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Editor’s Note كلمة المحرر

med on the iPad

الطب على iPad: �أنه ما كنا ننتظره 

منذ فترة طويلة �أن iPad من �شركة 

�أبل هي خطوة كبيرة �إلى الم�ستقبل.

عندما قدمنا المجلة الطبية �إلى 

ال�سوق منذ �سنوات م�ضت حيث تم 

طبعها على ورق ذوو نوعية عالية 

جداً, كنا على معرفة تامة على 

حقيقة �أن التقدم التقني لن يقف �أبداً 

و�سوف يتم ال�سيطرة على الم�ستقبل 

بلاإعلام الرقمي. ولقد تكهنا ب�أن 

حقبة الكتب المطبوعة, وال�صحف 

والمجلات �سوف تنتهي وي�ستعا�ض 

بها بالتطور الرقمي وكنتيجة لذلك, 

فلقد تم تحول المجلة �إلى التقنية 

الرقمية في مراحل مبكرة, وكان 

ذلك مبكراً لدرجة �أنه لم يتم فهم 

ذلك خا�صة هنا في �ألمانيا.

ومع ذلك ف�إنه لدينا محترفون 

طبيون �شباب وخا�صة في الدول 

المتطورة ب�سرعة وال�اشبة وكانوا 

�ضمن الم�شهد وقفوا بقوة حول 

مفهوم �أن التغيير قادم وب�سرعة 

�أكبر مما كان نتوقعه في ذلك 

الوقت. لقد �أكد تر�سيخ النجاح 

وب�سبب تحول المجلة �إلى ال�شكل 

الرقمي ف�إن عدد قراءنا ازداد في 

الحقيقة من 40000 �إلى �أكثر من 

240000 قارئ.

يبلغ ن�صف قراءنا من البلاد 

المتحدثة باللغة العربية والذي 

قد �صممنا المجلة في البداية من 

�أجلهم وقد بد�أت كذلك. بينما يتوزع 

الن�صف الثاني من كل �أقطار العالم 

تقريباً وه�ؤلاء يقر�ؤون الن�ص باللغة 

الإنكليزية والذي كان الهدف منه �أن 

يكون مرجعاً.

med on the iPad

This is what we have been 
waiting for so long: the iPad by 
Apple is a big step towards the 
future. 

When we introduced the Ger-
man Medical Journal onto the 
market some years ago, back 
then printed on high-quality 
paper, we were absolutely 
aware of the fact that the tech-
nical development would not 
come to a standstill and the 
future would be dominated by 
digital media. We anticipated 
that the era of printed books, 
newspapers and magazines 
would come to an end and 
replaced by digital evolution. 
Consequently, we changed the 
journal over to digital technol-
ogy at an early point; so early 
that we sometimes met with 
incomprehension, especially 
here in Germany. 

However, we had young, 
well-educated medical profes-
sionals in the “young”, rapidly 
developing countries in sight 
and stood in the firm belief that 
a change would come about, 
more rapidly than it could 
be seen to emerge at that 
time. The success confirmed 
our conviction. Due to the 
digitalisation of the journal, the 
number of our readers virtually 
exploded from 40,000 to more 
than 240,000.  

About half of our readers are 
from Arabic-speaking coun-
tries, for which we initially 
designed the journal and with 
which it all began. The second 
half is distributed among read-
ers from nearly all countries in 

the world. These people read 
the English part of the journal, 
which was originally intended 
to be a reference only.  

The development inevitably 
led to us being concerned with 
other important countries and 
languages, which also have a 
great number of potential read-
ers. Therefore, the current is-
sue is published besides Arabic 
also in Russian/English and the 
next issue in Spanish/English in 
addition.  

We are convinced that the iPad 
will revolutionise the world-
wide media.  For us this means 
already today: med on the iPad. 
Latest news from the world 
of medicine, whenever and 
wherever you like: 

Welcome to the 
German Medical Journal. 

وقاد هذا التطور �إلى الأخذ بعين 

الاعتبار الدول الهامة الأخرى 

وكذلك اللغات الأخرى, والتي 

تملك عدد كبير من القراء. لذلك تم 

ن�شر هذا العدد بلاإ�اضفة �إلى اللغة 

العربية با�ستعمال اللغة الإنكليزية 

/ الرو�سية وفي العدد القادم �أي�اًض 

باللغة الإنكليزية / الإ�سبانية. 

نحن مقتنعون ب�أن iPad �سوف تقدم 

ثورة في ع�صر الإعلام ويعني ذلك 

 .iPad لنا كما هو حالياً: الطب على

�آخر �أخبار الطب في العالم حيثما 

و�أينما �أردتم.

نرحب بكم في المجلة الطبية 

الألمانية. 

Dear Reader, عزيزي القارئ
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الاعتبارت الجراحية 

في المعالجة المطلوبة 

ل�سرطان البنكريا�س
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Introduction

The majority of periampul-
lary tumors originate from 
the pancreas. The pancreatic 
component that is responsible 
for most of the tumors is the 
duct-system [1]. Therefore, in-
vasive ductal adenocarcinoma 
is the most common tumor of 
the pancreas [2]. Nowadays, 
pancreatic cancer has reached 
the fourth leading cause of 
cancer mortality in the USA 
and western europe, indicating 
the significance of commit-
ted efforts to fight this tumor 
[3]. Complete resection of the 
tumor, so called radical resec-
tion, remains the only potential 
curative option for patients 
confronted with the diagnosis 
of pancreatic cancer. 

Whether technical improve-
ments in pancreatic surgery 
during the last 30 years signifi-
cantly decreased the periopera-
tive morbidity and mortality, 
several surgical aspects are not 
clear yet and still open for dis-
cussion. Especially, the role of 
surgical approaches in the con-

text of new adjuvant treatment 
options and effective interdisci-
plinary interactions are chal-
lenges to pancreatic surgeons. 
The following manuscript tries 
to give a short survey on the 
spectrum of current surgical 
standards, perspectives and 
limits (Fig. 1). 

Appropriate Preoperative 
Diagnostic Work Up

Because most pancreatic 
cancers arise in the right side 
of the pancreatic gland, the 
cardinal symptom is jaundice, 
resulting from obstruction of 
the intrapancreatic part of the 
common bile duct. However, 
due to the often delayed oc-
currence of clinical symptoms, 
for the majority of patients 
curative resection is not fea-
sible at the time of diagnosis 
[4]. Especially in patients with 
pancreatic cancer arising from 
the left side of the pancreatic 
gland, jaundice generally is 
missing, Therefore, the disease 
often is not diagnosed until the 
tumor is locally advanced or 
metastatic. Today, preopera-
tive clarification of localisation 
and expansion of the tumor by 
computed tomography is the 

المقدمة

 

تنجم معظم الأورام في منطقة 

ماحول المجّل من البنكريا�س. �إن 

الجزء من البنكريا�س والم�س�ؤول 

عن �أغلب الأورام تنجم عن نظام 

الأقنية )1(. لذلك ف�إن �أكثر �أورام 

البنكريا�س �شيوعاً هو �سرطان 

الأقنية الغدية الغازية )2(. حالياً 

�أ�صبح �سرطان البنكريا�س رابع 

�سبب في مقدمة �أ�سباب الوفيات 

ل�سرطان البنكريا�س في الولايات 

المتحدة و�أوروبا الغربية )3(. 

ويبقى الا�ستئ�اصل التام للورم 

�أو مايدعى بالا�ستئ�اصل الجذري 

هو الخيار ال�اشفي المكن والوحيد 

للمر�ضى الم�شخ�ص لديهم �سرطان 

البنكريا�س. ونظراً للتطورات التقنية 

في جراحة البنكريا�س خلال 

الثلاثين ال�سنة الما�ضية �أدت �إلى 

�إنقا�ص ن�سبة المرا�ضة والوفيات 

ماحول الجراحة ولكن هناك 

اعتبارات جراحية متعددة ماتزال 

غير وا�ضحة ومفتوحة للنقا�ش. 

وخا�صة دور الطرق العلاجية في 

منحى ا�ستعمال خيارات المعالجة 

المرافقة والجديدة والتفاعلات 

الفعالة �ضمن فرق المعالجة هي 

تحديات لجراح البنكريا�س ومن 

خلال الن�ص التالي نعطي ت�صفح 

ق�صير لطيف الاعتبارات الجراحية 

الحالية, وم�ستقبلها وحدودها  

)�شكل 1(.

الإجراءات الت�شخي�صية المنا�سبة 

التي ت�سبق العمل الجراحي

نظراً لحدوث �أغلب �سرطانات 

البنكريا�س في الجهة اليمنى من 

البنكريا�س ف�إن الأعرا�ض الرئي�سية 

هي اليرقان الناجم عن ان�سداد 

ق�سم القناة ال�صفراوية الجامعة 

والمتواجدة �ضمن البنكريا�س. 

مع ذلك وب�سبب ت�أخر حدوث 

الأعرا�ض ال�سريرية ف�إن القطع 

الجراحي ال�اشفي غير ممكن عند 

الت�شخي�ص )4(. خا�صة لدى مر�ضى 

�سرطان البنكريا�س والناجمة 

عن الق�سم الأي�سر من الغدة, حيث 

لاي�اشهد ب�شكل عام اليرقان, لذلك 

لايتم ت�شخي�ص المر�ض حتى يحدث 

تطور الورم مو�ضعياً �أو حدوث 

الانتقالات . حالياً �أف�ضل و�سيلة 

�شعاعية هي ا�ستعمال الت�صوير 

الطبقي المحوري الذي يحدد قبل 

الجراحة مو�ضع الورم وانت�اشراته.

ومن الهام في هذا الم�ضمار �أن 

ن�ؤكد تقييم �إمكانية القطع الجراحي 

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y
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preferred imaging modality. In 
this context it is important to 
emphasize that assessment 
of resectability should be only 
performed via laparotomy. 
Radiological (CT/MRI) signs 
of local inoperability, such as 
involvement of the mesenteric-
portal axis or visceral arteries 
should not be interpreted in 
general as contraindication for 
surgical exploration. In such 
cases surgical exploration may 
indicated to confirm inoperabil-
ity. However, laparoscopic ex-
ploration only excludes poten-
tial peritoneal carcinomatosis 
or liver metastasis, therefore 
gives incomplete information 
regarding the local resectability 
and can not recommended to 
clarify the local situation [5].

The role of endoscopic retro-
grade cholangiopancreatog-
raphy (ERCP), as a invasive 
procedure, in patients with 
clinical and radiological suspi-
cion of a pancreatic malignoma 
is negligible nowadays. Precise 
visualisation of the periampul-
lary region including ductal 
structures should be per-
formed using MRI-imaging. In 
selected cases, as in patients 
with severe jaundice, preop-
erative biliary stenting prior to 
pancreatic resection may be 
reasonable . Malignant biliary 
tract obstruction can cause 
severe cholangitis leading to 
cholangiosepsis [6]. 
Nevertheless preoperative 
stenting is still under discus-
sion. On the one hand a cor-
relation between obstructive 
jaundice and operative mor-
bidity and mortality could be 
demonstrated [7]. On the other 
hand recent studies showed 
that short-term preoperative 
billiary decompression does 

والتي تتم فقط من خلال تنظير 

البطن. العلامات ال�شعاعية المو�صفة 

)CT/MRI( التي ت�شير �إلى عدم 

�إمكانية الجراحة قبل �إ�اصبة المحور 

البابي- الم�ساريقي �أو�إ�اصبة 

ال�شرايين الح�شوية ويجب عدم 

اعتبارها ب�شكل عام هي م�اضدات 

ا�ستطباب لإجراء الا�ستق�اصء 

الجراحي. وفي هذه الحالات يتم 

�إجراء الا�ستق�اصء الجراحي للت�أكيد 

على عدم الفائدة الجراحية. مع 

ذلك ف�إن الا�ستق�اصء ب�إجراء 

تنظير البطن هو ينفي فقط وجود 

الانتقالات البريتوانية الممكنة �أو 

الانتقالات الكبدية, وبالتالي يعطي 

معلومات غير كاملة حول �إمكانية 

الا�ستئ�اصل المو�ضع ولايمكن 

التو�صية به لإي�اضح الو�ضع المحلي 

.)5(

وحالياً يعتبر دور ت�صوير الأقنية 

ال�صفراوية والبنكريا�سية بالطريق 

الراجع عبر التنظير ERCP مهملًا 

كو�سيلة غازية لدى المر�ضى الذين 

ي�شتبه بوجود �أورام �سرطانية خبيثة 

لديهم.ويجب ا�ستعمال MRI لإظهار 

منطقة ماحول المجّل ب�شكل وا�ضح 

والمت�ضمنة تراكيب الأقنية وذلك 

في حالات منتقاة. مثل المر�ضى 

الذين لديهم يرقان �شديد ومن 

المنطقي زرع �شبكة �صفراوية قبل 

قطع البنكريا�س. يمكن �أن ت�سبب 

ان�سداد القناة ال�صفراوية الخبيثة 

�إلى التهاب �أوعية �صفراوية �شديدة 

م�ؤدية �إلى تجرثم الأقنية ال�صفراوية 

ومع ذلك يبقى زرع ال�شبكات 

قبل الجراحة قابلًا للنقا�ش. من 

جهة يمكن �أن يكون هناك ارتباط 

مابين اليرقان الإن�سدادي ومعدل 

الوفيات والإمرا�ضية الجراحية 

)7(. ومن الناحية الأخرى �أظهرت 

الدرا�سات الأخيرة على الم�ستوى 

not improve surgical results 
after pancreatic head resection 
[8]. 
Prospective trials have failed 
to show neither significant 
reduction of in-hospital time 
nor decreasing morbidity after 
preoperative drainage [9, 10]. 
Recent findings indicate that 
preoperative stenting seems 
to increase the rate of wound 
infections and possibly contam-
inate bile after instrumentation 
of the bile duct [9]. For that pr-
eoperative biliary stenting can 
not be recommended generally 
in jaundiced patients due to 
malignant distal bile duct occlu-
sion, and therefore should only 
be used very selectively. 
 
Contraindications for 
Pancreatic Resection

Because of the agressive 
nature of the tumor and due to 
early metastases in only 20% 
of patients curative resection 
is feasible at time of physician 
first contact [4]. However, the 
only curative intent is a radical 
resection of the tumor. 
A strong contraindication for  
pancreaticoduodenectomy 
is the presence of distant 
metastasis including peritoneal 
carcinomatosis. A metastatic 
stage of the disease is known 
as a significant predictor of 
short expected survival. Fur-
ther contraindications for radi-
cal surgery are: Tumor invasion 
of the mesenterical root and/or 
invasion of visceral arteries (su-
perior mesenteric artery (SMA), 
celiac axis or hepatic artery). 
Nowadays, cancer invasion of 
the superior mesenteric-portal 
venous confluence (SMPCV) 
should no longer be consid-
ered as a contraindication for 
pancreatic resection [11]. Due 

ق�صير الأمد �أن �إزالة ال�ضغط عن 

الأقنية ال�صفراوية لايح�سن من 

نتائج الجراحة بعد ا�ستئ�اصل ر�أ�س 

البنكريا�س )8(.

لقد ف�شلت الدرا�سات الا�ستقبالية 

ب�أن تظهر خف�ض هام في مدة بقاء 

المري�ض في الم�شفى �أو �إنقا�ص 

المرا�ضة �أو التفجير ماقبل الجراحة 

)9, 10(. �إن الموجودات الأخيرة 

ت�شير �إلى زرع ال�شبكات ماقبل 

الجراحة يبدو �أنها تزيد من معدل 

حدوث �أخماج الجروح ومن الممكن 

تجرثم ال�صفراء بعد زرع ال�شبكة 

في القناة  الجامعة )9(. لايمكن 

التو�صية ب�إجراء زرع ال�شبكة قبل 

الجراحة ب�شكل عام �إن المر�ضى 

الذين لديهم يرقان ب�سبب ان�سداد 

الق�سم البعيد من القناة ال�صفراوية, 

لذلك فقط ي�ستعمل في حالات 

اتنقائية ب�شدة. 

م�ضادات ا�ستطباب قطع البنكريا�س

نظراً لكون الورم ذو طبيعة غازية 

جداً ونظراً لوجود انتقالات باكرة 

ف�إنه فقط يمكن �شفاء 20% من 

المر�ضى بالا�ستئ�اصل الجراحي لدى 

ر�ؤية الطبيب له�ؤلاء المر�ضى لأول 

مرة )4(. مع ذلك ف�إن الهدف ال�اشفي 

الوحيد هو الا�ستئ�اصل الجذري 

للورم. �إن م�اضدات الا�ستطباب 

القوي لإجراء قطع البنكريا�س 

والعفج هو وجود انتقالات بعيدة 

تت�ضمن الانتقالات ال�سرطانية �إلى 

البريتوان. 

وتعرف مرحلة الانتقالات للمر�ضى 

على �أنها م�ؤ�شر هام لق�صر معدل 

الحياة. وم�اضدات الا�ستطباب 

الأخرى للجراحة الجذرية: الغزو 

الورمي �إلى الجذور الم�ساريفية 

والغزو لل�شرايين الح�شوية )ال�شريان 
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to the significant increased 
mortality risk for patients with 
concomitant severe disease 
indication for pancreaticoduo-
denectomy should  be carefully 
evaluated in such patients. 
Because of declining surgical 
mortality rates after pancreatic 
resection, the significance of 
palliative resections has been 
discussed more and more in 
recent years. Especially, the 
question whether a palliative 
resection should be offered to 
patients with hepatic metas-
tases is still unanswered. 

Standard Surgical 
Procedures

Today, the standard resection 
procedure for periampullary 
malignancies is the pylorus-

preserving pancreatoduoden-
ectomy (PPPD). In contrast to 
the standard Kausch-Whipple 
operation this technique 
preserves the entire stomach, 
including the pylorus, cutting 
the duodenum usually about 
2-3cm distal from the pyloric 
ring. The discussion regarding  
oncological radicality of the 
pylorus-preserving technique 
should belong to the past yet 
[12,13]. The pylorus-preserving 
pancreaticoduodenectomy is 
a safe and radical operation 
which, does not affect the 
prognosis [14].

The surgical treatment of left 
sided carcinomas (pancreatic 
body or pancreatic tail) is the 
so- called pancreatic left resec-
tion. Such resections should 

الو�سائل الجراحية القيا�سية

�إن الطريقة الجراحية القيا�سية 

حالياً لا�ستئ�اصل الخباثات ماحول 

المجّل هو جراحة ا�ستئ�اصل 

البنكريا�س والعفج مع المحافظة 

على البواب )PPPD(. بالمقابل ف�إن 

Kausch-  عملية ويبل القيا�سية

Whipple ف�إن هذه التقنية تحافظ 

على كامل المعدة مت�ضمنة البواب, 

قطع العفج حوالي 2 - 3 �سم من 

حلقة البواب �إن النقا�ش حول 

المعالجة الورمية الجذرية مع 

الحفاظ على البواب لم يعتبر �إلى 

الآن من الما�ضي )12،13(. 

�إن الا�ستئ�اصل الجراحي للبنكريا�س 

والعفج مع الحفاظ على البواب هو 

عملية �آمنة وجذرية ولكن لات�ؤثر 

الم�ساريفي العلوي SMA, المحور 

الزلاقي �أو ال�شريان الكبدي( لاتعتبر 

في هذه الأيام ف�إن الغزو ال�سرطاني 

للمحور البابي الم�ساريفي العلوي 

SMPCV كم�اضد ا�ستطباب لقطع 

البنكريا�س )11(. وب�سبب ازدياد 

ن�سبة خطورة الوفيات لدى المر�ضى 

الذين لديهم �أمرا�ض مرافقة �شديدة 

ف�إنه يجب تقييم بحذر ا�ستطباب 

�إجراء جراحة قطع البنكريا�س 

والعفج. ونظراً لإنحدار معدلات 

الوفيات بعد جراحة ا�ستئ�اصل 

البنكريا�س ف�إنه يتم مناق�شة �إجراء 

القطع التلطيفي �أكثر ف�أكثر في 

ال�سنوات الأخيرة. خا�صة الت�س�اؤل 

فيما �إذا كان القطع التلطيفي يجب 

�أن يتم لدى مر�ضى الانتقالات 

الكبدية والذي لم تتم الإجابة عليه.

Fig.1: Ductal adenocarcinoma of the pancreatic head. The tumor is clearly circumscribed and  surrounded by soft, tan 
lobulated pancreatic tissue without signs of pancreatitis.

