -نفرولوژیست کودکان -دکتر نکیسا هومن 

 گروه تدوین استاندارد و راهنمای بالینی معاونت درمانرییس  –ساناز بخشنده دکتر 

 

 تحت نظارت فنی:

 تدوین استاندارد و راهنماهاي سلامت گروه

 و تعرفه سلامتتدوین استاندارد ، يآورفندفتر ارزیابی 
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 مقدمه:

 درسالهای خوشبختانه که بوده ایران کودکان های نفرولوژیست دیرین آرزوهای و آمال از ،کلیه پیشرونده نارسایی به مبتلا کودکان برای کلیه پیوند

 . است یافته ترویج دانشگاهی درمراکز گذشته

 کمتر به آنان کلیۀ کار یا اند شده (کلیه مزمن بیماری 5 مرحله) کلیه برگشت قابل غیر عملکرد کاهش دچار نفرولوژیست پزشک تایید به که کودکانی

. باشد کلیه پیوند یا صفاقی دیالیز خونی، دیالیز شامل میتواند که هستند کلیه جایگزینی درمان نیازمند است، رسیده 2m 1.73mL/min/   15 از

دیالیزی )امید  بیماران نسبت به را بیمار عمر طول و میبخشد بهبود را بیمار زندگی کیفیت کند، می نیاز بی دیالیز انجام از را بیمار موفق کلیه پیوند

 .دهد می افزایش در گروه پیوند شده( %90-85% در مقابل  30-25ساله در گروه تحت دیالیز  5به زندگی  

کیلوگرم باشد. تشخیص بیماری زمینه ای بایستی با دقت و وسواس انجام شود.  10-12حداقل  توصیه میشود وزن کودک در زمان انجام پیوند کلیه 

اولیه  چون بیماریهایی مانند هیپراگزالوری باعث از دست دادن کلیه پیوندی میشود و هم چنین در بیماریهایی که احتمال عود دارند دانستن تشخیص

عود بیماری اولیه نیز فکر کنیم. همچنین در مورد بیمارانی که مشکلات سیستم ادراری تحتانی  کمک می کند که در صورت مشکلات بعد پیوند، به

 )مثل مثانه نوروژنیک یا والو خلفی اورترا( دارند، لازم است قبل و گاه بلافاصله بعد از پیوند کلیه، اقدامات درمانی لازم انجام شود.

ز اعضا تشکیل دهنده کمتر از دیگری نیست. مثلا آن کسی که مسئول آموزش های قبل از پیوند پیوند کلیه یک کار تیمی است و اهمیت هیچکدام ا

د است بعضا کارش مهمتر از گروه جراحی پیوند  و متخصصین کلیه است. کودک و والدین بایستی با  آگاهی کامل وارد پروسه پیوند شوند و پیون

مهم مغفول بماند پیوند کلیه عمر چندانی نخواهد کرد. علاوه بر پروسه آماده سازی و ازمایشها و  را شروع درمان بدانند و نه پایان آن، چنانچه این

بر ان بطور مشاوره های قبل پیوند، در پیوند کلیه کودکان والدین و بیمار بایستی در مورد عوارض پیوند، منافع آن و ماندگاری پیوند و عوامل موثر 

ن و زمان استفاده از داروها و طول مدت مصرف از ارکان ماندگاری پیوند کلیه میباشند. باید خاطر نشان کرد که کامل آموزش ببینند. دقت در میزا

دوز در اطفال با وزن کم برخلاف بزرگسالان  که دوز دارو بتدریج کم میشود باید به والدین تاکید نمود که در صورت وزن گیری سریع، نه تنها 

 مجبور میشویم دوز دارو را اضافه نماییم. دارو کم نمیشود بلکه گاهی 

 

 

 

 

 

 :المللیبینبه همراه کد  ()فارسی و لاتین یبررس موردالف( عنوان دقیق خدمت 
 پیوند کلیه کودکان

        pediatric kidney transplantation  

 : ب( تعريف و تشريح خدمت مورد بررسی

در بدن فرد مبتلا به نارسایی پیشرفته کلیه پیوند می شود و به عنوان عضوی از  یک فردپیوند کلیه عبارت است از عمل جراحی که در آن کلیه 

ی که به تایید پزشک نفرولوژیست دچار کاهش کودکان پذیرفته شده و مسئولیت دفع سموم و مواد زائد بدن را به عهده می گیرد.فرد گیرنده بدن 

رسیده است،  mL/min/ 1.73 m2 15 کار کلیۀ آنان به کمتر از  یاشده اند  بیماری مزمن کلیه( 5)مرحله  عملکرد غیر قابل برگشت کلیه

 .نیازمند درمان جایگزینی کلیه هستند
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 ( اقدامات يا پروسیجرهای ضروری جهت درمان بیماری:ج
 ذیل است:مطابق جدول  پیوند کلیهکاندید  کودک یسازآمادهمراحل 

 توضیح نوع فرایند
 

هاي ارزیابی

قبل پیوند 

در فرد 

 گیرنده

 شرح حال

 

و سایر بیماریهای  بررسی علت نارسایی کلیه، سابقه فشار خون بالا، دیابت، بیماریهای اورولوژیک

سیستمیک، سابقه تزریق فرآورده های خون و واکسیناسیون، سابقه مصرف داروها و لیست کامل آنها 

و آلرژی دارویی، سابقه هرگونه دستکاری روی عروق، نوع دیالیز، سابقه پیوند کلیه قبلی و علت از 

 دست رفتن آن

علایم بیماری احتقانی مشکلات ریوی، فاوی، ارگانومگالی، نغدد ل با تاکید بر معاینه فیزیکی کامل معاینه

  ، ضایعات و زخم های پوستی و مخاطی شریان فمورالمحیطی و نبضهای ررسی قلبی، ب

 و فشار خون BMIثبت اندکس های رشدی شامل قد، وزن و 

 