ال�شكل 1: ورم غدي في القناة ر�أ�س البانكريا�س, لقد تم �إحاطة الورم ب�شكل وا�ضح وهو محاط بالأن�سجة البانكريا�سية المغ�ص�صة بدون 

علامات التهاب بانكريا�س.
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be performed, also based on 
the principles of surgical onco-
logy, as no-touch-techique and 
standard en-bloc dissection of 
the peripancreatic lymph nodes 
and in general combined with 
splenectomy. Depending on 
the dimension of a left sided 
carcinoma, the resection has 
to be extended towards the 
pancreatic head to reach tumor 
free resection margins (subto-
tal left-sided pancreatectomy). 

The pancreatico-enteric 
anastomosis is the weak 
point of pancreatic surgery. 
Devastating clinical courses 
after development of a pancre-
atic leak are a common feared 
complication. The operative 
resection of pancreatic cancer 
includes cautious handling of 
the pancreatic remnant [15]. 
One of the most commonly 
employed techniques is a 
pancreatico-jejunal anastomis. 
However, to prevent a leakage 
from the pancreatico-jejunal 
anastomosis, different anasto-
motic techniques have been 
published during recent years. 
Which technique of pancreati-
cojejunal anastomosis, wheth-
er end-to-side or end-to-end, 
and whether duct-to-mucosa, 
does not seem to influence 
the anstomotic leak incidence 
significantly [16-18]. Several 
strategies have been estab-
lished in the past to improve 
the safety of the pancreatico-
enteric anastomosis. One alter-
native reconstruction technique 
after pancreatic head resection 
is the introduction of a pan-
creatogastrostomy [19]. Three 
different principles to achieve 
pancreatogastrostomy are in 
use today: The implantation 
of the pancreatic remnant into 
the stomach, the implantation 

على الإنذار )14(.

يطلق ا�سم ا�ستئ�اصل البنكريا�س 

الأي�سر على الا�ستئ�اصل الجراحي 

ل�سرطانات الجهة الي�سرى )ج�سم 

وذيل البنكريا�س(. يتم �إجراء هذا 

القطع مبنياً على مبادئ علم 

الأورام الجراحي, مثل طريقة عدم 

اللم�س no-touch-techique ومعيار 

ت�سليخ en-bloc dissection للعقد 

اللمفاوية مع الا�ستئ�اصل للطحال 

ب�شكل عام. وبناء على �أقطار 

�سرطان الجزء الأي�سر ف�إنه يمكن �أن 

يمتد القطع باتجاه ر�أ�س البنكريا�س 

للو�صول �إلى الحافة الخاليةمن 

الورم )ا�ستئ�اصل الجزء الأي�سر تحت 

التام للبنكريا�س(.

وتعتبر المفاغرة المعوية 

البنكريا�سية �أ�ضعف نقطة 

في جراحة البنكريا�س. ومن 

الاختلاطات ال�اشئعة والتي 

تعتبر �سريرياً مدمرة هو الت�سرب 

البنكريا�سي. ويت�ضمن القطع 

البنكريا�س ل�سرطان البنكريا�س 

التعامل بحذر مع بقايا البنكريا�س 

)15(. و�إحدى �أهم التقنيات المطبقة 

والأكثر �شيوعاً هو المفاغرات 

ال�اصئمية البنكريا�سية. مع ذلك 

ف�إنه لمنع الت�سرب من المفاغرات 

التي تم ن�شرها خلال ال�سنوات 

الأخيرة.

ولم ت�ؤثر على الت�سرب من خلال 

المفاغرات ب�شكل ملحوظ نوع 

المفاغرات ال�اصئبة البنكريا�سية 

فيما �إذاكانت نهاية �إلى نهاية 

�أو نهاية �إلى جانب �أو �إذا كانت 

المفاغرة من القناة �إلى الغ�اشء 

المخاطي )16- 18(. لقد تم 

تطوير ا�ستراتيجيات متعددة في 

الما�ضي لتح�سين الأمان للمفاغرات 

البنكريا�سية المعوية. و�إحدى 

of only the pancreatic duct into 
the stomach, or an anastomo-
sis between the pancreatic 
duct and the gastric mucosa. 
(Fig. 2, 3). A view through 
the literature showes that the 
surgical results after pancrea-
togastromstomy are similar to 
those presented after pan-
creaticojejunostomy [20-22]. 
There is still the discussion that 
long-term pancreatic secre-
tion into the stomach causes 
alkaline juice, which affect the 
gastric mucosa. To date there 
is no substantial data show-
ing a correlation between an 
increased risk of peptic ulcers 
and pancreato-gastric anasto-
mosis [23]. In summery, rather 
than the choice of the variant 
used, however, the successful 
management of the pancreatic 
anastomosis depends more on 
the surgeon´s concentration 
on the meticulous execution 
of the technique with he is 
familiar [24]. 

In the past several strategies 
for improvement of prognosis 
have been established. One ap-
proach was the introduction of 
total pancreaticoduodenectomy 
[25]. The idea was that the 
removal of the entire pancreas 
can eliminate multifocal dis-
ease, achieve broad resection 
margins and allows the avoid-
ance of as pancreatic leak-
age, pancreatitis or pancreatic 
fistula. However, several stud-
ies showed that the median 
survival for patients after total 
pancreaticoduodenectomy was 
significantly lower compared 
to patients undergoing partial 
pancreaticoduodenectomy [26]. 
The removal of the pancreatic 
gland can cause severe meta-
bolic dysfunctions as a conse-
quence to the loss of pancre-

عمليات الت�صنيع البديلة لإ�ستئ�اصل 

ر�أ�س البنكريا�س هو �إجراء الو�صل 

البنكريا�سي المعدي )19(. وت�ستعمل 

اليوم ثلاث مبادئ مختلفة للو�صل 

المعدي البنكريا�سي: زرع بقايا 

البنكريا�س �إلى المعدة, زرع فقط 

القناة البنكريا�سية �إلى المعدة, �أو 

المفاغرات بين القناة البنكريا�سية 

والغ�اشء المخاطي للمعدة 

)�شكل 2 ,3(.

يظهر الم�شهد عبر الأدب الطبي 

�أن النتائج الجراحية بعد الو�صل 

المعدي البنكريا�سي مماثلة لتلك 

النتائج بعد �إجراء الو�صل ال�اصئمي 

البنكريا�سي )20-22(. ومايزال 

النقا�ش ب�أن الإفراز البنكريا�سي 

طويل الأمد �إلى المعدة م�سبباً 

الع�اصرة القلوية والتي ت�ؤثر على 

المخاطية اله�ضمية. وحتى الآن 

لايوجد معلومات م�ؤكدة تظهر 

العلاقة بين ازدياد الخطورة 

للتقرحات اله�ضمية مع المفاغرات 

البنكريا�سية المعدية )23(. الخلا�صة 

�أن التدبير الناجح للمفاغرات 

البنكريا�سية يعتمد �أكثر على التركيز 

للجراح على التقنية التي تدرب 

عليها لإنجاز العمل �أكثر منه على 

اختيار �شكل المفاغرة )24(.

لقد تم ت�أ�سي�س تقدم في الإنذار من 

خلال الا�ستراتيجيات المختلفة 

ال�سابقة. �إحدى الطرق كانت 

الا�ستئ�اصل التام للبنكريا�س والعفج 

)25(. والفكرة كانت هي �أن �إزالة 

كل البنكريا�س يمكن �أن تتخل�ص من 

المر�ض متعدد الب�ؤر, الح�صول على 

حواف �سليمة عري�ضة وكذلك تخيب 

الت�سرب البنكريا�سي, النوا�سير 

البنكريا�سية �أو التهاب البنكريا�س. 

مع ذلك �أظهرت الدرا�سات ب�أن العمر 

النا�صف للمر�ضى بعد الا�ستئ�اصل 
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atic endocrine and exocrine 
function. One consequence 
is diabetes combined with 
recurrent episodes of severe 
hypoglycemia [27]. For that, 
nowadays total pancreatecto-
my is no longer the treatment 
of choice for carcinomas of the 
pancreatic head. However, in 
individual patient, e.g. in case 
of multicentric carcinomas, 
total pancreaticoduodenectomy 
can be reasonable.

Lymph Node Dissection
 
Affection of lymph nodes are 
reported to be found in more 
than 70% of patients after 
resection [28]. The standard 
lymph node dissection is de-
fined as radical lymphadenec-
tomy along the hepatoduode-

التام للبنكريا�س والعفج كان 

منخف�اًض ب�شكل ملحوظ بالمقارنة 

مع المر�ضى الذين تم ا�ستئ�اصل 

البنكريا�س والعفج جزئياً )26(.

�إن ا�ستئ�اصل غدة البنكريا�س يمكن 

�أن ي�سبب �سوء وظيفة ا�ستقلابية 

�شديد كنتيجة لفقد الوظيفة الغدية 

الداخلية والإفرازية الخارجية 

للبنكريا�س. �أحد �أهم النتائج الداء 

ال�سكري مترافق مع نوب متكررة 

لنق�ص ال�سكر ال�شديد )27(.

لذلك ال�سبب لم يعد حالياً ا�ستئ�اصل 

البنكريا�س التام الخيار الأول 

ل�سرطان ج�سم البنكريا�س. ومع ذلك 

بناء على الحالة الفردية للمري�ض 

ف�إن الا�ستئ�اصل التام للبنكريا�س 

والعفج منطقي في حالات 

ال�سرطانات متعددة الب�ؤر.

nal ligament, the celiac trunk 
and superior mesenteric artery, 
the mesenteric vein and portal 
vein. 
The rationale for the so called 
extended lymphadenectomy is, 
that lymph node studies have 
shown positive lymph nodes 
beyond the bound of the stand-
ard dissection [29]. Nagakawa 
et al. could demonstrate 
metastatic lymph nodes of the 
paraaortic region, between the 
celiac trunk and the origin of 
the inferior mesenteric artery 
[30]. These findings led to the 
suggestion, that these lymph 
nodes should be removed en 
bloc during radical resection. 
The extended lymph node dis-
section therefore includes the 
resection of bilateral paraaor-
tic lymphatic tissue from the 

ت�سليخ العقد اللمفاوية 

لوحظ �إ�اصبة �أكثر من 70% من 

المر�ضى بعد �إجراء القطع للعقد 

اللمفاوية )28( وا�ستئ�اصل 

العقد اللمفاوي القيا�سي يتحدد 

بالا�ستئ�اصل الجذري للعقد 

اللمفاوية على طول الرباط 

الكبدي العفجي, الجذع الزلاقي 

وال�شريان الم�ساريفي العلوي 

والوريد الم�ساريفي والوريد البابي. 

والمنطقية التي تدعم مايطلق عليه 

ا�ستئ�اصل العقد اللمفاوية الوا�سع 

هو �أن درا�سة العقد اللمفاوية 

�أظهرت وجود عقد لمفاوية م�اصبة 

ما بعد الروابط التي تم ت�سليخها 

ب�شكل قيا�سي )29(.

    Nagakawa أظهر ناغاكاوا وزملاءه�
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Fig. 2: View into the opened stomach. The pancreatic stump has been placed through the dorsal gastric wall and su-
tured in mattress technique. Additionally, a short tube has been inserted into the pancreatic duct of the remnant.

ال�شكل 2: المنظر عبر المعدة المفتوحة لقد تم و�ضع الق�سم المقطوع من البانكريا�س �إلى الجدار المعدي الق�سم الظهري وتحت خياطته بتقنية 

mattress وبلاإ�اضفة �إلى ذلك تم زرع انبوب �إلى القناة البانكريا�سية في الجزء المتبقي.
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diaphragm down to the inferior 
mesenteric artery and laterally 
to the hilum of the right kidney 
[31]. Several recent studies 
indicated a variability in results 
regarding the influence of an 
extended lymph node dissec-
tion. Nimura et al. compared 
51 patients after standard 
lymphadenectomy versus 50 
patients after extended lymph 
node dissection in a prospec-
tive randomized trail. No 
differences could be detected 
in overall survival, survival for 
pN0/ pN1, tumor recurrence, 
body weight, quality of live and 
bowel movements [32, 33]. Ne-
optolemos et al. demonstrated 
that metastatic involvement 
of lymph node 8a (located at 
the common hepatic artery) 
is an independent prognostic 

ب�أن العقد اللمفاوية الم�اصبة في 

منطقة ماحول ال�شريان الأبهر بين 

الجذع الزلاقي ومنطقة ال�شريان 

الم�ساريفي ال�سفلي )30(. قادت هذه 

الموجودات �إلى اقتراح �أنه يجب 

 en bloc إزالة هذه العقد اللمفاوية�

خلال الا�ستئ�اصل الجذري. لذلك �إن 

ت�سليخ العقد اللمفاوية الوا�سع يجب 

�أن يت�ضمن �إزالة العقد اللمفاوية 

ثنائية الجانب ماحول الأبهر 

والمخدرة من الحجاب �إلى ال�شريان 

الم�ساريفي ال�سفلي وباتجاه الوح�شي  

�إلى �سرة الكلية )31(. �أ�اشرت 

الدرا�سات المتعددة م�ؤخراً �إلى 

وجود تباين في النتائج بخ�صو�ص 

ت�أثير الت�سليخ الوا�سع للعقد 

اللمفاوية. قارن نيمورا وزملاءه 

Nimura et al. مابين مجموعة 

من المر�ضى م�ؤلفة من 51 مري�ض 

factor after pylorus-preserving 
resection [34]. Two further 
randomized studies from Balti-
more reported a similar overall 
morbidity, although the study 
indicated an increased rate of 
delayed gastric emptying after 
extended lymph node dis-
section  [35, 36]. The current 
standard of surgery for pancre-
atic head tumors therefore is a 
pancreatic head resection with-
out extended lymphadenec-
tomy [37](Table1). 

Vascular Resection

Tumor invasion of portal or 
superior mesenteric vein has 
always been a controversial 
issue in pancreatic surgery. 
Fuhrmann and colleagues 
found that tumors adherent to 

تم �إجراء ا�ستئ�اصل العقد القيا�سي 

مع مجموعة من 50 مري�ض تم 

ا�ستئ�اصل العقد اللمفاوية الوا�سع 

في درا�سة ا�ستقبالية ع�شوائية. لم 

يوجد �أي اختلاف بالن�سبة لمعدل 

 pN0/ الحياة الكلي معدل الحياة

pN1 نك�س الورم, وزن الج�سم, 

نوعية الحياة وحركة الأمعاء )32, 

33(. �أظهر نيوبتليمو�س 

Neoptolemos et al. �أن الانتقالات 

 8a التي ت�صيب العقد اللمفاوية

)والمتو�ضعة في من منطقة ال�شريان 

الكبدي الرئي�سي( هي عامل �إنذاري 

م�ستقل بعد الا�ستئ�اصل الذي يحافظ 

على البواب )34(. �أظهرت درا�ستان 

ع�شوائيتان من بالتيمور نتائج 

مماثلة حول الإمرا�ضية الكلية, 

وبالرغم من �أن الدرا�سات �أ�اشرت 

�إلى ازدياد معدل ت�أخر �إفراغ المعدة 

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

Fig. 3: Pancreatic remnant after implantation into the stomach (a: Stomach, b: Pancreatic remnant, c: Portal vein, 
d: Hepatic artery)

ال�شكل 3: الق�سم المتبقي بعد الزرع �إلى المعدة: �أ – المعدة، ب-  بقايا البانكريا�س، جـ - الوريد البابي، د- ال�شريان الكبدي
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the superior mesenteric vein-
portal vein trunk did not display 
eminent aggressiv biology [38]. 
They concluded that venous 
adherence was more a func-
tion of tumor localisation rather 
than an indicator of aggressiv-
ness. Furthermore, pathological 
assessments of resected veins 
confirmed cancerous venous 
invasion in about 20 - 70% of 
resected specimens [39, 40]. 
This data indicates, that a sig-
nificant percentage of patients 
with suspected venous tumor 
invasion only show an inflam-
matory adherence. For that, 
portal vein invasion should not 
lead to an absolute contraindi-
cation for pancreatic resection. 
New data indicate that the 
need for portal resection does 
not affect overall patient surviv-
al. Lygidakis et al. showed that 
patients with portal-mesenteric 
venous invasion had far better 
5 - year survival compared with 
patients who were randomized 
to only palliative bypass [41]. 
Several surgical techniques 
in case of venous involve-
ment are common: Tangential 
resection and venous patch-
plastic, segmental resection 
with splenic vein ligation and 
primary anastomosis or splenic 
vein ligation and graft interposi-
tion. Further techniques are 
the segmental resection with 
splenic vein preservation either 
with primary anastomosis or 
again with graft interposition 
[42, 43](Table 2).

In a subgroup of patients cura-
tive resection is denied as a 
result of the direct invasion of 
major visceral arteries, often in 
the absence of distant disease. 
On the one hand the involve-
ment of major vessels, such as 
the celiac axis, is a clear con-

traindication to resection for 
most surgeons. On the other 
hand, radical vascular resec-
tion in such cases can poten-
tially implicate complete tumor 
removal leading long-term 
survival. The Appleby operation 
proposed en-bloc resection of 
the celiac trunk with distal pan-
createctomy a the treatment 
of patients with locally invasive 
carcinomas of the body and tail 
of the pancreas. The anatomic 
and physiological premises for 
this approach is the presence 
of collateral circulation be-
tween the superior mesenteric 
artery (SMA) and the hepatobil-
iary system by way of an intact 
pancreaticoduodenal arcade 
[44, 45]. However, such surgi-
cal approaches have not yet 
been established as a standard 
technique and therefore are 
only indicated in highly select-
ed patients.

Significance of Extended 
Pancreatectomy

In efforts to improve the long-
term results after pancreatic 

هناك طرق جراحية متعددة في 

Tangen�  حال �إ�اصبة الأوردة. قطع 

tial مع قطع �أجزاء من الأوردة مع 

زرع رقع وريدية مع ربط الوريد 

الطحالي والمفاغرات الأولية مع 

و�ضع طعوم مابينها. وهناك طرق 

�أخرى القطع الجزئي مع المحافظة 

على الوريد الطحالي �إما ب�إجراء 

مفاغرة �أولية �أو زرع طعم فيما 

بينها )42 – 43()جدول 2(.

�إن القطع ال�اشفي في مجموعة 

جزئية من المر�ضى لم يتم القبول 

به ب�سبب وجود الغزو المبا�شر 

لل�شرايين الح�شوية الكبيرة. وغالباً 

في غياب الانتقالات البعيدة. فمن 

جهة �إن �إ�اصبة الأوعية الكبيرة مثل 

المحور الزلاقي هو م�اضد ا�ستطباب 

وا�ضح للا�ستئ�اصل من قبل �أغلب 

الجراحيين. ومن جهة �أخرى ف�إن 

الا�ستئ�اصل الوعائي الجذري في 

مثل هذه الحالات يمكن �أن ي�ؤدي 

�إلى الا�ستئ�اصل الكامل لورم م�ؤدياً 

�إلى معدل حياة طويل الأمد.

لذلك ف�إن الإجراء الجراحي الممكن 

 en-bloc تطبيقه هو الا�ستئ�اصل

بعد ت�سليخ العقد اللمفاوي الوا�سع 

)35, 36(. لذلك ف�إن المقايي�س 

الحالية للجراحة لأورام ر�أ�س 

البنكريا�س تكون با�ستئ�اصل ر�أ�س 

البنكريا�س مع القطع الوا�سع للعقد 

اللمفاوية )37()جدول 1(.

الا�ستئ�صال الوعائي

 

يعتبر الغزو الوعائي البابي �أو 

الوريد الم�ساريق العلوي مو�ضوع 

مختلف عليه في جراحة البنكريا�س.

�أظهر فهرمانت وزوملا�ؤه ب�أن 

الأورام الملت�صقة بال�شريان 

الم�ساريقي والوريد البابي لم تظهر 

البتة �أذية امرا�ضية كبيرة )38(. 

و�أجمعوا على �أن الالت�اصق الوريدي 

كان �أكثر  من ناحية تو�ضع الورم 

وظيفياً �أكثر منه كم�ؤ�شر ل�شدة 

المر�ض. والأكثر من ذلك ف�إن 

التقييم من الناحية الت�شريحية 

المر�ضية للأوعية الم�ست�أ�صلة قد 

�أكدت على اعتبارات غزو الأوعية 

في 20 – 70% من العينات 

الم�أخوذة )39, 40(.

ت�شير هذه المعلومات على �أن هناك 

ن�سبة مئوية ملحوظة من المر�ضى 

الذين من المتوقع �أن يكون لديهم 

غزو ورمي �أظهرت وجود الت�اصق 

التهابي. لذلك ف�إن الغزو �إلى وريد 

الباب يجب �أن لايعتبر م�اضد 

ا�ستطباب للقطع البانكريا�س. 