 

 

 

 

ارزیابی هاي 

 آزمایشگاهی

 

 ,CBC, Plt, CRP, ESR, FBS, Creatinine, Urea, Na, K, Ca, P, Alp چکاپ کلی
Uric Acid, SGOT, SGPT, Bilirubin, Total Protein, Albumin, 
TG, Chol, LDL, HDL, Vit D, iPTH, Serum Iron, TIBC, Ferritin, 
Transferrin Saturation Index, U/A, U/C, Stool Exam, PT, 
PTT, INR, beta HCG (in pubertal girls)  
U 24 hrs for Protein (in positive history of proteinuria) 

ارزیابی بیماریهای 

 عفونی

COVID PCR, HIV Ab, HBS Ag, HBS Ab, HBC Ab, HCV Ab, EBV 
(IgG, IgM), CMV (IgG, IgM), VZV (IgG, IgM), HSV (IgG, IgM), 
Wright test, Widal, VDRL, PPD/IGRA, Toxoplasma Gondii 
(IgG, IgM), HHV6, (Anti-Strongyloides antibody Ig M, 

IgG)* 
 در برخی مراکز اندمیک*

ارزیابی های 

 ایمونولوژیک

 Panel reactive Abs :PRA-CDC 

anti HLA Ab class I 
anti HLA Ab Class II 

تصویر برداري 

 ها

 

 لگنسونوگرافی کامل شکم و 

 ایلیاک و لگن برای بررسی از نظر وجود تنگی یا فلبیت و فلوی مناسب عروق قسونوگرافی داپلر عرو

 گرافی قفسه صدری

VCUG*  
Coronal view of para nasal sinus CT scan* 

 *طبق نظر مشاورین 

 واکسیناسیون

 

 واکسیناسیون کامل مرتبط با سن کودک

وید و واریسلا با نظر پزشک معالج، ترجیحا در زمان پیوند کوک، کواکسن انفلونزا، پنوموکوک، مننگو

هفته گذشته باشد.واکسن  6تا  4( varicellaو   OPV, MMRاز تزریق واکسنهای ویروسی زنده )

 میتوان تزریق نمود. ا سه تا شش ماه بعد از پیوندانفلونزای فصلی را یک ماه و واکسنهای غیر زنده ر

ارزیابی قبل 

در پیوند 

 فرد دهنده

آزمایشات 

مرحله اول و 

 ارزیابی بالینی

 RHگروه خونی و  

HLA typing کراس مچ اولیه بافتی   

 ارزیابی کامل دهنده کلیه از نظر برخورداری از سلامت کامل جسمی و روحی و روانی 

 تکرار تست کراس مچ، همزمان با بستری شدن و یا چند روز قبل از جراحی 

 صورت لزوم(در ) مشاوره قلب، صدری عکس قفسه، نوار قلب

 سونوگرافی کلیه ها و مجاری ادراری و مثانه

 سن باروریتست حاملگی در خانمهای 

 بررسی عروق کلیه 

ازمایشات قبل 

 بستري

CBC, Plt, ESR, FBS, Uric Acid, P, Ca, K, Na, Creatinine, BUN, U/A, U/C, Stool 
Exam, PTT, PT, ALP, Bilirubin, SGOT, SGPT, TG, Cholesterol, VDRL, Wright, 
Vidal, Urine 24 hr or random (for Creatinine, protein, calcium, phosphate, 
uric acid), Hbc Ab, Hbs Ab, Hbs Ag, HCV Ab, HIV Ab, CMV Ab, EBV Ab, PPD 
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 :ارزیابی و اقدامات روز عمل پیوند کلیه 

 

اقدامات 

روز عمل 

 پیوند کلیه

 

شرح حال و 

معاینه فیزیکی 

 کامل

و بررسی هاي 

 پاراکلینیک 

بررسی از نظر علائم عفونت حاد مانند تب، علائم عفونت هاي ویروسی یا تنفسی، عفونت -

همودیالیز یا صفاقی و رنگ مایع دیالیز صفاقی، بررسی دقیق فشار خون  و محل کاتتر هاي 

 مانند ادم ریه یا ریتم گالوپ انجام شود. overloadتوجه به وجود علائم 

در کلیه بیماران مجدداً ازمایشات فرمول شمارش خون، اوره، کراتینین، الکترولیت ها،  -

بررسی شده و در بیماران تحت درمان با همودیالیز، روز قبل  PT, INR, PTTازمایش ادرار و 

 پیوند، همودیالیز می شوند.

دستورات 

 درمانی

خون بالا / ادم ریه / ریتم گالوپ( و یا پتاسیم  داشت )فشار overloadدر صورتیکه بیمار علائم - 

 بود همودیالیز براساس دستور پزشک معالج  5.5meq/lسرم بیش از 

در بیماران تحت دیالیز صفاقی، دیالیز تا زمانی که بیمار به اتاق عمل منتقل شود ادامه پیدا می  -

 کند و در هنگام انتقال به اتاق عمل مایع داخل شکم تخلیه خواهد شد.

- NPO از صبح روز عمل 

  FFPرزرو خون و  -

 در صورت صلاحدید تیم درمان( CV lineتعبیه کاتتر ورید مرکزی ) -

 

 
 

 عمل پیوند کلیهبعد از انجام  قداماتا 

اقدامات بعد 

عمل پیوند 

 کلیه

 

مراقبت هاي 

 اولیه

 

 ساعت 24استراحت مطلق تا -

NPO-  ساعت   24تا 

کنترل علائم حیاتی دقیق: بلافاصله بعد از عمل پیوند، علائم حیاتی اندازه گیري شده و -

 24ساعت تا  2ساعت و سپس هر  24در صورت طبیعی بودن علائم هر یک ساعت تا 

ساعت اندازه  ۶ساعت علائم حیاتی هر  4۸ساعت بعدي اندازه گیري می شوند. بعد از 

 گیري می شوند.