�أظهرت المعلومات الجديدة ب�أن 

الحاجة �إلى القطع البابي لات�ؤثر 

على معدل الحياة الكلي. و�أظهر 

Lygidakis et al. وزملا�ؤه �أن 

المر�ضى الذين لديهم �إ�اصبة في 

الجملة الوريدية البابية الم�ساريقية 

لديهم معدل حياة لمدة 5 �سنوات 

�أف�ضل بالمقارنة مع المر�ضى الذين 

تمت معالجتهم بالمعالجة الملطفة 

 .)41(

Table 1 الجدول 1

Pattern of lymph node metastases of 15 patients with positive 
paraaortic lymph nodes [33]

13 posterior pancreatico-
duodenal

16 paraaortic

8

12

14 superior mesenteric artery

common hepatic artery

17 anterior pancreatico-
duodenal

hepatoduodenal ligament

6 infrapyloric

LN
Group Lokalisation

LN-positive 
patients %

Involved 
LN (mean)

Involved 
LN (median)

100

100

40

27

47

40

7

2,70

3,40

0,60

0,60

0,80

0,60

0,10

3

2

0

0

0

0

0
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resection, attitudes toward sur-
gical treatment of pancreatic 
cancer without spread outside 
the pancreatic bed have be-
come more aggressive. In the 
past, more extended surgical 
treatment has increased the re-
sectability rates [46]. In the last 
20 years there has been less 
focus on the pancreatic gland 
and more on its surroundings. 
True to the maxim “more is 
better” extended pancreat-
ectomy means the resection 
of the entire pancreas, the 
adjacent soft tissues, and the 
primary lymphatic drainage of 
the pancreas. Additional to an 
en bloc total pancreaticoduo-
denectomy with subtotal distal 
gastrectomy, the resection of 
the transpancreatic portion of 
the portal vein and ocassional 
resection of the celiac axis, 
superior mesenteric artery and 
middle colic artery with vas-
cular reconstruction has to be 
performed [47, 48]. However, 
extended pancreatectomy 
failed to improve the long-term 
survival rate and carried a high 
operative mortality [49]. In 
summary, the role of extended 
pancreatectomy for advanced 
pancreatic adenocarcinoma is 
negligible nowadays.

Palliative Pancreatic Head 
Resection 

The goal of palliative therapy is 
to prolong life by relieving life 
threatening biliary and duo-
denal obstruction to improve 
quality of life by eliminating 
local tumor associated prob-
lems. This does not mean, 
that only surgery offers the 
best possible palliation, but no 
effective alternative therapies 
are available and only resection 
of the tumor offers a chance 

للجذع الزلاقي مع الا�ستئ�اصل 

للق�سم البعيد من البنكريا�س. 

لمعالجة المر�ضى الم�اصبين 

بالكار�سينوما الغازية مو�ضعياً 

لج�سم وذيل البانكريا�س. ومايتبقى 

ت�شريحياً وفيزيولوجياً لهذه 

الطريقة هو وجود الدوران الجانبي 

بين ال�شريان الم�ساريفي العلوي 

SMA والجهاز الكبدي ال�صفراوي 

عن طريق القو�س البانكريا�سي 

العفجي ال�سليم )44, 45(. 

مع ذلك ف�إن الطرق الجراحية لم يتم 

الت�أكيد عليها كطريقة قيا�سية لذلك 

ف�إنها ت�ستعمل فقط لدى مجموعة 

مختارة بدقة من المر�ضى. 

�أهمية الا�ستئ�صال الوا�سع 

للبنكريا�س 

من خلال الجهود لتح�سين النتائج 

على المدى البعيد بعد ا�ستئ�اصل 

البانكريا�س ف�إن الميل �إلى المعالجة 

الجراحية ل�سرطان البانكريا�س 

الغير منت�شر خارج ال�سرير 

البانكريا�سي �أ�صبحت �أكثر �شدة. 

لقد ازداد معدل �إمكانية الا�ستئ�اصل 

للبانكريا�س �سابقاً ب�سبب المعالجة 

بالا�ستئ�اصل الوا�سع الجراحي )46(.

ومن خلال الع�شرين �سنة الما�ضية 

ف�إن التركيز كان �أقل على الغدة 

البانكريا�سية و�أكثر على المناطق 

المجاورة. و�إن حقيقة كلما كان 

الا�ستئ�اصل للبانكريا�س وا�سعاً 

)الا�ستئ�اصل الكامل للبانكريا�س  

الن�سيج الرخو المجاور والأوعية 

اللمفاوية النازحة من البانكريا�س(  

كلما كانت النتائج �أف�ضل ويتم 

 en bloc بلاإ�اضفة �إلى الا�ستئ�اصل

الكلي للبانكريا�س والعفج مع 

ا�ستئ�اصل الق�سم البعيد من المعدة 

جزئياً, ف�إنه يجب قطع الجزء المار 

عبر البانكريا�س من الوريد البابي 

for long-term survival. For that, 
the goal of modern pancreatic 
cancer surgery should not be 
the selection of patients with 
the greatest chance for cure. 
Contrariwise, the selection of 
patients in whom resection 
provides a chance for longer 
survival and better quality of 
life should be considerated for 
pancreatic resection. Increas-
ing the rates of resection might 
also include M1 resections 
in selected patients. Further 
arguments for extending the 
resectability criteria are sup-
ported by the results of recent 
multicenter trials in adjuvant 
chemotherapy after R0 and R1 
resections for pancreatic head 
carcinoma indicating that even 
the patients with R1 resection 
showed a benefit from postop-
erative adjuvant resection [50]. 
To date no prospective data 
are available in which a pallia-
tive resection was investigated 
in a randomized fashion. To 
elucidate the role of pallia-
tive pancreatic head resection 
we conducted a prospective 
randomised study. We derived 
a protocol in which patients 
with carcinomas of the pan-
creatic head and synchronic 
liver metastasis were rand-

و�أحياناً قطع المحور الزلاقي 

وال�شريان الم�ساريفي العلوي 

وال�شريان الم�ساريفي المتو�سط مع 

الت�صنيع الوعائي )47, 48(. 

مع ذلك ف�إن الا�ستئ�اصل الوا�سع 

للبانكريا�س ف�شل في تح�سين معدل 

الحياة طويل الأمد وحمل ن�سبة 

وفيات عالية )49(. وبالخلا�صة 

ف�إن دور الا�ستئ�اصل الوا�سع 

للبانكريا�س ل�سرطان البانكريا�س 

المتقدم مهمل في هذه الأيام. 

قطع ر�أ�س البنكريا�س الملطف

�إن الهدف من المعالجة الملطفة 

هو �إطالة فترة الحياة وذلك ب�إزالة 

الان�سدادات ال�صفراوية والعفجية 

المهددة للحياة وتح�سين نوعية 

الحياة بالتخل�ص من الم�اشكل 

العائدة لمو�ضع الورم. وهذا لايعني 

فقط �أن الجراحة تقدم �أف�ضل معالجة 

تلطيفية, ولكن لايوجد معالجة 

فعالة بديلة متوفرة وفقط ف�إن قطع 

الورم يوفر هذه الفر�صة على المدى 

الطويل للحياة. لذلك ف�إن الجراحة 

الحديثة ل�سرطان البنكريا�س يجب 

�أن تقدم �إلى مجموعة مختارة 

من المر�ضى والتي تمتلك فر�صة 

كبيرة لل�شفاء. وبالمقابل ف�إن 
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Table 2 الجدول 2

Impact of portal vein resection on long-term survival 
(Review of the literature)

Ishikawa et al.[56]

Takahashi et al.[57]

Taschiery et al. [59]

Launois et al.[58]

van Geenen et al.[60]

Author Histological 
portal vein 
invasion (%)

1-year 
survival 
(%)

3-year 
survival 
(%)

34

12

15

6

14

12

9

14

10

13

14

5-year 
survival 
(%)

Median 
survival 
(months)n

35

79

164

14

34

86

61

21

3

65

23

55
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omized in two groups. One 
group would receive standard 
gemcitabine until the tumor 
showes progression. Whereas 
the other group would receive 
a pancreatic head resection fol-
lowed by standard gemcitabine 
treatment (ISRCTN20060588). 
Therefore palliative pancreatic 
head resections are not indi-
cated beyond accepted study 
protocols. 

Resection for Recurrent 
Pancreatic Cancer

Although the significant 
progress in pancreatic surgery 
over the last 20 years the 5 - 
year survival rate of resected 
patients are still between 15 
- 20% [51]. One reason for 
this phenomena is that, even 
after curative resection, tumor 
cells are detectable on the 
edge of resected specimens 
in up to 50% of cases [52]. A 
further reason seems to be the 
presence of systematic occult 
disease at the time of diagno-
sis leading to liver metastasis 
and peritoneal carcinomatosis 
in up to 50% patients [53, 54]. 
In case of tumor recurrence, 
there are no established surgi-
cal strategies. In other words: 
The significance of re-resection 
for pancreatic carcinoma is 
completely unclear. In a recent 
paper Kleef et al. reported 
on the outcome of patients 
re-operated for recurrent 
pancreatic cancer. They found 
an increased median survival 
in patients undergoing resec-
tion compared with patients 
undergoing exploration or 
palliative bypass. Interest-
ingly, they found an increased 
median survival for patients 
with a  prolonged interval from 
resection to recurrence. Over 

all data show that resection for 
recurrent adencarcinoma of the 
pancreas does not significantly 
increase survival [55]. The aim 
of further studies should be to 
identify subgroups of patients 
potentially benefit from reop-
eration. For that, re-resection 
for recurrent pancreatic cancer 
cannot be recommended 
outside randomized controlled 
trials yet.

Summary

Today, surgical resection of 
localized adenocarcinoma of 
the pancreas still remains the 
only potentially curative op-
tion for these patients. Ad-
vances in surgical techniques 
and perioperative care have 
improved significantly during 
last twenty years, causing an 
extension of indications for 
surgical intervention. As a 
standard resection procedure 
for periampullary malignancies 
the pylorus-preserving pan-
creatoduodenectomy (PPPD) 
has been established in recent 
years. Resections of advanced 
tumors including portal vein 
resections can be carried out 
safely nowadays with low 
perioperative mortality rates. 
Although new diagnostic 
techniques are established, 
surgical exploration is still very 
important for the final assess-
ment of resectability. However, 
laparoscopic exploration only 
gives incomplete information 
regarding the local resectability 
and can not be recommended 
to clarify the local situation. 
Contraindications for pancreatic 
resection are distant metasta-
sis, peritoneal metastasis and 
tumor infiltration of visceral 
arteries. But, nowadays, cancer 
invasion of the mesenteric-
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�سنة الما�ضية كان معدل الحياة 

لمدة خم�س �سنوات للمر�ضى الذين 

تم قطع البنكريا�س لم يزل تتراوح 

بين 15 – %20 )51(.

�سبب واحد يكمن خلف هذه الظاهرة 

من بعد القطع ال�اشفي ف�إن وجود 

الخلايا الورمية في حواف العتبة 

المقطوعة ي�صل �إلى 50% من 

الحالات )52(. ويبدو �أن هناك 

�سبب �آخر هو وجود مر�ض مجهري 

جهازي عند الت�شخي�ص والذي ي�ؤدي 

�إلى الانتقالات �إلى الكبد و�سرطان 

البريتوان في 50% من المر�ضى 

.)54 ,53(

وفي حال نك�س الورم ف�إنه لايوجد 

�أي ا�ستراتيجية جراحية م�ؤكدة. 

وبكلمات �أخرى:

�إن �أهمية �إعادة القطع ل�سرطان 

البنكريا�س هو غير وا�ضح ب�شكل 

تام. مر�ضى درا�سة م�ؤخرة من قبل 

كليف وزملاءه Kleef et al التي 

�أظهرت النتائج على المر�ضى الذين 

تم �إعادة العملية من �أجل �سرطان 

البنكريا�س الناك�س حيث وجدوا 

ازدياد المعدل النا�صف للحياة 

لدى المر�ضى الذين تم القطع لديهم 

بالمقارنة مع المر�ضى الذين تم 

لديهم الا�ستك�اشف �أو المجازات 

الملطفة, وب�شكل مده�ش لقد وجدوا 

زيادة في و�سطي معدل الحياة لدى 

المر�ضى مع ازدياد مدة الزمن 

مابين وقت القطع حتى حدوث 

النك�س.

وب�شكل عام تظهر النتائج ب�أن 

الا�ستئ�اصل من �أجل معالجة 

الادينوكار�سينوما الناك�سة في 

البنكريا�س لاتزيد من معدل 

الحياة )55(. لذلك ف�إن الهدف من 

الدرا�سات الأخرى يجب �أن تحدد 

المجموعات الجزئية من المر�ضى 

والذين من الممكن �أن ي�ستعيدوا من 

�إعادة العملية. لذلك �إن �إعادة القطع 

اختيار المر�ضى الذين �سوف يقدم 

لهم القطع فر�صة �أف�ضل للحياة 

ونوعية �أف�ضل للحياة يجب �أن يتم 

اختيارهم لإجراءات قطع المعدة.

�إن ازدياد معدل القطع من الممكن 

�أن يت�ضمن قطع M1 في بع�ض 

المر�ضى. لقد تم دعم الجدال �أكثر 

من �أجل تو�سيع معايير القطع من 

قبل نتائج الدرا�سات متعددة المراكز 

للمعالجة الكيميائية المرافقة 

بعد قطع R0 , R1 ل�سرطان ر�أ�س 

البنكريا�س والتي ت�شير �إلى حتى �أن 

قطع R1 لدى المر�ضى �أظهر فوائد 

من القطع المرافق )50(. و�إلى الآن 

لايوجد معلومات ا�ستقبالية والتي 

فيها يتم الدرا�سة الع�شوائية من �أجل 

القطع التلطيفي. 

ولإي�اضح دور قطع ر�أ�س البكريا�س 

التلطيفي فلقد تم �إجراء درا�سة 

ع�شوائية ا�ستقبالية. ولقد تم و�ضع 

برتوكول لدى المر�ضى الم�اصبين 

ب�سرطان ر�أ�س البنكريا�س مع 

انتقالات كبدية متزامنة حيث 

تم توزيع المر�ضى ع�شوائياً �إلى 

مجموعتين. �إحدى المجموعتين 

gemcit�  تتناول مادة غيم�س تايبن 

abine حتى يُظهر تطورالورم.

بينما يتم �إعطاء المجموعة الأخرى 

قطع ر�أ�س البنكريا�س متبوعاً 

بالمعالجة القيا�سية 

لـ غيم�س تايبن gemcitabine و

ISRCTN20060588. لذلك ف�إن 

المعالجة التلطيفية بقطع ر�أ�س 

البنكريا�س هي غير م�ستطبة خارج 

هذا البروتوكول.

الا�ستئ�صال ل�سرطان البنكريا�س 

الناك�س

 

بالرغم من �أن التطور الملحوظ في 

جراحة البنكريا�س خلال الع�شرين 
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portal venous confluence 
should no longer be considered 
as a contraindication. In regard 
to lymph node dissection the 
current standard resection 
is defined as a radical lym-
phadenectomy along the hepa-
toduodenal ligament, the celiac 
trunk and superior mesenteric 
artery, the mesenteric vein and 
portal vein without extended 
lymph node dissection. Pallia-
tive pancreatic head resections 
and re-resections for recurrent 
pancreatic cancer are not indi-
cated to date beyond accepted 
study protocols. 
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ل�سرطان البنكريا�س الناك�س لايمكن 

�أن يتم التو�صية به خارج الدرا�سات 

الع�شوائية المنظمة �إلى الآن.

الخلا�صة

حالياً القطع الجراحي 

للأدينوكار�سينوما المو�ضعة في 

البنكريا�س لاتزال هي المعالجة 

ال�اشفية الوحيدة الممكنة له�ؤلاء 

المر�ضى. و�إن التقدم في التقنيات 

الجراحية والعناية ماحول الجراحة 

قد تح�سنت ب�شكل ملحوظ خلال 

الع�شرين �سنة الما�ضية م�ؤدية 

�إلى تو�سيع ا�ستطبابات التداخل 

الجراحي وكعملية قطع قيا�سية 

للخباثات ماحول المجل ف�إن 

ا�ستئ�اصل البنكريا�س والعفج مع 

الحفاظ على البواب )PPPD( قد 

ت�أ�س�ست خلال ال�سنوات الما�ضية.

�إن الا�ستئ�اصل للأورام المتقدمة 

والتي تت�ضمن قطع الوريد البابي 

يمكن �إجرا�ؤها ب�أمان هذه الأيام 

مع معدلات وفيات ماحول 

الجراحة منخف�ضة. بالرغم من 

الو�سائل الت�شخي�صية الجديدة قد 

ت�أ�س�ست ف�إن الا�ستك�اشف الجراحي 

مايزال هاماً للتقييم النهائي 

لإمكانية الا�ستئ�اصل. مع ذلك 

ف�إن الا�ستك�اشف بتنظير البطن 

فقط يعطي معلومات غير كاملة 

بخ�صو�ص الا�ستئ�اصل المو�ضع 

ولايمكن التو�صية به لإي�اضح 

الأحوال المو�ضعية.
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New Treatment Option 
that Opens Up New 
Avenues in the Treatment 
of Resistant Hypertension 
– Renal Sympathetic 
Denervation

خيارات علاجية جديدة 

تفتح الطريق لمعالجة 

ارتفاع التوتر ال�شرياتي 

المعند على المعالجة – 

�إزالة التع�صيب الودي للكلية

Background
Hypertension is a major global 
public health concern and wide-
spread disease number one. 
Especially, in the industrialized 
countries its prevalence will 
increase in the years ahead. 
Some 30-40% of the world’s 
adult population suffer from 
hypertension, and, of these, 
10-15% suffer truly resistant 
hypertension. Several hyper-
tensive patients are faced with 
lifelong intake of medicines for 
reducing their chances of suf-
fering from heart attacks, renal 
insufficiency or stroke. Despite 
the daily intake of many antihy-
pertensive drugs, nearly half of 
these patients continue to have 
inadequately controlled blood 
pressure. Many patients do not 
achieve adequate blood pres-
sure control despite the use of 
multiple medications as well as 
dietary and lifestyle modifica-
tions. Many pharmacological 
therapies have been tried. But 
still, when blood pressure is 
not controlled, there is a very 
high burden of stroke, heart 
attack and cardiovascular 
death. Mechanistically, hyper-
activity of the sympathetic 
nervous system activates 
norepinephrine release from 

the kidneys and seems to be 
an important contributor for 
maintaining hypertension and 
its progression [1]. In previous 
studies in Homburg and Aus-
tralia patients were intensively 
evaluated to exclude second-
ary forms of hypertension. In 
particular, renal artery stenosis 
was excluded. 

The Procedure
The renal denervation proce-
dure itself involves endovas-
cular catheter base approach 
to disrupt renal sympathetic 
nerves using radiofrequency 
(RF) ablation applied at an 
electrode at the catheter tip 
(Fig. 1). 

The catheter is placed via the 
femoral artery and the aorta 
to the lumen of the main renal 
artery. A guiding catheter is 
used to insert the Symplicity 
catheter (Adrian Inc., USA) in 
the renal artery and is con-
nected to a RF generator. The 
catheter tip is placed before 
the first junction in the main 
trunk of the renal artery. 
Multiple RF treatments are 
applied. The developed key is 
controlled by the generator and 
several points of RF application 

المن�ش�أ. ت�ؤدي زيادة فعالية الجملة 

الع�صبية الودية ميكانيكياً �إلى 

تفعيل تحرر النورايبي نفرين من 

الكليتين ويبدو �أنه م�ساهم هام جداً 

للا�ستمرار ارتفاع التوتر ال�شرياني 

وتطوره )1(. في درا�سات �سابقة في 

هامبورغ وا�ستراليا حيث تم تقييم 

المر�ضى ب�شكل مكثف لا�ستثناء 

الأ�سباب الثانوية من ارتفاع التوتر 

ال�شرياني وخا�صة ت�ضيق ال�شريان 

الكلوي. 

العملية

يتورط في عملية �إزالة التع�صيب 

ذاتها �إجراء الطريقة عبر قثطرة 

الأوعية الدموية لقطع الأع�اصب 

الودية الكلوية با�ستعمال الأمواج 

الترددية والتي يتم تطبيقها من 

خلال ذروة القثطرة )�شكل1(. 

يتم �إي�اصل القثطرة  �إلى لمعة 

ال�شريان الكلوي عن طريق مدخل 

عبر ال�شريان الفخدي الى الأبهر. 