 کنترل دقیق حجم مایعات دریافتی و حجم ادرار-

 توزین روزانه-

 ۲4ساعت و در  ۱( هر intake/outputساعت اول دریافت مایعات و برون ده ادراری ) ۲4در  مایع درمانی

 ساعت به دقت اندازه گیری و ثبت می شود. ۲ساعت دوم هر 

در صورتیکه در ابتدای ورود به بخش بیمار فشارخون پائین و علائم دهیدراتاسیون داشته باشد سرم 

 یک تا دو نوبت می توان تزریق کرد.   ml/kg 20 -10نرمال سالین معادل 

ساعت تجویز  ۲4ده و برای ( محاسبه شIWLع نامحسوس )سرم دکستروز سالین براساس دفاز ابتدا 

 ساعت اول بعد از پیوند معادل برون ده ادراری هر ساعت با سرم هاف سالین 4۸تا  ۲4در می شود و 

با سرم نرمال سالین  شارخون پایین یا هایپوناترمی( با نظر پزشکف)برای مثال  یا در شرایط خاص

 جایگزین می شود. 

بالاتر از  mmHg  ۸-۱0 بین   CVPس از پیوند باید به گونه ای تنظیم شود که مایع درمانی پ 

 میداگزیلاری تنظیم شود

تا زمانی که از عملکرد مناسب گرافت اطمینان حاصل نشود پتاسیم به سرم اضافه نمی شود مگر 

 اینکه هایپوکالمی رخ دهد.

ساعت  ۲درصد یا در  ۵0اگر برون ده ادراری افت ناگهانی داشت )نسبت به ساعت قبل بیش از 

درصد افت کند( و انسداد مسیر سوند ادراری مطرح نباشد می توان فروسماید  ۲0متوالی بیش از 

 تجویز نمود.mg/kg ۱وریدی با دوز 

ا نکرد و مسیر سوند فولی نیز باز بود اگر علی رغم دریافت فروسماید وریدی برون ده ادرار بهبود پید

 باید سریعا سونوگرافی داپلر برای بررسی از نظر ترومبوز ورید و شریان گرافت انجام شود.

 باشد به پزشک معالج اطلاع داده شود. cc/kg ۵ اگر ترشحات درن بیش از 
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مایعات دریافتی باید   از روز سوم و با توجه به شروع رژیم غذایی و در صورت کارکرد مناسب گرافت

 برابر مایع نگهدارنده باشد. ۲تا   ۵/۱

ارزیابی هاي 

آزمایشگاهی و 

 پاراکلینیک

 

CBC, BUN, Cr, Na, K, Ca, BS 
-۱۲ساعت دوم هر  ۲4ساعت و در  6ساعت اول هر  ۲4بلافاصله در بدو ورود به بخش و سپس در 

 ساعت  ۸

 از روز سوم ارسال روزانه آزمایشات 

 بار در هفته  ۳تا  ۲منیزیوم، تستهای عملکرد کبد و اسید اوریک فسفر، 

 روز بعد از شروع دارو  ۲-4سطح سرمی تاکرولیموس 

 آنالیز و کشت ادرار در هفته اول یک نوبت انجام می شود

 آنالیز ادرار در هفته اول هر روز   FSGSدر بیماران مبتلا به 

 *انجام عکس قفسه صدری 

 بعدی و داپلر کلیه پیوندی *درخواست سونو دو 

   DTPA*اسکن  

 *با نظر پزشک معالج

 رژیم غذایی

 

 است. NPOساعت اول بعد عمل پیوند بیمار  ۲4در 

ساعت دوم و در صورت اجازه جراح بیمار، رژیم غذایی مایعات شروع شده و در صورت تحمل  ۲4در 

 از روز سوم غذای جامد شروع می شود. 

 فعالیت

 

درجه  ۳0ساعت اول بعد از پیوند بیمار باید استراحت مطلق داشته باشد و سر بیمار در زاویه  ۲4در 

 قرارگیرد.

ساعت دوم بیمار می تواند در صورت پایدار بودن علائم حیاتی و حال عمومی از تخت خارج  ۲4در 

 شده و با کمک و کنترل پرستار بخش در اتاق راه برود.

دستورات 

 دارویی

 ترل دردکن

 

 برای درد با شدت متوسط می توان استامینوفن خوراکی یا تزریقی به مقدار 

mg/kg  ۱0-۱۵  ساعت تجویز کرد. 4-6هر 

 بهتر است تا حد امکان از اپیوئیدها برای کنترل درد استفاده نشود.

درصورت درد شدید و بی قراری میتوان از فنتانیل، متادون یا مورفین طبق 

 وشی مرکز استفاده نمود.نظر متخصص بیه

پیشگیری از 

 عفونت زخم 

 ۲حداکثر    50mg/kgسفوتاکسیم )یا یک سفالوسپورین مشابه( با دوز  

ساعت تا حداقل  ۱۲هر  mg/kg 25گرم یک ساعت قبل از عمل و سپس 

 ساعت 4۸

محافظت از 

 دستگاه گوارش

میلی گرم بعد از شروع رژیم  40حداکثر  1mg/kgپنتوپرازول وریدی با دوز 

 خوراکی یا فاموتیدین شروع شود   PPIغذایی،  

پروفیلاکسی برای 

عفونت 

Pneumocystis 
Jirovecii 

Pneumonia 

 160از تریمتوپریم )حداکثر  mg/kg/day  ۲-۵کوتریموکسازول با دوز 

mg/day ماه  6( حداقل برای 

 

پروفیلاکسی برای 

 CMVعفونت 

 گانسیکلوویر وریدی و سپس تبدیل به فرم خوراکی دارو

پروفیلاکسی ضد 

 قارچ

 

 هفته یا 4برای  cc/q8h 1نیستاتین با دوز 

در صورت هفته ) 4تا   mg/d 400حداکثر  6mg/kgفلوکونازول با دوز 

و ریسک افزایش  CNIشروع فلوکونازول باید به تداخل شدید آن با داروهای 

 (دارویی توجه کرد سطح این داروها و مسمومیت

ضدانعقاد )با نظر 

 پزشک( 

 

 یا سایر داروها   Enoxaparinهپارین، 

 بمدت سه روز   units/kg/dose 75هپارین: دوباردرروز به مقدار 

داروهای 

 ایمونوساپرسیو

Antithymocyte globulin (Thymoglobulin)  
 ( )با نظر پزشک معالج و در صورت اندیکاسیون( با دوز ATG) تیموگلوبین

mg/kg/d ۵/۱  ساعت انفوزیون می شود.  ۸شروع شده و در عرض حداقل



7 

 

ساعت تزریق می شوند.  تجویز روزانه دارو بعد از  6دوزهای بعدی در عرض  

رویت آزمایش شمارش سلول خون بیمار انجام می گیرد. طول درمان معمولا 

 است.   mg/kg   6است و دوز توتال روز  ۵-۳

)دارو نیاز به تست حساسیت و تجویز پرمدیکیشن دارد. در حین تزریق 

کنترل دقیق علایم حیاتی و بعد از تزریق کنترل شمارش سلول خونی لازم 

 است(  

 استروئید

 متیل پردنیزولون وریدی: 

 mg/kg ۱0روز اول:   

   mg/kg : ۵ روز دوم و سوم

  mg/kg ۲ روز چهارم: 

  mg/kg/day۵/۱ – ۱  روز پنجم: 

البته نحوه مصرف استروئید در پروتوکل های مراکز مختلف متفاوت است. 

 ۵خوراکی بتدریج کاهش پیدا می کند تا در پایان ماه سوم به  پردنیزولون

میلی گرم در روز برسد و در پایان ماه سوم در بیمارانی که  قبل از سن بلوغ 

 هستند یک روز در میان  تجویز می شود

Calcineurin inhibitors 
 ساعت  ۱۲هر  mg/kg  ۱۵/0 – ۱/0تاکرولیموس: 

 حفظ می شود(.  ng/ml ۱0-۱۵  در ماههای اول بین  )سطح تاکرولیموس

  mg/kg ۱0-۸سیکلوسپورین:  

 ng/ml ۲۵0-۲00سیکلوسپورین در ماه اول در حد  trough)سطح خونی 

 حفظ میشود(.

: (MMF)Mycophenolate Mofetil  
  mg/m2/day ۱۲00 

دوز  %60هستند معادل  با توجه به اینکه بیماران تحت درمان با تاکرولیموس 

 محاسبه شده در دو دوز منقسم داده می شود.

-  MMF  .در روز پایان تیموگلوبین شروع می شود 

- MMF  را باید با فاصله دو ساعت از تاکرولیموس یا سیکلوسپورین تجویز

 کرد.

 Mycophenolate Sodiumدرصورت بروز علائم گوارشی می توان از -

)Myfortic(   با دوزdose/BD/2g/mm   7۲0 .استفاده کرد 

  

 
 

 پیوند کلیه عوارض شایع  

عوارض 

شایع بعد از 

 پیوند کلیه

 

 رد پیوند

 

T cell 
mediated 
rejection 

 

 :Banffساس یافته هاي پاتولوژي و بر ا 

 

Banff 1A- 
 روز 3-5 روزانه  به مدت mg/kg  5-10 متیل پردنیزولون 

  
Banff 1B- 

روز )ماکزیمم  3-5روزانه  به مدت  mg/kg  5-10 متیل پردنیزولون  

 – mg/kg/dose 3 ت به صور  ATG + میلی گرم(  500دوز روزانه 

 باشد.  mg/kg 3-۶ طوري که دوز توتال است به  5/1

 

Banff IIA, IIB, III-  
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 ATG  +  روز 3-5 روزانه  به مدت mg/kg   5-10متیل پردنیزولون  

به طوري که دوز توتال آن به   5/1mg/kg/dose – 3  با دوز 

mg/kg  5-10  برسد 

بیشتر باشد به دوز توتال بیشتري رد پیوند در پاتولوژي  درجه هرچه 

 نیاز است.  ATGاز 

Antibody 
Mediated 
Rejection 

در موارد رد پیوند وابسته به آنتی بادی از استرویید، تعویض پلاسما، 

داخل وریدی میتوان بر اساس شرایط بیمار  ریتوکسی ماب و ایمونوگلوبین

 استفاده نمود.

 روز ۳-۵روزانه به مدت  mg/kg  ۳-۵ :پالس متیل پردنیزولون

نوموسیستیس کارینی، پ پروفیلاکسی آنتی بیوتیک و ضد ویروس برای

CMV   وHSV   

جلسه یا تا زمانی که کراتینین  6پلاسمافرز به صورت یک روزدر میان برای 

 باشد ادامه پیدا کند baselineبیشتر از  %۳0-۲0ر حدپلاسما د

 IVIG :  mg/kg ۱00 بعد از جلسه های پلاسما فرز 

)اگر انجام  جلسه پلاسمافرز بعد از آخرین mg/m2   ۳7۵ب: ریتوکسیما

   IVIGو آخرین  دوز  شود(

% بالاتر  ۲0-۲۵به طوری که سطح تاکرولیموس را  دوز تاکرولیموس افزایش

 نگه می داریماز قبل 

 قدم اول در درمان پرفشاری خون: مهار کننده های کانال کلسیم مانند آملودیپین  پرفشاري خون

 برای سن و جنس و قد کاهش یابد(. ۵0)بهتر است فشارخون در حد صدک 

 هیپوکلسمی

 

بودن بیمار(: کلسیم  NPOمیلی گرم در دسی لیتر )و درصورت  ۸در صورت کلسیم خون کمتر از -

میلی لیتر تزرسق آهسته و در صورت عدم اصلاح  ۱0حد اکثر  cc/kg ۱ %۱0گلوکونات وریدی 

 میتوان این دوز را تکرار کرد.