يتم �إدخال ال�سلك الدليل من البداية 

لي�ستعمل لإدخال القثطرة 

Symplicity )�شركة ادريان, 

الولايات المتحدة الأمريكية( �إلى 

ال�شريان الكلوي عندئذ يتم و�صلها 

�إلى مولد الأمواج الترددية. حيث 

الخلفية

يعتبر ارتفاع التوتر ال�شرياني 

م�شكلة �صحية عالمية بلاإ�اضفة 

�إلى كونه المر�ض رقم واحد من 

حيث الانت�اشر. خا�صة في الدول 

ال�صناعية. و�سيزداد انت�اشره في 

ال�سنوات القادمة. يعاني حوالي 

30 – 40% من كبار ال�سن من 

العالم من ارتفاع التوتر ال�شرياني 

ويعاني10 – 15% من ه�ؤلاء من 

ارتفاع توتر �شرياني معند. يتناول 

مر�ضى التوتر ال�شرياني كثير من 

الأدوية مدى العمر لإنقا�ص فر�ص 

�إ�اصبتهم بنوب قلبية, ق�صور 

كلية �أو حوادث وعائية دماغية. 

بالرغم من تناول عدد من الأدوية 

الم�اضدة لارتفاع التوتر ال�شرياني 

وب�شكل يومي, يعاني ن�صف ه�ؤلاء 

من عدم القدرة على التحكم ب�شكل 

منا�سب بالتوتر ال�شرياني. لايتم لدى 

الكثير من المر�ضى التحكم الكافي 

بارتفاع التوتر ال�شرياني بالرغم من 

ا�ستعمال العديد من الأدوية وكذلك 

تعديل �أ�سلوب الحياة والحمية. 

بالرغم من �أنه تم تجريب العديد من 

المعالجات الدوائية ولكن ي�ستمرعدم 

التحكم بال�ضغط ب�شكل, هناك 

خطورة عالية من الفالج الدماغي, 

النوب القلبية والوفيات قلبية 
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are chosen circumferentially 
by pulling back the catheter tip 
into the proximal renal artery. 
Four to six treatments are 
applied in each individual renal 
artery in order to apply de-
nervation to the full circumfer-
ence of the vessel (Fig. 2). The 
ablations are separated both 
longitudinally and rotationally 
with a spacing of >5 mm. Each 
RF energy depletion takes 
about 2 minutes. 

The first results have shown 
that blood pressure reduction 
is pronounced mounting to 20-
35 mmHg systolic and 10-15 
mmHg diastolic [2]. There is ev-
idence that the blood pressure 
reflects stable over the avail-
able observation period, i.e. 24 
months. Accordingly, there are 
no evidences of re-innervation. 
In addition to profound blood 
pressure reduction and high 
normalization rates in many 
patients, patients subjectively 
feel better, report better sleep 
and experience less headaches 
and symptoms of hypertension 
and sympathetic overactivity. 
Furthermore, Mahfoud et. al. 
[3] recently reported a marked 
improvement of metabolic 
parameters of glucose me-
tabolism, improvement of 
insulin resistance and diabetes 
mellitus type 2. The later find-
ing is of particular importance 
because resistant hypertension 
is frequently associated with 

Fig. 1: Symplicity treatment catheter for interventional renal denervation.
ال�شكل 1: ب�ساطة المعالجة عن طريق القثطرة لإزالة التع�صيب عن طريق القثطرة.

يتم و�ضع ذروة القثطرة قبل 

الو�صلة الأولى في الجذع الرئي�سي 

لل�شريان الكلوي. يتم تطبيق عدد 

من المعالجات بلاأمواج الترددية. 

يتم التحكم بالعملية عن طريق مولد 

الأمواج الترددية وب�شكل دائري 

وب�سحب ذروة القثطرة �إلى الق�سم 

القريب من ال�شريان الكلوي.

يتم تطبيق المعالجة 4 – 6 مرات 

في كل �شريان كلوي من �أجل تطبيق 

�إزالة التع�صب �إلى كامل محيط 

الوعاء )�شكل2(. 

يتم الف�صل مابين تطبيقات 

المعالجة �سواء كانت طولية �أو 

دائرية بم�سافات �أكثر من 5ملم. 

ويتم �إعطاء طاقة الأمواج الترددية 

حوالي دقيقتين. 

�أظهرت الدرا�سات انخفا�ض ال�ضغط 

الانقبا�ضي بمقدار 20- 35 ملم 

والانب�ساطي  10 – 15 ملم زئبقي 

)2(. هناك �إثباتات ب�أن التوتر 

ال�شرياني قد ا�ستقر خلال فترة 

المتابعة مثلًا 24 �شهراً. وبناء على 

ذلك ف�إنه لايوجد �أي دليل على 

عود التع�صيب الودي بلاإ�اضفة 

�إلى خف�ض التوتر ال�شرياني ب�شكل 

كبير والمعدلات العالية من عود 

ال�ضغط ال�شرياني �إلى الطبيعي لدى 

الكثير من المر�ضى. وبالتالي ي�شعر 

المر�ضى بتح�سن �أف�ضل, وينامون 

ب�شكل �أف�ضل ويعانون ب�شكل �أقل من 

ال�صداع و�أعرا�ض فرط فعالية الودي 

وارتفاع التوتر. والأكثر من ذلك 

impaired glucose metabolism 
and type 2 diabetes adding to 
the cardiovascular risk which is 
already imposed by hyperten-
sion. 

This new catheter-based 
interventional approach has 
the potential to achieve blood 
pressure control in many 
patients who are not at levels 
which optimally prevents the 
occurrence of cardiovascular 
death, stroke and heart at-
tack. Furthermore, there is a 
chance that drug exposure in 
the treated individuals can be 
reduced avoiding side effects 
like dizziness, orthostatic 
symptoms, metabolic disorders 
and erectile dysfunction. Long 
term studies are planned in 
order to assess how expressed 
the reduction of cardiovascular 
endpoints are. 

Summary
Catheter-based renal denerva-
tion is a new and very promis-
ing therapy option for patients 
with resistant hypertension. 
During the minimally invasive 
procedure, the tip of the cath-
eter is directed into the distal 
renal artery and two minutes 
of RF energy is applied. The tip 

ف�إن محفوط  وزملاءه )3( قد ذكروا 

تح�سن في العلامات الا�ستقلابية 

لإ�ستقلاب ال�سكر وتح�سن في 

المقاومة للأن�سولين وكذلك الداء 

ال�سكري نمط 2. �إن الموجودات 

الأخيرة هامة خا�صة في حال 

التوتر ال�شرياني المعند والذي كثيراً 

مايترافق مع �ضعف ا�ستقلاب ال�سكر 

والنمط 2 للداء ال�سكري بلاإ�اضفة 

�إلى الخطورة القلبية الوعائية والتي 

والتي تزداد بوجود ارتفاع التوتر 

ال�شرياني.

تمتلك هذه الطريقة الجديدة 

المعتمدة على القثطرة القدرة على 

التحكم بارتفاع التوتر ال�شرياني 

لدى الكثير من المر�ضى وبالتالي 

تمنع حدوث الوفيات القلبية المن�ش�أ, 

الفالج الدماغي والنوبات القلبية. 

والأكثر من ذلك هناك فر�صة 

لإنقا�ص التعر�ض �إلى الأدوية لدى 

الأفراد المعالجين بها وبالتالي 

�إنقا�ص التعر�ض �إلى الدواء, 

�أعرا�ض هبوط التوتر الإنت�صابي, 

الا�ضطرابات الا�ستقلابية و�سوء 

الوظيفة الجن�سية. ولقد تم و�ضع 

الخطط طويلة الأمد لدرا�سة �أي مدى 

يتم التعبير عن هذا الخف�ض على 

م�ستوى الإ�اصبات القلبية الوعائية.
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is withdrawn, circumferentially 
rotated within the artery, and a 
further two minutes of energy 
is applied, and so on all the 
way back through the renal 
artery. Prof. M. Böhm, Dr. F. 
Mahfoud and their team treat-
ed most patients in Europe us-
ing the novel technique. Since 
2008 the division is appointed 
as a Hypertension Excellence 
Centre of the European Society 
of Hypertension (ESH). Prof. 
Böhm works in a close coop-
eration with the Baker Insti-
tute in Melbourne, Australia. 
“After denervation we see 
an immediate and sustained 
reduction in blood pressure of 
30-35 mmHg, which sustained 
over 12 months, without any 
long-term adverse events» he 
explained. The procedure only 
takes about 30-45 minutes and 
patients can be discharged 
very early after the interven-
tion.  

Interestingly, beside a dramatic 
blood pressure reduction, renal 
denervation influences also glu-
cose metabolism. The research 
group from Homburg demon-
strated for the first time, that 
interventional renal denervation 
improves insulin sensitivity and 
glucose metabolism in patients 
with resistant hypertension [3]. 

If randomised controlled trials 
confirm these initial findings, 
catheter-based renal sympa-

thetic denervation might be 
helpful in the management of 
this public health issue and 
could be important in reducing 
the high cardiovascular morbid-
ity and mortality in patients 
with resistant hypertension. 
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Fig. 2: Placement of the catheter in the renal artery and treatment sites.
ال�شكل 2: و�ضع القثطرة في ال�شريان الكلوي وفي مواقع المعالجة.

الخلا�صة 

تعتبر طريقة �إزالة التع�صيب 

الودي عن طريق القثطرة هي 

خيار علاجي واعد لمر�ضى ارتفاع 

التوتر ال�شرياني المعند. خلال هذه 

الطريقة قليلة الخطورة يتم توجيه 

ذروة القثطرة �إلى الق�سم البعيد 

من ال�شريان الكلوي ويتم تطبيق 

دقيقتين من الأمواج الترددية. 

ثم يتم �سحب ذروة القثطرة ويتم 

تدويرها ب�شكل دائري داخل 

ال�شريان ويتم تطبيق دقيقتين 

�أخرى من الأمواج الترددية. وهكذا 

�إلى �أن يتم �سحب ذروة القثطرة �إلى 

الخلف.

لقد عالج كلًا من مايكل بوم 

وفليك�س محفوط وفريقهما في ق�سم 

�أمرا�ض القلب و�أمرا�ض الأوعية 

وق�سم العناية الم�شددة في جامعة 

�سارلاند �أغلب مر�ضى �أوروبا 

م�ستخدمين هذه الطريقة وتم منذ 

عام 2008 اعتبار هذا الق�سم المركز 

الأول لارتفاع التوتر ال�شرياني من 

قبل جمعية ارتفاع التوتر ال�شرياني 

الأوروبية )ESH(. قام الأ�ستاذ 

بوم بالعمل بتعاون كبير مع معهد 

بيكر في مالبورن في ا�ستراليا تم 

ملاحظة هبوط ال�ضغط وب�شكل 

م�ستمر بمقدار 30 – 35 ملم زئبقي 

ولمدة �أكثر من 12 �شهر بدون 

ت�أثيرات جانبية طويلة الأمد. 

ت�ستمر العملية لمدة 30 – 45 دقيقة 

ويمكن �أن يتخرج المري�ض باكراً 

بعد �إزالة التع�صيب. وب�شكل مثير 

للده�شة ف�إنه بلاإ�اضفة لخف�ض 

التوتر ال�شرياني ف�إن �إزالة التع�صيب 

�أثرت على ا�ستقلاب ال�سكر. 

و�أظهر الباحثون من همبورغ 

وللمرة الأولى ب�أن �إزالة التع�صيب 

الكلوي التداخلي �أدى �إلى تح�سين 

الح�سا�سية للأن�سولين وا�ستقلاب 

�سكر الدم لدى المر�ضى الذين لديهم 

ارتفاع توتر �شرياني معند )3(.

و�إذا �أثبتت الدرا�سات الع�شوائية 

هذه الموجودات الأولية ف�إنه يمكن 

لهذه الإجراءات التي تزيل  التع�صب 

الودي الكلوي �أن تكون مفيدة 

في تدبير هذه الموا�ضيع ال�صحية 

العامة ويمكن �أن تكون هامة في 

فح�ص الأمرا�ض القلبية الوعائية 

العالية والوفيات لدى المر�ضى ذوو 

ارتفاع التوتر ال�شرياني المعند على 

المعالجة.
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Concept for the 
Treatment of Pelvic 
Ring Injuries in Elderly 
Patients – a Challenge
Review based on the data provided by the Study Group Pel-
vis III of the DGU (German Association for Trauma Surgery)
(2004 – 2009; 4532 cases with 3410 pelvic ring injuries)

مبد�أ معالجة �أذيات 

حلقة الحو�ض في 

المر�ضى كبار ال�سن – 

هي التحدي

Summary
Whereas pelvic injuries in pa-
tients during their 20’s and 30’s 
are typically caused by high-
energy traumas, another group 
suffering this type of injury are 
elderly patients between the 
age of seventy and eighty. Due 
to osteoporosis and comorbid-
ity, particularly the female gen-
der is affected by low-energy 
traumas.
After taking medical history, 
a physical examination of the 
pelvis is performed. If neces-
sary, this is followed by imag-
ing with X-ray and CT-scan with 
3D reconstruction. If there are 
concomitant injuries, additional 
diagnostic measures are es-
sential (sonography, MRI, retro-
grade ureterography, cystogra-
phy, excretion urogram).

The standard AO/ATO classifi-
cation (Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen / Asso-
ciation for the Study of Internal 
Fixation) has proved well and 
does not depend on the age 
of the patient. A distinction is 
made between three different 
types of fractures (type A, B 
and C). This classification in 
combination with the descrip-
tion of the affected anatomi-

cal region (transsymphysis, 
transpubic, etc.) is in daily 
clinical practice sufficient to 
decide in favour of the neces-
sary treatment.

There are frequent diagnostic 
problems in elderly patients 
(so-called differentiation of A-B 
problem). At first a type A frac-
ture is diagnosed and treated 
by non-surgical measures. In 
case of persistent pain, the 
imaging is repeated and an ad-
ditional (insufficiency-) fracture 
is shown. The therapeutic re-
gime has to be changed using 
this new information.
The reconstruction of the pel-
vic ring is of major significance 
especially for elderly patients. 
This reduces the pain and the 
primary objective, the earliest 
possible rehabilitation without 
prolonged immobilisation, can 
be achieved. In elderly patients, 
the external fixation with su-
praacetabular screw positioning 
is an effective procedure. As a 
result, secondary insufficiency-
instability (mostly dorsal) can 
be avoided. Whereas type A 
fractures can almost exclu-
sively be treated by means of 
non-surgical measures, type 
B and C usually need surgery. 

العجز, عبر العانة ...( في التطبيق 

ال�سريري اليومي كافي لإقرار �أي 

نوع من المعالجة هي ال�ضرورية 

هناك م�اشكل ت�شخي�صية كثيرة 

في كبار ال�سن )والتي يطلق عليها 

.)B-A التمييز مابين م�اشكل نمط

في النط الأول A ف�إنه يتم ت�شخي�ص 

ومعالجة الك�سور بطرق غير جراحية 

وفي حال ا�ستمرار الألم ف�إنه يعاد 

الت�صوير حيث يمكن م�اشهدة 

ك�سور �إ�اضفية لم نكن م�اشهدة 

ب�شكل كافٍ. ويتغير نظام المعالجة 

با�ستعمال هذه المعلومات الجديدة.

لإعادة ت�صنيع حلقة الحو�ض �أهمية 

كبيرة خا�صة لدى كبار ال�سن حيث 

تخف�ض هذه العملية الألم والهدف 

الأول هو الح�صول على �إعادة 

الت�أهيل ب�أبكر وقت ممكن بدون 

�إطالة فترة التثبيت.

وطريقة التثبيت الخارجي 

supraacetabu�  با�ستعمال البراغي 

lar و�إذا كان هناك حاجة ا�ستعمال 

ال�سطام خارج البريتواني قد ت�أ�س�ست 

في �ألمانيا كمعالجة قيا�سية لدى 

المر�ضى كبار ال�سن. ت�ستعمل الطرق 

القيا�سية الجراحية في حال �أن 

الا�ستطباب الجراحي م�ؤكد ويمكن 

تعديل هذه الطرق ح�سب تركيب 

العظم.

الملخ�ص

بينما تحدث ر�ضو�ض الحو�ض لدى 

المر�ضى ال�شباب في �سن الثلاثينات 

�أو الع�شرينات ب�سبب الر�ضو�ض 

عالية الطاقة. تحدث هذه الك�سور 

لدى كبار ال�سن مابين ال�سبعينات 

والثمانينات ب�سبب تخلخل العظام 

والأمرا�ض المرافقة لها وخا�صة 

لدى الن�ساء وتت�أثر بالر�ضو�ض 

منخف�ضة الطاقة.

يتم �إجراء الفح�ص ال�سريري 

للحو�ض بعد �أخذ الق�صة الطبية 

للمري�ض, و�إذا كان هناك �ضرورة 

يتم �إجراء ت�صوير طبقي محوري مع 

�إعادة الت�صنيع ثلاثي الأبعاد. �إذا 

كان هناك �أذيات مرافقة  فان اجراء 

الو�سائل الت�شخي�صية الإ�اضفية 

هي �ضرورية )الأمواج ال�صوتية, 

المرنان, ت�صوير الإحليل الراجع, 

ت�صوير المثانة, ت�صوير الجهاز 

البولي الإفراغي(.

 AO/ATO إن الت�صنيف القيا�سي�

لدرا�سة التثبت الداخلي قد تم 

�إثبات فعاليتها ولاتعتمد على عمر 

المري�ض.

لقد تم تحديد ثلاث �أنواع من 

الك�سور )نمط A, نمط B, نمط C(. �إن 

ا�ستعمال هذا الت�صنيف مع و�صف 

المنطقة الم�اصبة ت�شريحياً )عبر 

هذه المراجعة مبنية على معلومات تم تزويدها من قبل 

مجموعة درا�سة الحو�ض III للجمعية الألمانية لجراحة 

الر�ضو�ض.
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Like in young patients, B 
fractures are stabilized ventrally 
and C fractures dorsoventrally. 
In case of emergency, the su-
praacetabular external fixation, 
and where required, extraperi-
toneal tamponade have been 
established in Germany as the 
standard treatment methods 
for elderly patients. For the 
definite surgical management, 
standard procedures are used 
but they often have to be modi-
fied depending on the bone 
structure.

Aetiology and Epidemiology
The incidence of pelvic ring 
injuries amounts to 3% of all 
fractures. A concomitant pelvic 
ring injury is expected in 25% 
of all patients with multiple 
injuries or polytraumas. From 
the epidemiologic point of 
view, there are two peaks of 
incidence: on the one hand, in 
young, typically male patients 
(25 – 35 years), on the other, 
in elderly patients (80 years 
and over), in this case predomi-
nantly in women. Whereas 
in younger patients pelvic 
injuries very often occur only in 
combination with a high-energy 
trauma, a pelvic ring fracture in 
elderly patients can already be 
expected through a significant-
ly lower energy impact (low-
energy trauma caused by do-
mestic accident). In this case, 
fractures can be regarded as 
the manifestation of a deficient 

bone structure. The sacroiliac 
joint in elderly patients is often 
ankylotic, which is the reason 
why transiliac fractures or 
direct sacrum fractures occur 
with special frequency in this 
group of patients (21% = 171 / 
811 patients with type C injury 
> 65 years (Figures obtained 
from the data register of the 
Study Group Pelvis III of the 
DGU/AO, period 2004 – 2009 
with altogether 4532 cases, 
thereof 75% (3410) of pelvic 
ring injuries)). Because of the 
low energy impact during the 
accident, however, the frac-
ture frequently does not tend 
to significant dislocation and 
can thus be easily overlooked 
during conventional diagnos-
tics. Chipping of the transverse 
processes of the lumbar verte-
bral body 5, clear persistence 
of complaints in the posterior 
pelvic ring region and “deep 
back pain” lasting for more 
than one week should thus 
always be an indication for the 
existence of a posterior pelvic 
ring injury requiring treatment 
and entail further diagnostic 
measures (incl. CT).

Most of the patients of this 
age group rarely survive pelvic 
injuries caused by a massive 
trauma. According to a study 
of the Study Group Pelvis III 
of the German Association for 
Trauma Surgery, patients who 
reach the clinic alive due to a 

الك�سور لإحداث خلوع هامة 

 overlooked وبالتالي ب�سهولة يمكن

خلال طرق الت�شخي�ص التقليدية.

�إن قطع Chipping للنواتئ 

المعتر�ضة للفقرة القطنية الخام�سة, 

يحدث الأعرا�ض الم�ستمرة الوا�ضحة 

في منطقة حلقة الحو�ض الخلفية 

والألم العميق الذي ي�ستمر لأكثر 

من �أ�سبوع يجب �أن يكون دائماً 

ا�ستطباب لوجود �أذيات الحلقة 

الخلفية للحو�ض والتي تطلب 

المعالجة والبدء بتطبيق الو�سائل 

الت�شخي�صية الأخرى )مت�ضمنة 

ت�صوير طبقي محوري(.