 میلی گرم روزانه و ویتامین د  ۵00شروع کلسیم خوراکی به صورت قرص کلسیم دی با دوز -

 هیپوفسفاتمی

 

  mg/BD ۵00گرم در دسی لیتر: قرص فسفات ساندوز   میلی ۲در صورت فسفر خون کمتر از -

 عدد در روز افزایش پیدا می کند. 4در صورت عدم اصلاح، فسفات ساندوز تا  -

 در دو دوز منقسم  cc/kg/day ۲در صورت نبود قرص فسفات ساندوز محلول ژولی با دوز  -

 mg/BD ۳00منیزیوم )بایولکترا(  : ساشهmg/dl 6/۱ در صورت منیزیوم کمتر از - هیپومنیزیمی

 عدد در روز افزایش داد. 4در صورت عدم اصلاح سطح سرمی منیزیوم می توان دارو را تا  -

در صورت وجود کم خونی بررسی علت انجام میشود و در صورت نیاز فقر آهن یا کمبود اسید  کم خونی

 فولیک به روش زیر درمان میشود.

 شروع می شود. mg/kg/day ۳-6 دوز فروس سولفات معمولا با  -

 آهن و فریتین خون قابل تغییر است. دوز فروس سولفات بر اساس سطح -

 قابل افزایش است. mg/day ۵شروع شده و تا  mg/day ۱اسید فولیک با دوز  -

پروفیلاکسی 

ترومبوز عروق 

 کلیه

 عروق کلیوی در کودکان نسبت به سایر گروههای سنی بیشتر است. خطر بروز ترومبوز -

در صورت سابقه ترومبوز در گرافت قبلی یا سابقه ترمبوز عروق وریدی عمقی توصیه میشود بیمار  -

تحت درمان با داروهای ضد انعقاد مانند هپارین یا انوکساپارین در ابتدا و سپس آسپرین قرار گیرد. 

 رو و مقدار آن با نظر پزشک معالج است. تصمیم برای شروع دا

عفونت هاي 

 بعد پیوند

 

سرم برای عفونت  PCR ماهی یک بار در صورت امکان، ماه اول پیوند  6در   BKویروس  

BK ( 6هر ماه و در سال دوم  ۳هر  وم بعد از پیوندماه د 6در انجام می شود 

برای  PCRت لزوم، در صورت افزایش کراتینین در هر زمان در صور (. ماه

 مجددا  انجام شود.  BKعفونت 

باشد و  copy/ml ۱000بیش از plasma viral load در صورتیکه 

عملکرد کلیه پیوندی نرمال باشد باید دوز داروهای ساپرس کننده سیستم 

هفته تکرار شود. در  ۳-4هر  plasma viral loadایمنی کاهش یابد و 

می دچار کاهش عملکرد کلیه پیوندی باشد صورتیکه بیمار هم زمان با ویر

دوز داروهای ساپرس کننده سیستم ایمنی کم میشود و در صورت عدم 
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کاهش کراتینین و یا شک به وجود هم زمان رد پیوند، بیوپسی کلیه توصیه 

 میشود. 

ماهانه تا  EBV PCRدر صورت امکان  EBV seronegative در بیماران  EBVویروس 

 ماه تا پایان سال اول پیوند انجام خواهد شد. ۳پایان ماه سوم و سپس هر 

 

 

  اقدامات زمان ترخیص بیمار پیوند کلیه 

اقدامات 

زمان 

 ترخیص

 

 شستشو و پانسمان محل زخم یک روز در میان -

 بعد از عمل خارج می شوند. 4درن  یا درنها با نظر سرویس اورولوژي معمولا روز  -

 بعد از عمل خارج می شود. ۷سوند فولی با نظر سرویس وارولوژي معمولا روز  -

 شروع می شود. CICبوده است بعد از خروج سوند فولی مجددا   CICاگر بیمار از قبل پیوند تحت  -

از روز بعد  10درصورت عملکرد مناسب گرافت و پایدار بودن شرایط بیمار معمولا بیمار بعد از یک هفته تا   -

 پیوند ترخیص می شود.

 در زمان ترخیص آموزش کامل در مورد نحوه مصرف داروها به مراقبین بیمار داده می شود. -

 شستشوي کاتتر دیالیز صفاقی هر هفته دو تا سه روز توسط والدین در صورت دیالیز صفاقی -

بل جی به زبان فارسی و مراجعه براي خروج کاتتر دا برگه اي حاوي نحوه درست مصرف داروها و زمان -

 ساده به والدین داده می شود.

 

 پیگیري بیمار پیوند کلیه 

، دور کمر و وضعیت BMIپیگیري بالینی بصورت بررسی فشارخون ، پالس، قد و وزن ،   پیگیري بالینی پیگیري

 سال. 3ماه یکبار در کودکان زیر  3فیزیکی بیمارو اندازه گیري دور سر هر 

بعد از پیوند و در صورت کارکرد مناسب گرافت خارج  ۶تا  4صفاقی در هفته کاتتر دیالیز -

 می شود.

بعد از پیوند و در صورت کارکرد مناسب گرافت خارج  ۶تا  4کاتتر همودیالیز در هفته  -

 می شود.
 )البته در بعضی مراکز، جهت کاهش ریسک عفونت، در هفته دوم بعد پیوند کاتتر ها خارج میشوند(

پیگیري 

 پاراکلینیکال

 ,CBC, BUN, Cr, FBS, Na, K, Ca, Phدر ماه اول پیوند هفته ای دو نوبت آزمایش شامل  -

Mg, LFT, CNI level, U/A, U/C  .و سونوگرافی کلیه پیوندی انجام می گیرد 

هفته  ۳هر پیوند  6و  ۵پیوند هر دوهفته، ماه  4و  ۳معمولا در ماه دوم بعد از پیوند هر هفته، ماه  -

 ماه مراجعه لازم است. ۲ماه هر ماه تا سال اول ، بعد از یکسال هر  6و بعد از 

به فواصل منظم و طبق نظر  PTH, 25 OH VIT D, Lipid profile, Uric Acidآزمایشهای  -

 پزشک معالج انجام می گیرند.