لدى هذه المجموعة من المر�ضى 

ف�إن �أغلب المر�ضى يعانون 

من �أذيات الحو�ض والم�سببة 

بالر�ضو�ض الكبيرة. 

وح�سب الدرا�سة التي قدمتها 

مجموعة درا�سة الحو�ض III للجمعية 

الألمانية لجراحة الر�ضو�ض, ف�إن 

المر�ضى الذين ي�صلون �أحياناً �إلى 

الم�اشفي ب�سبب تطور �شبكة و�سائل 

الانقاذ الحديثة يمكن �أن نتوقع 

ن�سبة خطورة عالية لعدم �إنقاذهم 

على المدى البعيد ب�سبب العمر 

لوحده )الأمرا�ض المرافقة, تجرثم 

الدم, الف�شل المتعدد في الأع�اضء 

الأخرى(. 

الت�صنيف

 A الك�سور نمط

هناك ك�سور م�ستقرة الحلقة 

الأمامية للحو�ض بدون �أذيات نظام 

الآلية الإمرا�ضية والوبائيات

ت�شكل ك�سور حلقة الحو�ض حتى %3 

من جميع الك�سور. ويمكن �أن تكون 

هناك �أذيات مرافقة في 25% من 

الحالات وخا�صة في حال وجود 

�أذيات متعددة ور�ضو�ض متعددة.

ومن الناحية الوبائية ف�إن هناك 

ذروتين لحدوث هذه الك�سور من 

جهة ال�شباب وب�شكل نموذجي 

الذكور )25 – 35 �سنة( ومن جهة 

�أخرى كبار ال�سن )80 �سنة و�أكثر( 

وفي هذه الحالة ب�شكل م�سيطر من 

الن�ساء. 

بينما تترافق ك�سور الحو�ض ب�شكل 

غالب مع الر�ضو�ض عالية الطاقة, 

ف�إن ك�سور حلقة الحو�ض لدى 

كبار ال�سن يمكن توقعها �إثر ت�أثير 

الر�ضو�ض قليلة الطاقة )ت�سبب 

الحوادث المنزلية هذه الر�ضو�ض 

قليلة الطاقة( ويمكن اعتبار هذه 

الك�سور هي علامة لعوز في تركيب 

العظام.

ونظراً لأن المف�صل العجزي  

الحرقفي لدى كبار ال�سن هو حالة 

مق�سطة  ankylotic ف�إن هذا ال�سبب 

يكمن خلف حدوث الك�سور غير 

الحرقفية �أو الك�سور المبا�شرة 

للع�صع�ص تحدث ب�شكل متكرر 

عند مجموع كبار ال�سن )%21 = 

811/171 عند مر�ضى الأذيات 

نمط C لدى المر�ضى �أكبر من 65 

�سنة()1(. وب�سبب كون حدوث 

الت�أثيرات القليلة للر�ضو�ض قليلة 

الطاقة خلال الحوادث ف�إنه لايميل 



Case study 1: Fig. 1a: Pat AMK 84 y, f: Fall onto the right side; right-lateral 
fracture only recognisable in the CT image.  
الحالة رقم1: ال�شكل 1a: مري�ضة عمرها 84 �سنة �سقطت على الجانب الأيمن. فقط تم التعرف 

على الك�سر من خلال �صور الطبقي المحوري.
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modern rescue network are 
predicted to have a high risk of 
yet not surviving this injury in 
the long term because of their 
age alone (comorbidity, sepsis, 
multiple organ failure).

Classification 
Type A Fractures: These 
are stable anterior pelvic ring 
lesions without injury of the 
osteoligamentous structures of 
the biomechanically important 
posterior pelvic ring. Accord-
ing to the investigations of 
the Study Group Pelvis III of 
the DGU, these are with an 
incidence of 42% of all frac-
tures still the most frequently 
occurring group of pelvic ring 
fractures; in patients > 65 
years, this type of fracture oc-
curs in 63% of all cases (comp: 
in patients < 65 years, this 
figure is 37%). 

Type B Fractures: These are 
pelvic ring interruptions on the 
vertical axis of the pelvis. They 
may develop either through 
external or internal rotational 
movements. The ventral liga-
ment sections of the sacroiliac 
joint are ruptured (external rota-
tional injury) or the ventral edge 

الأربطة العظمية لحلقة الحو�ض 

الخلفية الهامة من الناحية الحيوية 

المكانيكية ح�سب ا�ستق�اصءات 

 III لمجموعة درا�سة الحو�ض

لـ DGU, ت�شكل هذه الك�سور ن�سبة 

42% من جميع الك�سور وهي 

المجموعة الأكثر حدوثاً في ك�سور 

حلقة الحو�ض لدى المر�ضى الأكبر 

من 65 عاماً. بينما يحدث هذا 

النموذج من الك�سر لدى 63% من 

جميع حالات الك�سور الحو�ضية 

)ت�شكل هذه الك�سور لدى المري�ض 

الأقل من 65 �سنة وي�شكلون ن�سبة 

.)%37

 B الك�سور نمط

تحدث هذه الك�سور بقطع حلقة 

الحو�ض على المحور العمودي 

للحو�ض. ويمكن �أن يتطور لديهم 

�إما ب�سبب الحركات الدورانية 

الداخلية �أو الخارجية. حيث يمكن 

�أن يتمزق الق�سم البطني من الرباط 

sacro�  لمف�صل الععجزي الحرقفي 

iliac )�أذيات الدوران الخارجية( �أو 

 ala ان�ضغاط الحافة البطينية لـلعجز

sacralis )�أذيات الدوران الداخلي(.

لذلك ي�ضطرب نظام الحلقة الظهرية 

للحو�ض )عدم ا�ستقرار دوراني(. 

Fig. 1b: Recognisable previous anterior dislocation; navigation-supported 
iliosacral screw-osteosynthesis in S1 and anterior external fixation. 
ال�شكل 1b: التعرف على تبدل �أمامي �سابق. �إن الملاحة قد دعمت ت�صنيع العظم بالبرغي في 

المنطقة الحرقفية الععجزية في S1 مع التثبيت الخارجي الأمامي.
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of the ala sacralis is impressed 
(internal rotational injury). The 
dorsal pelvic ring structure is 
thus interrupted (rotationally 
unstable). This type of fracture 
occurs in 34% of all pelvic ring 
injuries (Study Group Pelvis 
III). In patients > 65 years, this 
type of fracture occurs in 39% 
of all cases. Caused by lateral 
fall, the internal rotational injury 
in patients > 65 years is the 
most frequent cause for a type 
B injury (74%); by comparison, 
it only makes up 57% of the 
type B injuries in patients < 65 
years. 

Type C Fractures: Due to a 
corresponding trauma, exces-
sive rotation and concomitant 
(mostly craniocaudal) transla-
tion of the pelvis occurs. Thus, 
full translational and rotational 
instability of the pelvis occurs; 
the continuity of the dorsal 
pelvic structures is completely 
interrupted. In case of elderly 
patients, a low energy impact 
is sufficient for this type of 
fracture to occur. Dorsal trans-
foraminal sacrum fractures are 
frequently present (no poste-
rior sacroiliac ligament bridging 
of the fracture in contrast to ala 

يحدث هذا النمط من الك�سور 

بن�سبة 34% من جميع �أذيات حلقة 

الحو�ض )مجموعة درا�سة الحو�ض 

III( يحدث هذا النمط من الك�سور 

لدى المر�ضى الأكثر من 65 عام 

بن�سبة 39% من كل الحالات. 

وتحدث هذه الك�سور ب�سبب ال�سقوط 

على الجانب, �أذيات الدوران الداخلي 

لدى المر�ضى الأكبر من 65عاماً 

 .B بن�سبة 74% من ك�سور نمط

وبالمقارنة ف�إنها تحدث فقط بن�سبة 

57% لنموذج B من المر�ضى الأقل 

65 �سنة.

C الك�سور نمط

تحدث ب�سبب الر�ضو�ض ال�شديدة 

الدورانية والخلوع الم�اصحبة )غالباً 

ماتكون بالاتجاه الر�أ�سي الذيلي( 

للحو�ض. لذلك ف�إنه يحدث الخلوع 

التامة وعدم الا�ستقرار الدوراني 

للحو�ض. وعادة ماتكون الر�ضو�ض 

ذات الطاقة القليلة كافية لإحداث 

هذا النمط من الك�سور لدى كبار 

ال�سن. وتكون الك�سور الععجزية 

المارة عبر الثقبة متواجدة بكثرة في 

الرباط الععجزي الحرقفي الخلفي 

 ala على العك�س من ك�سورالعجز

sacralis. في درا�سة الحو�ض من 

Fig. 1c: After removing the fixation, an increasing ventral dislocation with 
migration of the S1 screw becomes evident.  

ال�شكل 1c: بعد �إزالة التثبيت ازداد التبدل في الاتجاه البطني مع و�ضوح هجرة البرغي 

.S1 الموجود في

Fig. 1d: Another fall, this time onto the left side; new left-lateral type B 
fracture.  
ال�شكل 1d: �سقوط �آخر وهذه المرة على الجانب الأي�سر وجود ك�سر جديد في الجهة الي�سرى 

الجانبية.

Fig. 1e: Same procedure, this time left-laterally with iliosacral, navigation-sup-
ported screws and reapplication of a ventral external fixation. The somewhat 
caudally located entrance points of the first fixation are still recognisable in the 
clinical picture. 

ال�شكل 1e: نف�س الطريقة, هذه المرة في الجهة الي�سرى الجانبية تم تثبيت البرغي في المنطقة 

الععجزية الحرقفية بدعم مراقبة الملاحة وتم �إعادة تطبيق التثبيت الخارجي من الجهة 

البطنية. ويمكن �سريرياً ملاحظة من الناحية اليلية وجود نقاط الدخول للتثبيت الأول.
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sacralis fractures!). In the pel-
vic register of the Study Group 
Pelvis III, these can be found 
in only 5% of all patients > 65 
years with type C injuries (171 / 
811 type C fractures (21%). By 
comparison, this figure is 79% 
in patients < 65 years (707 / 
811 cases). Transiliac fractures 
or sacroiliac luxations occur 
less frequently but are just as 
unstable. If these fractures 
take a semilunar path out of 
the sacroiliac gap and run later-
ally into the iliac bone, these 
are referred to as “crescent or 
semilunar fractures”. This type 
of fracture may easily be over-
looked during primary diagnos-
tics but constitutes a special 
risk for a secondary dislocation 
with painful pseudoarthroses 
(so-called differentiation of B-C 
problem). 

Complex Pelvic Injuries: A 
“complex pelvic injury” is 
understood to be a pelvic ring 
fracture with concomitant 
peripelvic soft-tissue dam-
age, i.e. an additional injury 
of nerves, vessels, muscles 
or the pelvic viscerae [1]. 
Haemorrhages, an increased 
sepsis rate (contamination 
of extensive, retroperitoneal 
haematomas and necroses 
at large-scale decollements) 
and the multiple organ failure 
as a result of mostly long-
term depression of the blood 
circulation make the complex 

الانت�اشر(, وكذلك ق�صور الأع�اضء 

المتعدد كنتيجة للإن�ضغاط طويل 

الأمد للدوران الدموي ممايجعل 

للك�سور المختلطة �أهمية خا�صة. 

�إن الغالبية العظمى من ك�سور 

الحو�ض المركبة تحدث في  �إطار 

الك�سور المتعددة وت�شير عادة �إلى 

الر�ضو�ض عالية الطاقة الغير 

اعتيادية. ونظراً لكون كبار ال�سن 

نادراً مايتم �إنقاذهم من هذه 

الك�سور ف�إن الك�سور تلعب دوراً قليلًا 

في كبار ال�سن.

لقد وجدت مجموعة درا�سة الحو�ض 

III 345 حالة من الك�سور المركبة 

)10%(  من جميع ك�سور الحو�ض 

)3410 مري�ض( مابين عام 2004 

– 2009. كان هناك 44 مري�ض 
�أكبر من 65 �سنة لديهم ك�سور 

مركبة )13%(. لقد توفي 18 مري�ض 

)41% من مر�ضى الك�سور المركبة 

لدى المر�ضى الأكبر من 65 �سنة( 

وحدث لدى 12 مري�ض من المر�ضى 

الأكبر من 65 �سنة �أذيات ن�سيج 

رخوة �شديدة كجزء من الر�ضو�ض 

المركبة بن�سبة 27% توفي 8 مر�ضى 

)67%( منهم بالمقارنة من �أ�صل 

301 مري�ض عمرهم �أقل من 65 

�سنة ولديهم ر�ضو�ض مركبة بن�سبة 

87% عانى 74 مري�ض منهم من 

�أذيات ن�سج رخوة فقط توفي 9 

مر�ضى )12%(. ويعني هذا �أن 

ر�ضو�ض الأن�سجة الرخوة ت�ساهم 

بزيادة معدل الوفيات وخا�صة لدى 

المر�ضى كبار ال�سن. وبذلك يجب 

 ,III قبل مجموعة درا�سة الحو�ض

ف�إن هذه يمكن �أن تحدث في 5% من 

جميع مر�ضى ذوو العمر الأكبر من 

65 �سنة وت�شكل نمط C 21% من 

هذه الك�سور 171 من �أ�صل 811 

مري�ض ف�إن 79% من هذه الك�سور 

تحدث لدى المر�ضى الأقل من 65 

�سنة 707 مري�ض من �أ�صل 811.

تحدث الك�سور عبر الحرقفة �أو 

الخلوع المف�صل العجزي  الحرقفي 

ب�شكل �أقل وتظهر على �شكل عدم 

ا�ستقرار.

و�إذا �أخذت هذه الك�سور م�سار ن�صف 

هلالي بعيداً عن الفُرجة الععجزية 

الحرقفية وت�سير �إلى الوح�شي �إلى 

العظم الحرقفي, ي�اشر �إليها بالك�سور 

القو�سية �أو ن�صف الهلالية. يمكن 

عدم م�اشهدة هذا الك�سر ب�سهولة 

خلال الت�شخي�ص الأولي ولكن 

ت�شكل خطورة خا�صة لإحداث الخلع 

الثانوي مع الاعتلال المف�صلي 

الكاذب )لذلك يطلق عليه التمييز 

.)B-C بين م�اشكل

�أذيات الحو�ض المركبة

تطلق هذه العبارة الك�سور الحو�ضية 

المركبة �إذا ترافق ك�سور حلقة 

الحو�ض مع �إ�اصبة مرافقة للن�سيج 

الرخو ماحول الحو�ض, مثلًا �أذيات 

�إ�اضفية في الأع�اصب, الأوعية, 

الع�ضلات , �أو �أح�اشء الحو�ض )1(.

النزوف, ازدياد معدلات الخمج 

)تلوث الأورام الدموية خلف 

البريتوان وتنخرها الوا�سع 

pelvic injury a special problem. 
The large majority of complex 
pelvic injuries occurs within 
the scope of a polytrauma and 
is an indication for an extraor-
dinarily high energy impact. 
Since elderly patients often 
do not even survive this high 
energy impact, this injury only 
plays an overall subordinate 
role in elderly patients. The 
Study Group Pelvis III found 
complex traumas in 345 cases 
(10%) of altogether 3410 pelvic 
ring injuries (2004 - 2009). 44 
patients with complex pelvic 
trauma were older than 65 
years (13%); thereof altogether 
18 patients died (= 41% of 
complex traumas > 65 years). 
In 12 cases of patients > 65 
years with complex trauma, a 
severe soft-tissue injury as part 
of the complex trauma could 
be found (27%); thereof alone 
8 patients died (67%). By com-
parison: From 301 patients < 
65 years with complex trauma 
(87 %), 74 patients suffered 
severe soft-tissue damage and 
only 9 patients died (12%). This 
means that soft-tissue trauma 
contributes to a significantly 
increased mortality rate in 
particular at older age. In doing 
so, it must not be neglected 
that a considerable portion of 
patients over the age of 65 
years frequently take anti-
coagulants (phenprocoumon, 
clopidogrel) due to existing 
underlying diseases. This may 
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result in forced haemorrhage 
in the muscular fascia regions 
of the pelvis (gluteal or psoas 
muscles) as well as a compart-
ment syndrome and soft-tissue 
damage may develop even 
without existing bone injuries. 
It is important to take surgical 
measures in due time, which 
should already be carried out in 
the first place in combination 
with other surgical stabilisation 
measures [26, 33].

Open Pelvic Fractures: In case 
of open pelvic ring fractures, 
osseous perforations of the 
outer skin or the hollow organs 
of the pelvis occur with an 
incidence of 0.9 - 4.8% of all 
cases of pelvic fractures. Just 
like complex pelvic injuries, 
open pelvic fractures exhibit a 
high degree of lethality of up 
to 50% due to septic complica-
tions [9]. All in all, this type of 
injury only plays a minor role in 
elderly patients. 

Diagnostics
Note: In case of elderly pa-
tients with severe pain in the 
pelvic region, CT diagnostics 
should be taken into considera-
tion in spite of the often normal 
findings of the pelvis examina-
tion. 

Treatment 
The frequent concomitant 
comorbidity of the patients 
entails that a sufficient internal-

منطقة الحو�ض, ف�إن يجب الأخذ 

بعين الاعتبار الت�شخي�ص بالت�صوير 

الطبقي المحوري بالرغم من كون 

الفح�ص ال�سريري للحو�ض طبيعي.

المعالجة 

ب�سبب وجود �أمرا�ض مرافقة ف�إنه 

يجب �إجراء الفح�ص الباطني الكافي 

له�ؤلاء المر�ضى )من الناحية القلبية 

وال�صدرية( وتح�ضير المري�ض قبل 

الجراحة �أمر لابد منه في �أغلب 

الحالات, ولذلك ف�إن المعالجة 

الجراحية الثانوية المبكرة عادةً 

ماتتم. وكمبد�أ يجب �أن تتم مناق�شة 

المعالجة ب�شكل مفهوم مع المري�ض 

وكذلك مع �أقاربه �أو ممثليهم. 

وب�إجراء ذلك ف�إن المعالجة الأولية 

تتم ب�إعادة ثبات الحلقة الحو�ضية 

وال�سماح المبكر للر�اشقة الفيزيائية 

وتحريك المري�ض عندما يمكن ذلك, 

يجب �أن يتم ا�ستعمال طرق المعالجة 

المحافظة. وكمبد�أ يجب تطبيق 

 B و A هذه على جميع الك�سور نمط

�آليات الدوران الداخلي والتي يمكن 

اعتبارها كك�سور م�ستقرة وفي حال 

�أذيات نمط C ف�إن �إجراء المعالجة 

الجراحية الظهرية والبطنية معاً 

عادةً ماتتم. 

غالباً ماتحتاج المعالجة الجراحية 

الكافية لك�سور حلقة الحو�ض 

عند كبار �إلى طعوم زاوية ثابتة 

بلاإ�اضفة �إلى التجهيزات الحو�ضية 

الكاملة, من �أجل تمكين كلا تثبيت 

-juxta البرغي ل�ضغط المف�صل

عدم اهمال الق�سم الملحوظ من 

المر�ضى فوق عمر 65 �سنة والذين 

كثيراً مايتناولون م�اضدات التخثر 

)كلوبيدغريل, فينوبروكيومون( 

ب�سبب الأمرا�ض الموجودة لديهم. 

ويمكن �أن يقود هذا �إلى نزف �اضغط 

في منطقة اللفافة الع�ضلية للحو�ض 

glu�  )ع�ضلات الب�سوا�س والاليوية 

teal(. كما �أن هناك تناذر الحجرة 

و�أذية الن�سج الرخوة التي تحدث 

بدون وجود �أذيات عظمية. �إنه 

من الهام �أن يتم اتخاذ الإجراءات 

الجراحية في الوقت المنا�سب والتي 

يجب تطبيقها في المكان الأول 

بمرافقة الإجراء الجراحي للتثبيت 

 .)33 ,26(

الأذيات الحو�ضية المفتوحة 

في حال وجود ك�سور حلقة الحو�ض 

os�  المفتوحة التقرحات العظمية 

seous للجلد الخارجي �أو الأع�اضء 

المجوفة في الحو�ض تحدث بن�سبة 

4.8 – 0.9% في جميع حالات 

الك�سور الحو�ضية. فقط مثل �أذيات 

الحو�ض المركبة ف�إنه تظهر الك�سور 

المقتوحة درجة عالية من الوفيات 

ت�صل �إلى ن�سبة 50% والعائدة �إلى 

الاختلاطات الجرثومية )9( ولكن 

هذا النوع من الأذيات يلعب دوراً 

�صغيراً في كبار ال�سن.

الو�سائل الت�شخي�صية

ملاحظة: في حال وجود �إ�اصبة 

مر�ضى كبار ال�سن ب�ألم �شديد في 

medical (cardiopulmonary) 
preparation of the patient prior 
to the surgery is unavoidable in 
most of the cases and there-
fore an early-secondary surgical 
treatment is often carried out. 
As a matter of principle, the 
treatment should be compre-
hensively discussed with the 
patient, his relatives or legal 
representatives. In doing so, 
the initiated treatment should 
be aimed at the restoration 
of the pelvic rind stability and 
allow for early physical fitness 
and mobilisation of the patient. 
Whenever possible, con-
servative treatment methods 
should be used. As a matter 
of principle, this applies to all 
type A fractures and type B 
injuries with internal rotational 
mechanisms which can also 
be regarded as stable. In case 
of type C injuries, a combined 
ventrodorsal surgical treatment 
is usually required.  

The sufficient surgical treat-
ment of pelvic ring fractures 
in elderly patients frequently 
requires the use of fixed-angle 
implants in addition to the com-
plete pelvic instrumentation, in 
order to enable both a juxta-
articular compression screw 
stabilisation and an abarticular 
fixed-angle stabilisation.  
The sufficient post-surgical su-
pervision in a well-equipped in-
tensive care unit should also be 
provided for in order to ensure 
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the sufficiently safe monitoring 
and caring of the handicapped 
patient after the surgery. This 
means that complex recon-
structions of the pelvic ring 
should usually be reserved to 
special centres with experi-
ence in pelvic surgery. 

Treatment Concept in Case of 
Type A Pelvic Injuries 
As these are stable types of 
fractures, conservative treat-
ment is sufficient in most of 
the cases.  
In particular in elderly patients 
with type A pelvic ring injury, 
a concomitant injury of the 
posterior pelvic ring should be 
paid attention to. In this case, 
distinctions to type B injuries 
are fluent. In case local tender-
ness on pressure above the 
sacrum shows itself as early 
as during the first physical ex-
amination, the produced x-ray 
images must be meticulously 
analysed. In case of ambigu-
ous x-ray findings or unfeasible 
mobilisation (pain!), the CT 
examination has to be made 
up for within the first 5 days. 
In this case, a concomitant 
transalar sacrum fracture in 
terms of a type B2 internal 

articular والتثبيت ذو الزاوية 

الثابتة abarticular. �إن المراقبة 

الكافية بعد الجراحة في وحدة 

عناية م�شددة مجهزة يجب تطبيقها 

لنكون مت�أكدين من مراقبة �آمنة 

والعناية بالمر�ضى المقعدين 

بعد الجراحة. يعني ذلك �أن �إعادة 

الت�صنيع المعقدة لحلقة الحو�ض 

يجب �أن تجرى في مراكز خا�صة 

لديها خبرات في جراحة الحو�ض.

اعتبارات علاجية للأذيات 

 A من نمط

�إن المعالجة المحافظة كافية لعلاج 

الأنماط الم�ستقرة من الك�سور. 

وخا�صة لدى المر�ضى كبار ال�سن 

الم�اصبين بك�سور نمط A في حلقة 

الحو�ض, �إن وجود �أذيات مرافقة 

لحلقة الحو�ض الخلفية �أمر يجب 

الاهتمام به. في هذه الحالة يجب 

تمييزه عن �أذيات نمط B. في حال 

وجود م�ض�ض مو�ضعي بال�ضغط 

على العجز يظهر مبكراً خلال 

الفح�ص الفيزيائي الأولي ويجب 

تحليل ال�صور ال�شعاعية وتجهيزها 

مبا�شرة. وفي حال وجود علامات 

�شعاعية غام�ضة �أو عدم القدرة 

على التحريك )الألم(. ف�إنه يجب 

Case study 2: Fig. 2a: Pat MT 78 y, f: Fall onto the buttocks with bilateral sacrum fracture and left-lateral anterior pelvic ring fracture; stabilisation with dor-
sally inserted plate-osteosynthesis.  

الحالة رقم 2: ال�شكل 2a: مري�ضة عمرها 78 �سنة �سقطت على م�ؤخرتها مع وجود ك�سر ثنائي الجانب من العجز وك�سر في حلقة الحو�ض الأمامية الجانبية. تم �إجراء التثبيت بوا�سطة 

�صفيحة لت�صنيع العظم من الناحية الظهرية.

Fig. 2b: Aggravated pain after 5 months, no healing of the sacrum on the left 
side and implant slackening.  
ال�شكل 2b: ازدياد الألم بعد 5 �أ�شهر, لم ي�اشهد �شفاء على العجز �أو الجهة الي�سرى وتم ملاحظة 

.implant slackening
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rotational injury is frequently 
detected (ventral transalar 
cortical compression of the 
sacrum as “ventral sacrum 
bend”). As the therapeutic con-
sequence, a supraacetabular 
external fixation as “minimal-
invasive” measure is applied 
for the period of 3-4 weeks 
as pain therapy. This may be 
supplemented by a navigation-
supported iliosacral screw. 
Prior to removing the external 
fixation, x-ray images are made 
and the patient is subjected to 
a physical examination. For this 
purpose, the cross bar of the 
fixation is loosened and the pa-
tient is requested to walk and 
sit. If no new complaints occur, 
the entire fixation is removed 
in the same outpatient session. 
In case the patient still exhibits 
paralgesia or pain aggravation 
during this “pain provocation 
attempt”, the cross bar of the 
fixation is attached again and 
left there for the period of ad-
ditional two weeks. 

Treatment Concept in Case of 
Type B Pelvic Injuries 
In case of this type of injury, 
there is a purely dorsal rotation-
al instability; stabilisation of the 

Fig. 2c: Metal removal of the dorsal plate and 3D navigation-supported, iliosac-
ral screw-osteosynthesis on the left side; after surgery, the patient can be 
mobilised nearly painlessly. 

ال�شكل 2c: �إزالة المعدن من ال�صفيحة الظهرية وبدعم من  الملاحة ثلاثية الأبعاد, لوحظ 

وجود ت�صنيع العظم بالبرغي في المنطقة الحرقفية العجزية في الجهة الي�سرى, وبعد �إجراء 

الجراحة تمكن المري�ض من الحركة بدون �ألم.

Fig. 2d: Metal removal of the dorsal plate and 3D navigation-supported, iliosacral screw-osteosynthesis on the left side; after surgery, the patient can be 
mobilised nearly painlessly. Also note the initial sinking of the screw in spite of the washer! 

ال�شكل 2d: �إزالة المعدن من ال�صفيحة الظهرية بدعم من الملاحة ثلاثية الأبعاد, وجود ت�صنيع العظم بالبرغي للمنطقة الحرقفية العجزية في الجانب الأي�سر وتم تحريك المري�ض بعد 

.washer في البداية بالرغم من وجود sinking الجراحة بدون �ألم تقريباً ولاحظ �أي�اًض �أن البرغي كان

�إجراء الت�صوير الطبقي المحوري 

خلال الخم�سة الأيام الأولى. في 

هذه الحالة عادة مايتم التحري 

عن الك�سور العابرة transalar لعظم 

العجز ب�شكل مرافق وهي نموذج 

الأذيات الدورانية الداخلية نمط 

B2 )الان�ضغاط الععجزي البطني(. 

وكنتيجة علاجية ف�إن التثبيت 

الخارجي supraacetabular كو�سيلة 

قليلة الغزو تطبق لمدة 3 – 4 

�أ�سابيع كمعالجة للألم. ويمكن دعم 

هذه الطريقة بدعم البرغي الحرقفي 

 .iliosacral الععجزي

يتم �إجراء ت�صوير �شعاعي قبل �إزالة 

التثبيت الخارجي ويتم فح�ص 

المري�ض �سريرياً. ومن �أجل ذلك 

يتم �إرخاء الق�ضبان المعتر�ضة 

للتثبيت الخارجي ويتم �إزالة 

التثبيت بالكامل عند الت�أكد من 

عدم وجود �أعرا�ض جديدة عند 

م�شي المري�ض وجلو�سه بعد �إرخاء 

الق�ضبان المعتر�ضة. وفي حال �أظهر 

المري�ض وجود خدر paralgesia �أو 

حدوث تفاقم في الألم خلال مناورة 

تحري�ض الألم ال�سابقة يتم ربط 

الق�ضبان المعتر�ضة مرة �أخرى ويتم 

تركها في موقعها لمدة �أ�سبوعين 

�إ�اضفيين. 
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anterior pelvic ring is usually 
sufficient. For surgical stabi-
lisation, standardised proce-
dures for the individual injured 
regions have proved effective 
and should be applied irrespec-
tive of the patient’s age. 

Generally, dorsal decubitus po-
sitioning of the elderly patient 
should be sufficient for surgical 
stabilisation. 

Symphysis
After open reduction, the 
stabilisation is carried out 
with an anatomically adapted 
3.5-mm 6-hole AO symphysis 
plate (screw direction cranio-
caudal), which is also available 
as fixed-angle version. In order 
to achieve optimum compres-
sion, the medial, parasymphy-
sis screws should be used as 
compression screws. Because 
of osteoporosis, the longest 
possible screw paths should be 
achieved in the bone, including 
the opposite corticalis. 

Transpubic Instability 
The application of a simple 
external fixation with supra-
acetabular Schanz screws is 
usually sufficient.  

مبد�أ معالجة �أذيات الحو�ض 

B نمط

في حالة الإ�اصبة بهذا النوع من 

الأذيات لايكون هناك فقط عدم 

ا�ستقرار في الدوران الظهري. ويكون 

تثبيت الحلقة الحو�ضية الأمامية 

كافياً عادةً. ومن �أجل الح�صول 

على التثبيت الجراحي ف�إن طرق 

متعددة قيا�سية يمكن �أن تطبق 

ب�شكل �إفرادي على المنطقة الم�اصبة 

قد �أثبتت فعاليتها ويجب تطبيقها 

بغ�ض النظر عن عمر المري�ض. 

وب�شكل عام ف�إن و�ضعية الإ�ستلقاء 

الظهري dorsal decubitus عند 

كبار ال�سن يعتبر كافياً ويجب �أن 

يكون كافياً للح�صول على التثبيت 

الجراحي.

Symphysis

يتم بعد الرد المفتوح �إجراء التثبيت 

 AO بوا�سطة �صفائح �سيفودية

تحتوي 6 ثقوب بقطر 3.5ملم وهي 

متكيفة ت�شريحياً )اتجاه البراغي 

يكون بالاتجاه الذيلي الحقفي( 

وكذلك هناك �أ�شكال ذات زاوية 

ثابتة. وللح�صول على التما�سك 

المثالي ف�إنه يجب ا�ستعمال البراغي 

المحاذية لل�سفود و�إلى الأن�سي 

Fig. 3b: CT–checkup of the correct screw and wire position. The correctly 
positioned dorsal supraacetabular external fixation is also visible.  

ال�شكل 3b: تم ا�ستعمال الت�صوير الطبقي المحوري لفح�ص البرغي ومو�ضع ال�سلك. يمكن 

م�اشهدة التثبيت الخارجي supraacetabular والمتو�ضع ب�شكل �صحيح في الناحية الظهرية.

Case study 3: Fig. 3a: Pat HS 86 y, f: Transsacral bilateral insufficiency fractures, no mobilisation because of severe pain, stabilisation with 7.3-mm transil-
iosacral traction screws on both sides + wire to stabilise the screws; after surgery, mobilisation using analgesia is possible. 

الحالة رقم 3: ال�شكل 3a: مري�ضة عمرها 86 �سنة ك�سر ثنائي الجانب عبر الع�صع�ص متفتت, لاتوجد حركة ب�سبب الألم. تم التثبيت بو�ضع برغي7.3ملم لل�سحب عبر الحرقفي الع�صع�صي 

في الجانبين + �سلك لتثبيت البرغي. بعد الجراحة تمت الحركة مع ا�ستعمال الم�سكنات.
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Treatment Concept in Case of 
Type C Pelvic Injuries 
In case of geriatric patients, all 
reachable regions should pref-
erably be stabilised ventrally in 
supine position of the patient. 
A combined dorsoventral os-
teosynthesis should be carried 
out for sufficient and secure 
mobilisation (see also case 
study 1 (Fig. 1). 
 
Transiliac Instability 
Depending on the path of the 
fracture, the iliac crest is pro-
vided with traction screws and 
an osteosynthesis with DC or 
reconstruction plates, if possi-
ble with fixed angles, along the 
iliopectineal line is carried out.

Sacroiliac Luxation
Since often only a slight 
fracture dislocation occurs 
in elderly patients due to the 
low energy impact, percutane-
ous methods should be used 
for all non-dislocated or only 
slightly dislocated fractures 
and/or possible closed fracture 
reductions. This may be carried 
out conventionally by means 
of an image converter or with 
the help of a navigation device. 
Transiliosacral traction screws 
(7.3-mm cannulised with 
washer) are often inserted in 
supine position of the patient.  
In case an open reduction is re-
quired, the ventral plate-osteo-
synthesis with stabilisation by 
two 3-hole 3.5-mm DC plates 

also in supine position has 
established itself as the stand-
ard procedure. After the initial 
anterolateral incision in the 
iliac crest and shifting the iliac 
muscle medially, the sacroiliac 
joint is well visible. A further 
advantage is the possibility of 
simultaneously displaying the 
symphysis and the sacroiliac 
joint in supine position. This 
method considerably facilitates 
the necessary open reduction. 
 
Sacrum Fractures 
Due to unsatisfactory results 
of conservative treatment 
methods after sacrum frac-
tures with possible subse-
quent insufficiency fractures, 
surgical stabilisation has been 
continued to be recommended 
during the last few years also 
in case of geriatric patients. 
There is rarely an indication 
for open reductions in elderly 
patients (nerve root compres-
sion). In case of often only 
slight dislocation (< 5 mm) and 
patients without accompany-
ing neurology, the percutane-
ous transiliosacral traction 
screw-osteosynthesis in supine 
position is preferably used as 
modified procedure. Deviating 
from the original technique ac-
cording to Matta [15], a lateral 
image via the image converter 
is now produced in addition to 
the inlet and outlet projections 
for the purpose of increasing 
the safety, in order to secure 

لكل الحالات التي لاتترافق مع تبدل 

�أو هناك تبدل خفيف في الك�سور 

وا�ستعمال الرد المغلق �إن �أمكن 

للك�سر ويمكن �إجراء هذه بو�سائل 

تقليدية با�ستعمال محول ال�صدر 

�أو بم�ساعدة جهاز ملاحة منا�سب. 

وعادة مايتم زرع براغي �سحب 

للمنطقة الع�صع�صية الحرقفية 

)با�ستعمال قنيات بقطر 7.3ملم( 

ويكون المري�ض بو�ضعية الا�ستلقاء 

الظهري. 

وفي حال الحاجة لا�ستعمال الرد 

الجراحي ف�إنه يتم ت�صنيع العظم 

بوا�سطة �صفيحة بطينية ويتم 

 DC تثبيتها وا�ستعمال �صفائح

ذات ثقوب ثلاثة قطرها 3.5ملم 

ويكون المري�ض بو�ضعية الا�ستلقاء 

supine وهذه الطريقة �أثبتت نف�سها 

كطريقة قيا�سية. بعد �إجراء الجرح 

البدئي الأمامي الجانبي في منطقة 

العرف الحرقفي و�إزاحة الع�ضلة 

الحرقفية iliac  �إلى الأن�سي يظهر 

عندئذ المف�صل الععجزي الحرقفي 

ب�شكل وا�ضح. والفائدة الأخرى من 

symphy�  ذلك فهو �إمكانية �إظهر ا

sis والمف�صل الحرقفي الع�صع�صي 

بنف�س الوقت في و�ضعية الا�ستلقاء 

الظهري. وهذه الطريقة ت�سهل 

�أي�اًض �إجراء الرد المفتوح �إذا كان 

�ضرورياً. 

ك�سر العجز 

نظراً للنتائج الغير جيدة لطرق 

المعالجة المحافظة بعد ك�سور العظم 

منها كبراغي تثبيت وب�سبب حدوث 

تخلخل العظم ف�إنه يجب الح�صول 

على �أطول فترة ممكنة للتثبيت 

بالبراغي من العظم وتت�ضمن الق�شر 

المقابل.

عدم ا�ستقرار العانة

�إن تطبيق التثبيت الخارجي الب�سيط 

supra- بوا�سطة براغي �اشنز

acetabular عادة مايكون كافي.

 

مبد�أ المعالجة في حال وجود �أذيات 

C الحو�ض نموذج

في حال وجود مري�ض م�سن يحبب 

تثبيت جميع المناطق القادرين على 

الو�صول �إليها حيث يكون المري�ض 

بو�ضعية الا�ستلقاء الظهري. يجب 

تطبيق الت�صنيع الظهري البطني 

لت�أمين تثبيت �آمن ) انظر الحالة في 

الدرا�سة الأولى )�شكل 1(.

عدم الا�ستقرار عبر الحرقفي

يتم تطبيق براغي �شد على عرف 

الحرقفة ح�سب م�سار الك�سر وبالتالي 

الت�صنيع العظمي بوا�سطة DC �أو 

�صفائح �إعادة الت�صنيع, وبف�ضل 

ال�صفائح ذات الزاوية الثابتة على 

.iliopectineal طول الخط

الخلع العجزي الحرقفي

بما �أن هناك تبدل خفيف فقط في 

الك�سور عند المر�ضى كبار ال�سن 

والعائد �إلى الطاقة القليلة للر�ض, 

ف�إن الطرف عبر الجلد يجب �أن يتم 
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the correct lateral entrance 
point of the screw and thus 
ensure the optimum screw 
length [32]. In this respect, the 
C-arm-based 3D navigation-
supported method is highly 
recommended, which usually 
provides sufficient image qual-
ity also in osteoporotic bones 
(Fig. 1+2). In case of significant 
osteoporosis, the longest pos-
sible screws (> 100 mm) reach-
ing up to over the medium line 
of the sacrum should be used. 
Because of the risk of second-
ary screw dislocation (“back-
twist of the screws”), there 
is the general possibility of 
additional screw reinforcement 
by means of wire cerclages 
as a modified procedure (see 
Fig. 3). Additional stabilisation 
of the ventral pelvic ring by 
means of a supraacetabular 
external fixation in terms of an 
additional traction chord is also 
required.  

Besides the bilateral screw-os-
teosynthesis, further modifica-
tions of the described osteo-
synthesis techniques are used 
to stabilise bilateral sacrum 
fractures. The percutaneously 
inserted plate-osteosynthesis 
in prone position constitutes an 
alternative or an addition to the 
screw-osteosynthesis. A pre-
bent 5.0-mm 12-14-hole LCP 
is inserted via two incisions 
dorsally from the sacrum above 
the iliac crests and initially 

العجزي مع �إمكانية حدوث ك�سور 

لاحقة ب�سبب العوز, ف�إن التثبيت 

الجراحي ا�ستمر لكونه الطريقة التي 

تم التو�صية بها خلال ال�سنوات 

القليلة الما�ضية وخا�صة عند كبار 

ال�سن. هناك حالات نادرة ي�ستطب 

منها الرد المفتوح لدى كبار ال�سن 

)حالات ال�ضغط على جذر الع�صب( 

وفي حال وجود تبدل خفيف �أقل 

من 5ملم ولا يوجد �إ�اصبات ع�صبية 

مرافقة ف�إنه فقط في هذه الحالة 

يتم ال�شد عبر المف�صل الحرقفي 

الععجزي عبر الجلد بزرع براغي 

الم�صنعة للعظم والمري�ض بو�ضعية 

الا�ستلقاء الظهري وهي مف�صلة 

كطريقة معدلة. وكطريقة م�شتقة 

 ,)15( Matta من التقنية الأ�صلية لـ

ف�إن ال�صورة الجانبية والناجمة عن 

محول ال�صور يمكن �إجراءها حالياً 

بلاإ�اضفة �إلى و�ضعيات المدخل 

والمخرج من �أجل زيادة ال�سلامة 

ومن �أجل ت�أمين مدخل �صحيح 

جانبي للبرغي وبالتالي الت�أكيد 

على طول كافي مثالي للبرغي )32(. 