 توصیه هاي 

 تغذیه اي

 رژیم غذایی سالم و متعادل

 بر اساس نیاز رشد و پیشگیری از بروز چاقی مصرف پروتین و کالری

 غربالگری دوره ای برای دیس لیپیدمی و اختلال تحمل گلوکز

محدود کردن قندهای ساده، چربی ها به خصوص چربی های اشباع، روغن های هیدروژنه، غذاهای 

  سرخ شده، غذاهای رستورانی، فست فود ها و مواد غذایی فاقد تاریخ یا بسته بندی معتبر

افزایش مصرف فیبر در رژیم غذایی: میوه های تازه، سبزیجات و غلات توصیه میشود )البته 

محدودیت مصرف میوه ها و داروهایی که سطح داروهای ساپرس کننده سیستم ایمنی را تغییر 

 میدهند مثل انار، نارنج و گریپ فروت توصیه میشود(

 روز در هفته 6روز و دقیقه در  60-۳0انجام فعالیت ورزشی کافی حداقل 

 مصرف کلسیم و ویتامین دی در حد نیاز و مصرف کافی فسفر 

می تواند سطح پتاسیم را بالا   CNI , ACEمصرف نرمال پتاسیم ) البته باید در نظر داشت مصرف 

 ببرد(.

 محدودیت مصرف سدیم 
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 مصرف یک مکمل حاوی مقادیر مجاز مولتی ویتامین و املاح معدنی

 

 

 
 

 

 

 و استاندارد تجويز: خدمت مربوطه( Orderافراد صاحب صلاحیت جهت تجويز )( د
 کودکان  تخصص نفرولوژیفوق پزشک  

 

 :صاحب صلاحیت جهت ارائه خدمت مربوطه افراد( ه
 یست کودکان زشک فوق تخصص نفرولوژپ 

 

 خدمت: کنندهارائه )استاندارد( برای ساير اعضای تیم ازیموردن یهاتخصص( عنوان و سطح و
  پرستار مخصوص بخش پیوند کلیه و آشنا به طب کودکان 

 

 

صورت نیاز به دو يا چند فضای مجزا با ذکر مبانی در خدمت )و مکان ارائه  فضای فیزيکی یاستانداردها( ز

   :و يا برحسب بیمار و يا تخت ذکر گردد( مترمربع برحسبمحاسباتی مربوط به جزئیات زير فضاها 
 

 واحد یا بخش پیوند کلیه یکیزیامکانات ف

 .باشد یا نفرولوژی کودکان اورولوژیبخش جراحی،  از قسمتی ایواحد مستقل  کیتواند  یمواحد پیوند کلیه  -1

 باشد.و ترجیحا اتاق های ایزوله   زیبسته و تمفضای  شامل اتاق هایی با دیبا پیوندواحد  -2

وجود داشته و استانداردهای واحد پیوند کلیه در وزارت بهداشت  ازیکار مورد ن حجمبر اساس واحد پیوند کلیه  یبرا یو امکانات کاف فضا -3

 شامل: موارد این باشد.

 

 رای:بالف(منطقه ای 

 

 فضای تمیز و ایزوله و مجهز به سیستم مانیتورینگ دقیق( قبل و بعد از جراحی پیوند بستری بیمار برای بخش( 

  دفع پسابتمام امکانات یک بخش بستری با امکانات ایزولاسیون کامل و 

  یپرستاراستیشن  

 

 ب(دسترسی به:                   

 و کامپیوتر به روز برای حفظ اطلاعات بیماران و دریافت اطلاعات  مدارک ینگهداربرای امن  ای منطقه

   پاراکلینیک از ازمایشگاه و تصویر برداری
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 انبارش یفضا  

 فضای پسماند کلینیکی 

 سرویس بهداشتی 

 اتاق خدمات 

  

  خدمتيه مورد نیاز قبل از ارا اراکلینیکی و تصويربرداریپبالینی، اقدامات (ط
 

 پیوند  و جراحی کودکان ویزیت نفرولوژی 

  ،ها مانند عفونی، گوارش، گوش و حلق و بینی، پزشکی قانونی، دندانپزشکی، روانپزشکی، ریه و سایر مشاورهقلب، مشاوره های بیهوشی

 مشاوره نورولوژی یا مشاوره هماتولوژی و مشاوره زنان در دختر خانم های سن باروری براساس نظر پزشک معالج انجام می گیرد. 

  شامل: ی اصلی ها تصویر برداری 

، ایلیاک و لگن برای بررسی از نظر وجود تنگی یا فلبیت و فلوی مناسب عروق قل شکم و لگن،  سونوگرافی داپلر عروسونوگرافی کام 

 عکس قفسه صدری، 

 واکسیناسیون 

 واکسیناسیون کامل مرتبط با سن کودک بایستی انجام شده باشد )مشاهده کارت واکسیناسیون کودک( -              

 بر واکسنهای روتین، واکسیناسیون برای انفلونزا، پنوموکوک، مننگوکوک، کوید و واریسلا با نظر پزشک معالج انجام شود.علاوه  -             

 هفته گذشته باشد. 6تا  4( varicellaو   OPV, MMRترجیحا در زمان پیوند کلیه از تزریق واکسنهای ویروسی زنده ) -             

 زای فصلی را یک ماه و واکسنهای غیر زنده را سه تا شش ماه بعد از پیوند کلیه میتوان تزریق نمود.واکسن انفلون -             