وفي هذا المجال ف�إنه يو�صى ب�شكل 

كبير با�ستعمال الطريقة المدعومة 

با�ستعمال الملاحة ثلاثية الأبعاد 

لجهاز الأ�شعة القو�سي, والتي عادة 

ماتعطي نوعية كافية كذلك في 

حالات العظام الم�اصبة بالتخلخل 

)�شكل 1 + 2(. في حال وجود 

تخلخل عظمي وا�ضح ف�إنه يجب 

ا�ستعمال �أطول برغي ممكن )�أكثر 

من 100ملم( لي�صل حتى الخط 
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drawn towards the bone in 
parallel to the sacroiliac joint 
by means of 2 long cortical 
screws. The definite fixation to 
the iliac bone is subsequently 
performed via fixed-angle 
screws (Modification according 
to the descriptions of Hockertz, 
TJ.: Lecture Homburg Pelvic 
Course 2009). 
By modifying the dorsal verte-
bral column osteosynthesis, 
a spinopelvic support of the 
dorsal sacrum against L4/L5 
has been described (unilateral 
and bilateral) in order to ensure 
the rapid mobilisation of the 
patient [4]. Furthermore, first 
results after percutaneous 
cement injections are being 
reported, although there are no 
long-term results available yet. 
In 2008 Frey et al. presented a 
pilot study on the treatment of 
osteoporotic sacrum fractures 
by percutaneous injection of 
bone cement (PMMA) into the 
ala sacralis fractures via a 13-G 
syringe [3]. A total number of 
52 patients, among them 40 
women, with an average age 
of 75.9 years were treated in 
the above-described manner. 
The VAS showed significant 
pain alleviation; in one specific 
case, an S1 pseudoradiculitis 
was found (completely regres-
sive after steroid injection). 
The authors concluded that 
the cement filling in case of 
osteoporotic sacrum fractures 
is an efficient and safe method 

to achieve rapid pain alleviation 
and mobilisation of the pa-
tients. 

Emergency treatment of 
pelvic fractures in elderly 
patients 
In all patients with pelvic ring 
fracture and pelvis-induced 
massive haemorrhage, an 
initial treatment according to 
the pelvic trauma algorithm is 
carried out after a brief target 
and problem-oriented diagnosis 
[10, 23, 24]. 

Complications 
Elderly patients suffering from 
injuries in the pelvic ring region 
belong to the high-risk group 
in particular for post-surgical, 
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الأن�سي لعظم العجز. ونظراً لإمكانية 

حدوث انزياح في البرغي بوا�سطة 

طريقة حلقة ال�سلك كطريقة معدلة 

wire cerclages )انظر ال�شكل3(. 

يمكن �إ�اضفة التثبيت با�ستعمال 

supraacetabu�  التثبيت الخارجي 

lar لك�سور حلقة الحو�ض البطينية 

وهو عبارة عن �شد �إ�اضفي �إذا كان 

مطلوباً. 

بلاإ�اضفة �إلى الت�صبغ العظمي 

ثنائي  الجانب, ف�إن هناك تعديلات 

�أخرى على تقنيات الت�صنيع العظمي 

المو�صوفة تم ا�ستعمالها لإحداث 

التثبيت الثنائي الجانب لك�سور 

العجز.

ي�شكل زرع ال�صفيحة عبر الجلد 

لت�صنيع العظم بو�ضعية الجلو�س 

prone �إجراءً بديلًا �أو �إ�اضفياً. 

تزرع ال�صفيحة المحنية م�سبقاً 

والتي تحتوي على 12 – 14 ثقب 

بقطر 5 ملم من خلال �شقين من 

الناحية الظهرية من الععجز فوق 

العرف الحرقفي ويتم �سحبها في 

البدء باتجاه العظم وب�شكل موازٍ 

�إلى المف�صل الععجزي الحرقفي 

با�ستخدام برغيين طويلين. يتم 

�إجراء التثبيت الدائم �إلى العظم 

الحرقفي لاحقاً من خلال براغي 

ذات منحنى ثابت )2(.

بتعديل ت�صنيع العظم للعمود 

الفقري الظهري, يمكن �إجراء 

الدعم ال�شوكي الحو�ضي للعجز 

الظهري مقابل الفقرة القطنية 

الرابعة والخام�سة ولقد تم و�صف 

ذلك )�أحادي �أو ثنائي الجانب( 

من �أجل الت�أكد من �سرعة تحريك 

المري�ض )4(. والأكثر من ذلك ف�إن 

�أول النتائج بعد حقن الا�سمنت 

عبر الجلد تم ن�شرها, وبالرغم من 

�أنه لايوجد هناك نتائج طويلة 

الأمد. قدم فري وزملاءه درا�سة 

على معالجة ك�سور العجز الناجم 

عن تخلخل العظام عن طريق عن 

طريق الحقن عبر الجلد للا�سمنت 

 ala إلى ك�سور� )PMMA( العظمي

sacralis من خلال �سيرنج قيا�س 

13 )3(. لقد تم معالجة 52 مري�ض 

من �ضمنهم 40 امر�أة بهذه الطريقة 

وكان متو�سط العمر 75.9 �سنة 

�أظهر VAS �إزالة الألم ب�شكل وا�ضح, 

 S1 وفي حالة واحدة لوحظ وجود
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thromboembolic complications. 
Sufficient prophylaxis with 
low-molecular heparin including 
the control of the coagulation 
status (anti-XA level) and the 
haemogram (thrombocytes) 
should be aimed at [28]. Early 
medical treatment and early 
mobilisation additionally mini-
mise the risk of a deep pelvic-
crural thrombosis. 
Complex traumas exhibit an in-
creased rate of local soft-tissue 
complications and infections, 
which is why the necessity of 
multiple interventions has to be 
planned in advance during the 
management. 

In most of the cases, neuro-
logical disorders and urological 
damage are fatefully associ-
ated with the injury. An early 
diagnosis allows for the im-
mediate initiation of a specific 
treatment in cooperation with 
other disciplines (e.g. urological 
functional diagnostics, perma-
nent catheter treatments, etc.). 
Due to reduced bone strength, 
impossibility of retaining partial 
loads or infections arising from 
multiple underlying diseases, 
osteosynthesis complications 
can be found in elderly patients 
in the entire pelvic region. 
Whereas screw migrations or 
extractions increasingly occur 
in the posterior pelvic ring area, 
pin infections or slackening in 
the ventral pelvic ring region 
occurs after mobilisation at 
the increased use of external 
fixations. These complications 
should be reviewed in due 
time, as otherwise pseudo-
arthroses may develop, which 
may lead to protracted and 
painful processes. In case of 
pain aggravation in the course 
of the treatment or sensations 
of instability, the symptoms 

should be clarified by diagnos-
tic measures by means of a 
CT examination of the pelvic 
ring; in case of osteosynthesis 
failure, a revision should be 
aimed at. 

Conclusion 
The medical treatment of pel-
vic ring fractures in elderly pa-
tients confronts the treatment 
management with entirely new 
challenges. In addition, exist-
ing underlying diseases and 
the often poor bone quality of 
the geriatric patients make the 
necessary surgical treatment 
more difficult. The quality of 
the achieved fracture reduction 
and the sufficient stabilisation 
of the pelvis are nevertheless 
the most important criteria for 
a good long-term result also in 
elderly patients.  
There is a great variety of 
modified standard procedures 
available, which help minimise 
the secondary surgical trauma 
also in case of elderly patients. 
Due to the additional possibility 
of using fixed-angle implants in 
osteoporotic bones, improved 
stabilisation and fixation of the 
implants is expected; the cor-
responding verification for this, 
however, is not yet available. 
Within the scope of the pri-
mary treatment situation, the 
rapid and correct estimation of 
the severity of the injury and 
the intensity of the haemor-
rhage are decisive prognostic 
factors in particular in case of 
elderly patients.  
The necessity of surgical treat-
ment of unstable pelvic frac-
tures at old age is undisputed; 
however, sound and age-adapt-
ed treatment strategies for the 
various injured pelvic regions 
and types of pelvic injuries still 
need to be developed. 

مع الأذيات ال�شديدة. وي�سمح 

الت�شخي�ص المبكر بالبدء بالمعالجة 

النوعية المحددة والفورية بالتعاون 

مع �أع�اضء الفريق الآخر )مثلًا 

الو�سائل الت�شخي�صية الوظيفية, 

المعالجة بالقثطرة الدائمة... الخ(. 

وب�سبب نق�ص قوة العظم, ف�إن 

ا�ستحالة الح�صول على الحمل 

الجزئي وحدوث الخمج والناجمين 

عن الأمرا�ض الموجودة م�سبقاً, 

يمكن �أن ت�اشهد اختلاطات ت�صنيع 

العظم في المر�ضى الكبار ال�سن 

في كامل منطقة الحو�ض. بينما 

هجرة البراغي �أوا�ستئ�اصلها يحدث 

ب�شكل زائد في منطقة حلقة الحو�ض 

الخلفية, حدوث خمج pin �أو 

slackening في منطقة حلقة 

الحو�ض البطينية تحدث بعد 

الحركة وب�سبب الا�ستعمال التثبيت 

الخارجي. ويجب مراجعة هذه 

الاختلاطات مع مرور الوقت, و�إلا 

ف�إن اعتلال المفا�صل الكاذي يمكن 

�أن يتطور والذي ي�ؤدي �إلى نواتئ �أو 

انجذابات م�ؤلمة.

في حال ازدياد الألم �أثناء المعالجة 

�أو �شعور المري�ض بعدم الثبات, ف�إنه 

يجب تو�ضيح الأعرا�ض بالو�سائل 

الت�شخي�صية با�ستعمال الطبقي 

المحوري لحلقة الحو�ض. في حال 

ف�شل ت�صنيع العظم يجب �إعادة 

العمل المطلوب.

الخلا�صة

تت�اصدم المعالجة الطبية لك�سور 

حلقة الحو�ض في كبار ال�سن مع 

كامل التحديات الجديدة. بلاإ�اضفة 

�إلى وجود الأمرا�ض ال�سابقة ونوعية 

العظم ال�سيئة لدى المر�ضى كبار 

ال�سن كان ذلك يجعل من ال�صعوبة 

�إنجاز المعالجة الجراحية ال�ضرورية. 

�إن �أهم معايير النتائج طويلة الجيدة 

pseudoradiculitis )التراجع التام 

بعد حقن ال�سيتروئيد(. ا�ستنتج 

الكاتب ب�أن ملئ الا�سمنت في حال 

وجود ك�سور العجز ب�سبب تخلخل 

العظام هو فعال و�آمن للح�صول 

على �إزالة �سريعة للألم وت�أمين 

حركة المري�ض.

المعالجة الا�سعافية لك�سور الحو�ض 

في المر�ضى الكبار ال�سن

تتم المعالجة البدئية لجميع 

المر�ضى الم�اصبين بك�سور حلقة 

الحو�ض والأورام الدموية الم�شكلة 

ب�سبب ر�ضو�ض الحو�ض ح�سب 

جدول الر�ض الحو�ضي وبعد التعرف 

المخت�صر على الحالة المر�ضية 

مع ت�شخي�ص الم�شكلة المر�ضية 

 .)10،23،24(

الاختلاطات

يعتبر المر�ضى الكبار ال�سن والذين 

يعانون من ك�سور في منطقة حلقة 

الحو�ض من مجموعة المر�ضى ذوو 

الخطورة العالية وب�شكل خا�ص 

حدوث الاختلاطات الخثرات 

ال�صمية مابعد الجراحة. يجب 

الت�أكيد على الح�صول على وقاية 

كافية بالهيبارين ذوو الوزن 

الجزئي ال�صغير, والتحكم بحالة 

التخثر )م�ستوى anti-XA( وكذلك 

م�ستوى الخلايا الخثرية )28(. 

وتقلل المعالجة المبكرة والحركة 

المبكرة للمري�ض من حدوث الخثار 

الحو�ضي العميق. 

ت�ؤدي الر�ضو�ض المركبة �إلى ازدياد 

معدل الاختلاطات المو�ضعية في 

الأن�سجة الرخوة و�إلى الأخماج, 

وهذا مايف�سر ال�ضرورة للتداخلات 

المتعددة التي يجب التخطيط لها 

خلال التدبير.

في �أغلب الحالات ف�إن الا�ضطرابات 

الع�صبية والأذيات البولية تترافق 
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للمعالجة حتى في كبار ال�سن هي: 

نوعيد رد الك�سر الذي تم الح�صول 

عليه والثبات الكافي للحو�ض.

هناك تنوع كبير في الإجراءات 

القيا�سية المعدلة والمتوفرة, والتي 

ت�ساعد على التقليل من الر�ضو�ض 

الجراحية الثانوية عند المر�ضى 

كبار ال�سن.

وب�سبب �إمكانية ا�ستعمال اطعوم 

ذات الزاوية الثابتة في مر�ض 

تخلخل العظام ف�إنه من المتوقع 

�أن تتح�سن ا�ستقرار وتثبيت هذه 

الطعوم, ولكن الإي�اضحات حول 

ذلك لم تتوفر بعد, وفي �إطار و�ضع 

المعالجة الأولية ف�إن التقييم 

ال�سريع وال�صحيح ل�شدة الأذية و�شدة 

الورم الدموي هم عوامل �إنذارية 

دقيقة وخا�صة لدى كبار ال�سن.

�إن �ضرورة المعالجة الجراحية في 

حال الك�سور الحو�ضية الغير م�ستقرة 

في العمر المتقدم غير مبتوت 

فيها, مع ذلك ف�إن ا�ستراتيجيات 

المعالجات المعدلة بالن�سبة للعمر 

لمختلف �أذيات منطقة احو�ض 

و�أنماط الأذيات الحو�ضية تحتاج 

�إلى تطوير.

تعبير عن ال�شكر

نود �أن نعبر عن �شكرنا لأع�اضء 

 III مجموعة درا�سة الحو�ض

لـ DGU/AO, والذين جعلوا من هذا 

العمل ممكناً وذلك بجمع وتقييم 

المعلومات حول هذا المو�ضوع. 

وكذلك نود �أن نعبر عن ال�شكر 

الخا�ص لـ DGU للدعم الم�ستعمر 

.III لمجموعة درا�سة الحو�ض

م�اشفي و�أع�اضء مجموعة درا�سة 

.)2009 – 2004( III الحو�ض

	
	 Prof. Dr. U. Culemann1 (MD)
	 Prof. Dr. W. Knopp1 (MD)
	 Prof. Dr. F. Gebhard2 (MD)
	 Prof. Dr. T. Pohlemann1 (MD)	
	 werner.knopp@uks.eu

	

	 1Clinic for Trauma, Hand and 
	 Reconstructive Surgery, 
	 Saarland University Hospital
	 2Clinic for Trauma, Hand, Plastic
	 and Reconstructive Surgery, 
	 Ulm University Hospital



PET / CT

38 38

PET / CT

Summary
PET/CT combines positron 
emission tomography and 
computer tomography in one 
device and joins functional and 
morphological information. 
This procedure constitutes 
a practicable examination 
technique for the entire body. 
The assessment of metabolic 
processes by means of PET is 
often the only way to detect 
a disease at an early stage. 
The glucose analogue FDG is 
currently the most frequently 
used PET tracer. The glucose 
metabolism in malignantly 
transformed tissue but also in 
inflammatory altered tissue and 
physiologically in the cardiac 
muscle as well as in the brain 
is significantly increased, so 
that increased uptake of FDG 
occurs. This forms the basis 
for the detection of malignant 
tumours and inflammations by 
means of FDG-PET/CT as well 
as the assessment of metabol-
ic alterations in the brain and 
the cardiac muscle. Nowadays 
PET/CT diagnostics is already 
the preferred imaging method 
for a great number of indica-
tions and exhibits the potential 
of rising to a standard position 
in oncologic diagnostics.   

PET/CT, which combines posi-
tron emission tomography and 
computer tomography in one 
device, has developed to be-
come an integral part of state-
of-the-art imaging diagnostics. 
It does not only join functional 
and morphological information 
but it also constitutes a prac-
ticable examination technique 
for the entire body (1, 2, 3). It 
underlines the strong points 
of nuclear-medical diagnostic 
measures and combines them 
with radiological domains. 
The assessment of metabolic 
processes is often the only 
way to detect a disease at an 
early state. The fundamental 
novelty of the PET/CT is the 
more accurate coordination 
of metabolic processes (PET) 
and anatomical structures (CT) 
by means of image fusion (4). 
Divergences between the PET 
and CT findings on separate ex-
amination devices are consider-
ably reduced using the PET/CT 
procedure (5, 6). 

Basic Principles 
Depending on the indication, 
there are a great number of 
radiopharmaceuticals avail-
able for the PET/CT procedure. 
Most of the PET radiophar-

ازدياد �إمكانية ا�ستعمال البوزيترون 

القيا�سي في ت�شخي�ص الأورام.

لقد تم تطوير PET/CT في نف�س 

الجهاز لت�صبح جزء �أ�سا�سي من 

الو�سائل الت�شخي�صية الرفيعة 

الم�ستوى. وهي لاتجمع فقط الوظيفة 

والمعلومات الموفولوجية ولكن 

ت�ؤلف و�سيلة تقنية للفح�ص ب�شكل 

عملي لكامل الج�سم )3,2,1(.

�إنها ت�شير �إلى العنا�صر القوية في 

الو�سائل الت�شخي�صية الطبية النووية 

وت�ضمنهم مع القوى ال�شعاعية. 

�إن تقييم العمليات الا�ستقلابية 

هو عادة الطريقة الوحيدة للتحري 

عن المر�ض في المراحل المبكرة. 

والمثال الأ�سا�سي لـ PET/CT هو 

التنا�سق الأكثر دقة مابين العمليات 

الا�ستقلابية PET والتراكيب 

الت�شريحية بطريقة التحام ال�صور 

)4(. �إن الافتراق مابين موجودات 

PET وموجودات CT في جهازين 

م�ستقلين ت�ؤدي ب�شكل هام �إلى 

 PET/CT خف�ض ا�ستعمال �إجراءات

.)6 ,5(

المبادئ الأ�سا�سية 

يتوفر هناك عدد كبير من المواد 

PET/ الدوائية الم�ستعملة ب�إجراءات

CT وتعتمد هذه على الا�ستطبابات. 

الخلا�صة

�إن PET/CT يجمع مابين الت�صوير 

الطبقي المحوري والت�صوير الطبقي 

المحوري الم�صدرللبوزيترون في 

جهاز واحد يت�ضمن الوظيفتين 

والمعلومات المورفولجية. ت�شكل 

هذه الو�سيلة تقنية للفح�ص عملية 

لكامل الج�سم. و�إن تقييم العمليات 

الا�ستقلابية بوا�سطة PET هي 

غالباً الطريقة الوحيدة للتحري 

عن المر�ضى في المراحل المبكرة.

و�أكثر المركبات الم�ستعملة التي يتم 

التحري عن �آثارها في PET هي 

.FDG مماثلات الغلوكوز

ي�اشهد ا�ستقلاب ال�سكر في 

الأن�سجة المتحولة ورمياً وكذلك 

في الأن�سجة الم�اصبة بالالتهاب 

وب�شكل فيزيولوجي في الع�ضلة 

القلبية وكذلك في الدماغ حيث 

تكون مزدادة. لذلك يمكن �أن يحدث 

زيادة في قن�ص FDG . وت�شكل هذه 

الأ�سا�س للتحري عن الأورام الخبيثة 

 FDG-PET/CT والأخماج بوا�سطة

وكذلك تقييم التبدلات الا�ستقلابية 

في الدماغ والع�ضلة القلبية. حالياً 

 PET/CT إن الو�سيلة الت�شخي�صية�

هي الطريقة الت�صويرية المف�ضلة 

لعدد كبير من الا�ستطبابات وتظهر 

Basic Principles 
and Indications 
of the PET / CT

المبادئ الأ�سا�سية وا�ستطباب 

الت�صوير الطبقي المحوري

والت�صوير الطبقي المحوري 

PET / CT الم�صدرة للبوزيترون

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y
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maceuticals are cyclotron 
products. The examination 
substance is thus produced in 
centres with installed cyclotron 
and radiochemical equipment 
and transported to the location 
of the PET/CT. In doing so, the 
comparably short half-life of 
most of the PET radionuclides 
(positron emitters) has to be 
taken into account. Due to its 
relatively long half-life of 109.8 
minutes, the positron emit-
ter flour-18 (18-F) is the most 
frequently used radionuclide 
in PET diagnostics. During the 
synthesis of a PET radiophar-
maceutical, 18F or another 
positron emitter is combined 
with a tracer, which takes part 
in a certain metabolic proc-
ess of the body. The positron 
emitted by the radionuclide hits 
a tissue electron after only a 
few minutes of flying distance 
and the two particles eliminate 
each other. During this proc-
ess, two gamma quanta of 511 
keV each emitted in opposite 
directions are generated, which 
are detected by means of the 
PET camera. This allows for 
localising the decay within the 
body. The locally increased 
uptake of the radiopharmaceu-
tical leads to the local increase 

of the emission, which in turn 
can be displayed by means of 
PET in the form of a localised 
increased enhancement. 