 بیماران اسپلنکتومی شده، یا آنها که در ریسک بالای اسپلنکتومی بعد از پیوند هستند، باید برای ارگانیسمهای کپسول دار از  -             

 واکسینه شوند. پنوموکوکه جمل               

س باید مد نظر باشد )به علت احتمال دریافت دییتدارند، واکسیناسیون با نیسریا مننژی آتی پیک HUSدر بیمارانی که سابقه  -            

Eculizumab  .)پس از پیوند 

 وانزا کاملا امن است و در صورتی که پنوموکوک، مننگوکوک و انفل ، A ،Bمانند هپاتیت  غیر زنده یتزریق واکسنهای ویروس -            

 ماه پس از پیوند که دوز داروهای ایمونوساپرسیو کاهش یافته )جهت پاسخدهی بهتر  6تا  3قبل از پیوند انجام نشده باشد،               

 سیستم ایمنی( انجام میشود.               

 کاندید پیوند توصیه می گردد.تزریق سالیانه واکسن انفلوانزا در بیماران  -           

 .یشودم یهتوص یوندهفته قبل از پ 4حداقل )بر اساس اخرین دستورالعمل وزارت بهداشت (واکسن کورونا  یقتزر -           

امده باشد که  در کل چنانچه پیوند کلیه به تاخیر بیفتد، بعضی از بررسی ها بایستی تکرار شوند، مخصوصا اگر در این فاصله زمانی مشکلاتی پیش

 بایستی تکرار شود.( PRAکودک در بیمارستان بستری گردیده و یا تزریق خون انجام شده باشد )مثلا تست 
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نیکی و بالینی مبتنی یذکر جزئیات مربوط به ضوابط پاراکل) :خدمتجهت تجويز  انديکاسیون های دقیق( ک

 (:ون داردیبیمار، انديکاسبر شواهد و نیز تعداد مواردی که ارائه اين خدمت در يک 
 کار  یاشده اند  بیماری مزمن کلیه( 5)مرحله  ی که به تایید پزشک نفرولوژیست دچار کاهش عملکرد غیر قابل برگشت کلیهکودکان

 رسیده است، نیازمند درمان جایگزینی کلیه هستند mL/min/ 1.73 m2 15 کلیۀ آنان به کمتر از 

  :خدمتی دقیق انديکاسیون هاکنترشواهد علمی در خصوص  (ل
 ممنوعیت های عمومی 

  بدخیمی فعال 

 عفونت های میکربی  و ویروسی فعال 

  اختلال تهدید کننده حیات در سایر ارگانها که با پیوند کلیه اصلاح نشود 

  بالا بودن سطح انتی بادی GBM  در سرم 

  *)احتمال عود بیماری اولیه )برای تصمیم گیری مشاوره تیم پیوند نیاز است 

 فقدان  مراقب موثر بعد از پیوند کلیه 

 عدم همکاری بیمار یا همراه بیمار در استفاده منظم از داروها 

 مبنی بر طول عمر  ،بیمار روانپزشکپزشک اعصاب و و کمیتۀ پیوند با تاییدیه  شدید )البته بیماران با عقب ماندگی ذهنی و جسمی

 قابل انجام است( امکان همکاری در مصرف داروهای پیوند کلیه و تغییر کیفیت زندگی و احتمالی

  چاقی شدید: دروزن خیلی پایین و BMI   در بیمارانی که ممنوعیت داردپیوند کلیه  50بالای .BMI  باید است  35ا بیش از یبرابر

زخم و تشدید عوارض متابولیک پس از پیوند به خصوص  اختلال در بهبودعلت ریسک  شود )به دتوصیه به کاهش وزن قبل از پیون

 پیوند با احتیاط انجام شود.   ( و لازم استتشدید چاقی با داروهای استروئیدی

 *ریهای کودکان ماننددر ارتباط با عود احتمالی بیماری در آن دسته از بیما HUS -TTP  ،)وابسته به کمپلمان(MPGN  وFSGS 

 د.نصحبت و از احتمال عود بیماری آگاه شو و والدین باید با بیمارو سایر موارد 

 

 ی مختلف بستری جهت ارائه هر بار خدمت مربوطه:هابخش( مدت اقامت در ن
  عارضه و مشکل در طی روند درمان ،   هر نوعدر صورت بروز روز تا دو هفته است. پس از ترخیص  10بستری اولیه در اغلب مراکز

بنا به تشخیص پزشک  حاد مشکلاتدر صورت نیاز و بروز  کند. همچنینی لازم را به صورت سرپایی دریافت میهامراقبت بیمار

 شود.معالج بستری می

 

به صورت  -همراه-موارد آموزشی که بايد به بیمار) و والدين ( موارد ضروری جهت آموزش به بیمارس 

آموزش داده شود تا  و... CD، کتابچه،مولاژ شفاهی، کتبی در قالب فرم آموزش به بیمار، پمفلت آموزشی،

 (:و از عوارض ناشی از درمان جلوگیری نمايد روند درمان را تسريع
 

 و معایب و مزایای هرکدام هجایگزین کلی ی درمانهاانواع روش 
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 پیوندجام اقدامات قبل از ان 

 عملبعد از  یهامراقبت  

  و ویزیت های بعد عمل  هاهیبخزمان کشیدن 

 و سایرعوارض بعد پیوند ها علائم عفونت 

  نحوه مصرف داروهاشناخت داروها و آموزش 

 ی و تغذیه مناسب اصول بهداشت تیآموزش رعا 

 

 د از پیوند کلیه کودکان پیگیری های روتین بع

 )روند ازمایشات و معاینات طبق جدول ضمیمه است(ویزیت بعد از ترخیص: 

 بعد از پیوند و در صورت کارکرد مناسب گرافت خارج می شود. 6تا  4کاتتر دیالیز صفاقی در هفته  - 

 کارکرد مناسب گرافت خارج می شود.بعد از پیوند و در صورت  6تا  4کاتتر ورید مرکزی همودیالیز )پرمکت( در هفته  -

 ,CBC,BUN, Cr, FBS, Na, K, Ca, Ph, Mg, LFT, CNI level, U/Aدر ماه اول پیوند هفته ای دو نوبت آزمایش شامل  -

U/C .انجام می گیرد 

 ماه هر ماه تا سال  6هفته و بعد از  3پیوند هر  6و  5پیوند هر دوهفته، ماه  4و  3معمولا در ماه دوم بعد از پیوند هر هفته، ماه  -              

 ماه مراجعه لازم است. 2اول ، بعد از یکسال هر                  

 به فواصل منظم و طبق نظر پزشک معالج انجام می گیرند.   ,le, Uric AcidOH VIT D, Lipid profi 25PTHآزمایشهای  -              

 مشاوره دوره ای با روانشناس یا روانپزشک کودکان و نوجوانان در صورت نیاز -                

کمر و وضعیت فیزیکی بیمارو ، دور BMIپیگیری بالینی بعد از مرخص شدن بیمار شامل چک کردن فشارخون ، پالس، قد و وزن ،   -              

 سال. 3ماه یکبار در کودکان زیر  3اندازه گیری دور سر هر 

 سونوگرافی کلیه پیوندی در بعضی پروتوکل ها بعد از هفته اول در صورت لزوم و در کل سالانه تکرار میشود.      -               
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 تغذیه و رشد بعد از پیوند: 

 تغذیه بیماران پیوندی از اهمیت خاصی برخوردار است و به دلایل ذکر شده در زیل نیازمند توجه ویژه می باشند:

 وجود سوء تغذیه در اغلب کودکان قبل از زمان پیوند -

 بعد از پیوند   (catch up growth)نیاز به رشد جبرانی -

 bone mineral diseaseوجود  -

 ) افزایش اشتها با استرویید ، دیس لیپیدمی ، اختلال در تحمل گلوکز( اثر داروهای سرکوب کننده ایمنی -

 ریسک بروز چاقی و دیس لیپیدمی -

 نیاز به کاهش ریسک فاکتورهای کاردیو واسکولار -

 

 توصیه های تغذیه ای:

 رژیم غذایی سالم و متعادل -

سبزیجات حتما ضدعفونی شده و از مصرف مواد غذایی  غذاها ترجیحا پخته باشد و از مصرف مواد غذایی خام حتی الامکان پرهیز شود و -

 مانده خودداری شود

 مصرف پروتین و کالری بر اساس نیاز رشد و پیشگیری از بروز چاقی -

 غربالگری دوره ای برای دیس لیپیدمی و اختلال تحمل گلوکز -
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اهای سرخ شده، غذاهای رستورانی، فست محدود کردن قندهای ساده، چربی ها به خصوص چربی های اشباع، روغن های هیدروژنه، غذ -

 فود ها و مواد غذایی فاقد تاریخ یا بسته بندی معتبر 

افزایش مصرف فیبر در رژیم غذایی: میوه های تازه، سبزیجات و غلات توصیه میشود )البته محدودیت مصرف میوه ها و داروهایی که  -

 ل انار، نارنج و گریپ فروت توصیه میشود(سطح داروهای ساپرس کننده سیستم ایمنی را تغییر میدهند مث

خوردن سه وعده اصلی و میان وعده به صورتی که تا حد امکان از میان وعده های کم چرب و کم نمک مثل میوه ها و سبزیجات استفاده  -

 شود.

 روز در هفته 6دقیقه در روز و  60-30انجام فعالیت ورزشی کافی حداقل  -

 نیاز و مصرف کافی فسفر  مصرف کلسیم و ویتامین دی در حد -

 می تواند سطح پتاسیم را بالا ببرد(.  CNI , ACEمصرف نرمال پتاسیم ) البته باید در نظر داشت مصرف  -

 محدودیت مصرف سدیم  -

 مصرف یک مکمل حاوی مقادیر مجاز مولتی ویتامین و املاح معدنی -

 

 رشد بعد از پیوند کلیه:

چار اختلال رشد هستند و پیوند کلیه موفق می تواند باعث بهبود روند رشد در این کودکان اکثر کودکان دچار نارسایی مزمن کلیوی د

 شود.

 در پیگیری های بالینی کودکان پس از پیوند کلیه رشد کودک باید بررسی شود. 

قبل از تصمیم گیری برای شروع هورمون رشد باید از وضعیت تغذیه ای و مصرف کافی کالری وپروتین مورد نیاز بدن اطمینان حاصل 

 شود و دوز کورتیکو استرویید تا حد امکان کم شود. 

 اندیکاسیون شروع هورمون رشد: 

 % برای سن تقویمی. 25کمتر از   (height velocity )یا سرعت رشد قدی  SD 2-پرسنتایل یا کمتر از  3قد کمتر از 

 هورمون رشد را عموما در سال اول بعد از پیوند شروع نمی کنیم و برای شروع هورمون رشد به نکات زیر توجه می کنیم:

 .بیمارانی که اخیرا دچار رد پیوند شده اند یا چندین مورد رد پیوند داشته اند نباید هورمون رشد دریافت کنند 

 فعال کانتراندیکاسیون مطلق مصرف هورمون رشد است. بدخیمی 

  دفورمیتی استخوانی باید قبل از شروع درمان با هورمون رشد برطرف شود چون ممکن است درمان با هورمون رشد دفورمیتی

 استخوان را بدتر کند.

 ابولیک باید قبل از شروع درمان با هرگونه اختلال متابولیک مثل هیپوکلسمی، هیپو فسفاتمی، هیپرپاراتیروییدی و اسیدوز مت

 هورمون رشد اصلاح شوند.

 .در حین درمان با هورمون رشد باید کارکرد کلیه پیوندی به صورت مرتب و مکرر کنترل شود 
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