The radiopharmaceutical 18F-
fluorodeoxyglucose (18F-FDG), 
the glucose marked with the 
positron emitter 18F, is the far 
most frequently used radiop-
harmaceutical in PET and PET/
CT diagnostics and in addition 
also the currently only gener-
ally approved one. Hence, we 
confine ourselves to describing 
PET/CT diagnostics with 18F-
FDG in the following sections. 
18F-FDG is transported to the 
cell via the selective glucose 
transporter and analogi-
cally phosphorylated there to 
normal glucose. In contrast 
to phosphorylated glucose, 
however, 18F-FDG cannot be 

decay في الج�سم. �إن زيادة القن�ص 

المو�ضعية للمواد الدوائية الم�شعة 

ي�ؤدي �إلى زيادة الإ�شعاع المو�ضعي, 

والذي بدوره يمكن �أن يتم قيا�سه 

بو�سائل PET على �شكل زيادة 

المادة المو�ضفة.

تعتبر مادة 18 فلورو ديوكي 

غلوكوز 18F-FDG هي المادة 

الدوائية ال�شعاعية الأكثر ا�ستعمال 

 PET في الو�سائل الت�شخي�صية

و PET/CT وهي حالياً الوحيدة 

التي الموافقة عليها ب�شكل عام 

وتت�ألف من الغلوكوز المعلم بالم�شع 

.18F للبوزيترون

يتم نقل 18F-FDG �إلى الخلايا 

عبر ناقل خا�ص للغلوكوز حيث 

يتم ف�سفرته �إلى الغلوكوز الطبيعي. 

بالمقابل لف�سفرة الغلوكوز ف�إنه 

 18F-FDG لايمكن ا�ستقلاب

 PET أغلب المواد الدوائية ال�شعاعية�

هي منتجات �سبكلوترون, لذلك 

ف�إن الفح�ص يجرى في المراكز 

التي تم تجهيزها بال�سيلوترون 

والتجهيزات ال�شعاعية الكيميائية 

 PET/CT ويتم نقلها �إلى مو�ضع

وب�إجراء ذلك ف�إن ن�صف عمرها 

القليل ن�سبياً  ))الريديونيوكليد( 

الم�شعات البوزيترونية( يجب الأخذ 

بعين الاعتبار ذلك. ونظراً لطول عمر 

 109.8 )F-18( 18- الم�شع فلور

minutes ف�إنه يعتبر �أكثر الم�شعات 

ا�ستعمالًا في الو�سائل الت�شخي�صية 

 .PET للـ

خلال ت�صنيع المواد الدوائية 

ال�شعاعية للـPET ف�إن 18F �أو 

�أي بوزيتروني �آخر متحداً مع 

المادة التي يمكن اقتفاءها, والتي 

ت�أخذ دوراً في عمليات ا�ستقلابية 

محددة في الج�سم يقوم البوزيترون 

ال�اصدر عن راديوبنوعلايد ب�ضرب 

الكترونات الن�سيج بعد ب�ضع دقائق 

من الم�سافات الطائرة ويق�ضي 

الجزئين كلا منهم الآخر. وخلال 

هذه العملية ت�صدر مقدارين 

 keV 511 من �إ�شعاعات غاما

باتجاهين متعاك�سين, ويتم 

التحري عنهما من خلال كاميرا 

PET. وي�سمح ذلك بتجديد مو�ضع 

Fig. 1: Female patient status post 12th thoracic vertebral body fracture. An 
infiltration treatment in the region of the fractured segment was carried out 
to alleviate the pain. Thereupon the patient developed a sepsis with multiple 
arthritides positive for staphylococcus aureus as well as pneunomia. The 
primary focus of inflammation could not be localised by means of magnetic 
resonance imaging, skeletal scintigraphy and contrast medium-enhanced CT. 
The FDG-PET/CT conducted thereupon shows semicircular glucose metabo-
lism increase of the paravertebral soft tissues at the level of the 12th thoracic 
vertebral body, which corresponds to the primary focus of inflammation. 

ال�شكل 1: حالة مر�ضية بعد ك�سر في ج�سم الفقرة ال�صدرية 12. تم �إجراء تر�شيح المعالجة 

في الجزء المك�سور من الفقرة وذلك لإزالة الألم. بعد ذلك حدث لدى المري�ض تجرثم مع وجود 

التهاب مفا�صل متعدد �إيجابي بالمكورات العنقودية المذهبة وكذلك ذات رئة. لم يتم تحديد 

م�صدر الب�ؤرة الأولية با�ستعمال المرنان وبا�ستعمال وم�اضن العظام والت�صوير الطبقي 

المحوري المعزز با�ستعمال المادة الظليلية وا�ستعمال FDG-PET/CT والتي �أظهرت وجود 

بقع ن�صف دائرية زائدة الا�ستقلاب للغلوكوز في الأن�سجة الرخوة ماحول الفقرات في م�ستوى 

ج�سم الفقرة 12, والتي تتنا�سب مع ب�ؤرة الخمج البدئي.
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metabolised further and re-
mains captured in the cell. PET 
imaging with 18F-FDG provides 
a three-dimensional image of 
the patient’s regional glucose 
metabolism. The expression of 
certain glucose transporters in 
the cell membrane is signifi-
cantly enhanced in malignantly 
transformed tissue but also in 
inflammatory altered tissue, 
the cardiac muscle and the 
brain, so that increased uptake 
of FDG occurs. This forms 
the basis for the detection of 
malignant tumours and inflam-
mations by means of FDG-PET/
CT as well as the assessment 
of metabolic alterations in the 
brain and the cardiac muscle 
(7). 

Indications for 18F-FDG-PET/
CT
Whereas oncologic problems 
make up the largest portion of 
indications for PET/CT, 18F-
FDG-PET/CT can also be used 
to localise an unclear inflamma-
tory focus (Figure 1). Dedicated 
PET examinations of the brain 
e.g. in dementia or epilepsy 
diagnostics and the myocardial 
vitality diagnostics represent 
further indications.  

In oncology, most of the 
malignant tumours as well as 
their metastases exhibit an 
enhanced glucose metabolism 
and thus an increased 18F-FDG 
uptake, in contrast to healthy 
tissue. Exceptions from this 
are hepatocellular carcinomas, 
prostate carcinomas, renal cell 
carcinomas and sometimes 
also urothelial carcinomas 
as well as some soft tissue 
tumours, which exhibit no reli-
able increase in the 18F-FDG 
uptake. 
Malignant cerebral tumours 
can also be assessed by 
means of the glucose analogue 
18F-FDG to a limited extent 
only, as healthy brain tissue 
already exhibits an extremely 
enhanced glucose metabo-
lism and malignant areas thus 
sometimes cannot be identi-
fied with sufficient certainty. 
There are other PET tracers 
available for verifying the exist-
ence of such tumours, these 
are, however, not yet been 
admitted for large-scale clinical 
application (Table 1). 

The area examined during the 
PET/CT examination usually 
reaches from the calvaria to 

ا�ستقلاب الغلوكوز وبالتالي 

زيادة قن�ص 18F-FDG مقارنة 

بلاأن�سجة ال�سوية. والا�ستثناء من 

هذا هو �سرطان الخلايا الكبدية. 

كار�سينوما البرو�ستات. كار�سينوما 

الخلية الكلوية. و�أحياناً �أي�اًض 

�سرطان الاحليل وكذلك بع�ض �أورام 

الأن�سجة الرخوة. 

وهذه الأورام لاتظهر زيادة في 

قن�ص 18F-FDG. يمكن تقييم 

الأورام المخبئة الخبيثة بطريقة 

18F-FDG �إلى حد ما فقط حيث �أن 

الن�سيج الدماغي يظهر وبقوة زيادة 

قن�ص وا�ستقلاب الغلوكوز وكذلك 

تقفل المناطق الخبيثة لذلك لايمكن 

�أحياناً تحديد الأورام بدرجة م�ؤكدة.

هناك مواد �أخرى يمكن تعقبها 

با�ستعمال PET لإي�اضح مثل هذه 

الأورام, ولكن لم يتم �إلى الآن قبولها 

على م�ستوى عالي في التطبيقات 

ال�سريرية )جدول 1(.

�إن المنطقة التي عادة مايتم 

ت�صويرها PET/CT ت�صل من منطقة 

الترقوتين calvaria �إلى الق�سم 

القريب من الفخد )8( و�إذا كان 

�ضرورياً يمكن �أن تت�سع المنطقة 

الم�صورة �إلى كامل الج�سم. وهذه 

�أكثر ويبقى كماهو ليتم قن�صه 

 PETمن الخلية.�إن الت�صويربالـ

 18F-FDG وبا�ستخدام مادة

تزودنا ب�صورثلاثية الأبعاد 

للا�ستقلاب المو�ضعي للغلوكوز لدى 

المري�ض.�إن التعبير عن ناقلات 

الغلوكوز المحددة في غ�اشء الخلية 

يتم تعزيزه ب�شكل وا�ضح في الأورام 

PET/ والأخماج با�ستخدام و�سيلة

CT ،18F-FDG-PET/CT

وكذلك يتم تقيم التبدلات 

الا�ستقلابية في الدماغ والع�ضلة 

القلبية )7(.

ا�ستطبابات ا�ستعمال

18F-FDG-PET/CT

بينما ت�شكل الم�اشكل الورمية �أكبر 

,PET/CT جزء من الا�ستطبابات لـ

 18F-FDG-PET/CT يمكن �أن 

ت�ستعمل لتحديد موقع الب�ؤر 

الالتهابية الغير وا�ضحة )�شكل 1(.

ا�ستعمال الفح�ص بالـ PET في 

الدماغ مثلًا العته �أو الو�سائل 

الت�شخي�صية لل�صرع وت�شخي�ص 

حيوية الع�ضلة القلبية ت�شكل 

ا�ستطبابات �أخرى.

ت�ؤدي �أغلب الأورام الخبيثة 

وانتقالاتها في الأورام �إلى زيادة 
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Fig. 2: Male patient with left hilar lung carcinoma. The consolidation situated ventrally of the 
hyperactive tumour exhibits a normal glucose metabolism and corresponds to an adjacent 
atelectasis. In addition, three partly pathologically enlarged mediastinal lymphatic nodes are 
shown at the same level; however, all of them exhibit a normal glucose metabolism in the PET. 
A lymphogenic metastatic spread could thus be excluded on the basis of the PET/CT result.

ال�شكل 2: مري�ض لديه كار�سينوما في �سرة الرئة الي�سرى. �أظهرت الكثافة والمتو�ضعة ventrally �إلى وجود ورم 

فعال جداً ويظهر ا�ستقلاب طبيعي للغلوكوز وي�شير �إلى انخما�ص مجاور. بلاإ�اضفة �إلى وجود ثلاث �أجزاء من العقد 

اللمفاوية المت�ضيقة والمت�ضخمة مر�ضياً ب�شكل جزئي في نف�س الم�ستوى مع ذلك يظهر الجميع ا�ستقلاب طبيعي 

.PET/CT إن الانتقالات اللمفاوية يمكن ا�ستثنائها بناء على نتائج� .PET للغلوكوز في
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the proximal femurs (8). If 
necessary, the imaging area 
can be extended to include 
the entire body. This makes 
sense for instance during stag-
ing of malignant melanomas, 
where metastases in the distal 
extremities are not unusual. 
Depending on the indication 
and the previously conducted 
examinations, a native low-
dose CT or a full diagnostic CT 
including intravenous contrast-
ing can be carried out within 
the scope of PET/CT diagnos-
tics. In case of low-dose CT, 
the CT data set during the 
appraisal is merely used for 
the anatomical allocation of the 
PET findings (9). 
During PET/CT using the low-
dose CT technique, the patient 
is exposed to significantly less 
radiation than during conven-
tional diagnostic multilayer CT 
of the same examination area 
(10). 

As a matter of principle, PET/
CT whole-body examinations 
may be conducted within the 
scope of the primary staging 
as well as the follow-up of pa-
tients with malignant diseases. 
The additional metabolic infor-
mation provided by the PET fa-
cilitate the distinction between 
malignant and benign lesions, 
e.g. of a lymphatic node iden-
tifiable in the CT image (Figure 
2). As a functional procedure, 
PET/CT is capable of demon-

strating a response to a radio-
therapy or chemotherapy at an 
early stage, so that for example 
an ineffective chemotherapeu-
tic regime can be adapted as 
early as possible (11). Fur-
thermore, PET/CT following a 
chemotherapy or radiotherapy 
is capable of identifying still 
existing residual tumour tissue 
and contributing to concentrate 
the surgical intervention on still 
active tumour portions. PET/
CT may also provide valuable 
information for the assessment 
of the operability of a specific 
tumour. An additional field of 
application of the PET/CT is the 
radiotherapy planning for the 
purpose of limiting the target 
volume to still vital tumour por-
tions or metastases (12). In the 
following sections we take a 
closer look at the tumour enti-
ties that are most frequently 
indicated for 18F-FDG-PET/CT 
diagnostics: 

للمعالجة ال�شعاعية �أو المعالجة 

الكيمائية في مرحلة مبكرة, 

وبالتالي مثلًا ف�إن النظام المعالجة 

الكيمائية الغير فعالة يمكن تحديها 

في مرحلة مبكرة قدر الإمكان)11(.

والأكثر من ذلك ي�سمح PET/CT بعد 

المعالجة الكيميائية �أو المعالجة 

ال�شعاعية تحديد فيما �إذا كان هناك 

ن�سيج ورمي باقي وي�ساهم في 

التركيز على التداخل الجراحي على 

الق�سم من الخلايا الورمية الفعال. 

ويمكن �أن يقدم PET/CT معلومات 

ثمينة لتقييم �إمكانية الجراحة 

لأورام محددة. وهناك حقل �إ�اضفي 

لتطبيق PET/CT هي التخطيط 

للمعالجة ال�شعاعية بهدف تحديد 

حجم الورم الهدم �إلى الق�سم الحيوي 

من الورم �أو الانتقالات)12(. في 

الق�سم التالي �سوف نلقي نظرة قريبة 

على كينونة الورم والتي هي كثيراً 

18F- ماي�ستطب فيها الت�شخي�ص بـ

.FDG-PET/CT

منطقية وخا�صة في تحديد المراحل 

للورم ال�صباغي الخبيث. حيث 

الانتقالات �إلى الأطراف البعيدة 

هي عادية. وح�سب الا�ستطباب 

والفحو�ص التي تم �إجرا�ؤها �سابقاً 

ف�إنه يمكن �إجراء ت�صوير طبقي 

محوري بجرعة �أ�صلية قليلة �أو 

ت�شخي�ص كامل بالطبقي المحوري 

CT ويت�ضمن ا�ستعمال المواد الظليلة 

�ضمن مجال ا�ستعمال الت�شخي�ص 

.)9( PET/CT بـ

في حال ا�ستعمال CT ذو الجرعة 

ال�صغيرة ف�إن المعلومات هي 

فقط ت�ستعمل لتحديد المو�ضع 

 ,PET الت�شريحي لموجودات الـ

يتم تعري�ض المري�ض �إلى �إ�شعاع 

�أقل ب�شكل ملحوظ من الت�صوير 

الطبقي المحوري متعدد الطبقات 

الت�شخي�صي التقليدي لنف�س المنطقة 

المفحو�صة )10(. 

PET/ وكمبد�أ ف�إن الفح�ص بالـ

CT لكامل الج�سم يمكن �أن يجرى 

في �إطار التقييم المرحلي الأولي 

وكذلك متابعة للمر�ضى الم�اصبين 

بلاأمرا�ض الخبيثة.وت�سهل 

المعلومات الا�ستقلابية الإ�اضفية 

الواردة من PET التمييز مابين 

الأذيات الخبيثة من ال�سليمة مثلًا 

العقد اللمفاوية المحددة با�ستعمال 

الت�صوير الطبقي المحوري CT )�شكل 

PET/ 2(. وكو�سيلة وظيفية ف�إن

CT قادر على تحديد الا�ستجابة 

Fig. 3: In case of this patient, the contrast medium-enhanced CT showed a 
not clearly classifiable coin lesion in the right superior lobe of the lung as well 
as a concomitant, partly locular intrapleural effusion. The 18F-FDG-PET/CT 
showed a glucose metabolism of the coin lesion typical of malignant tumours. 
In addition, pleural nodules were shown, which also exhibited a glucose 
metabolism typical of malignant tumours. The diagnosis lung carcinoma with 
pleural carcinosis could thus be made with the help of PET/CT. 

ال�شكل 3: في حالة هذا المري�ض ف�إن الت�صوير الطبقي المحوري المعزز با�ستعمال المادة 

الظليلية �أظهر وجود �أذية على �شكل قطعة النقود غير قابلة للت�صنيف ب�شكل وا�ضح من الف�ص 

18F- الأيمن العلوي للرنة وكذلك وجود ان�صباب جنبي مو�ضع ب�شكل جزئي. �أظهر ا�ستعمال

FDG-PET/CT وجود ا�ستقلاب للغلوكوز مميز للأورام الخبيثة في عقدة الأذية على �شكل قطعة 

النقود. بلاإ�اضفة �إلى م�اشهدة عقيدات جانبية والتي �أظهرت وجود ا�ستقلاب للغليكوز نموذجي 

.PET/CT للأورام الخبيثة.ت�أكد ت�شخي�ص كار�سينوما الرئة مع �سرطان جنبي بم�ساعدة
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Lung Carcinomas 
PET/CT is indicated for both 
macrocellular and the less 
frequent parvicellular lung car-
cinomas to determine the initial 
tumour stadium as well as to 
verify relapses and character-
ise unclear pulmonary masses 
(Figure 3). Due to the verifica-
tion of previously unknown 
distant metastases, PET/CT 
can contribute to avoiding 
unnecessary surgical interven-
tions (13). 

In addition, the number of 
mediascinoscopies can be 
reduced as a result of the ac-
curate lymphatic node stag-
ing. PET/CT is also useful for 
the definition of the biological 
target volume in radiotherapy. 
The superiority of PET/CT over 
standard procedures can be 
seen to emerge in the assess-
ment of the treatment re-
sponse and the prognosis. 

Colorectal Carcinomas 
Primary diagnostics is a domain 
of endoscopic procedures; 
however, PET/CT holds a solid 
position in staging and relapse 
diagnostics (14, 15). When 
treating hepatic metastases, 
PET/CT is perfectly suitable 
for assessing the treatment 
success both after surgical re-
sections and minimal-invasive 
methods, such as the radio 
frequency ablation or the selec-
tive internal radiotherapy.  
Pancreas Carcinomas 
The combined functional-mor-
phological information provided 
by the PET/CT is particularly 
useful during the verification 
of relapses at known pancreas 
carcinoma. PET/CE allows for 
the differentiation between 
malignant and benign tumours 
in the primary situation to a 

limited extent only. The lo-
calisation of regional lymphatic 
node metastases and distant 
metastases represent further 
indications. 

Oesophageal Carcinomas 
Since this tumour entity usu-
ally exhibits an extremely 
enhanced glucose metabolism, 
the PET/CT is principally suit-
able both for primary staging, 
in particular for the assessment 
of a lymphogenic metastatic 
spread, and follow-up and re-
lapse diagnostics. Furthermore, 
there is an interesting approach 
of therapy monitoring during 
ongoing treatment in order to 
adapt an ineffective chemo-
therapy regime at an early 
stage, if required. 

Head and Neck Tumours 
As a multimodal examination 
method, PET/CT is perfectly 
suitable for the assessment 
of primary tumour extensions 
as well as the detection of 
lymphatic node and distant 
metastases. In up to 50% of 
the cases, the PET/CT result 
may lead to the adaptation of 
the treatment regime. PET/CT 
is meanwhile also being used 
for radiotherapy planning. 

Mammary Carcinomas 
In principle, PET/CT is capable 
of verifying both the primary 
tumour and lymphogenic and 
haematogenic metastases, 
although it only exhibits a low 
sensitivity for small mammary 
carcinomas. This procedure is 
thus not suitable as screening 
examination or for the assess-
ment of the primary tumour. 
PET/CT is indicated for the 
clarification of a lymphogenic 
or haematogenic metastatic 
spread, for the assessment of 

في الحالات البدئية �إلى حد ما 

فقط. تحديد �إ�اصبة العقد اللمفاوية 

المو�ضعية بالانتقالات تمثل 

ا�ستطبابات �أخرى.

 

كار�سينوما المري 

تظهر نوعية الورم زيادة �شديدة في 

PET/ ا�ستقلاب الغلوكوز, لذلك ف�إن

CT منا�سب من حيث المبد�أ لتقييم 

الانت�اشر والانتقالات اللمفاوية, 

وكذلك المتابعة وت�شخي�ص نك�س 

المر�ض. والأكثر من ذلك ف�إن هناك 

طريقة مهمة لمراقبة المعالجة 

�أثناء �إعطاءها من �أجل تحديد نظام 

المعالجة الكيمائية الغير فعال في 

مرحلة مبكرة �إذا كان ذلك مطلوباً.

�أورام الرقبة والر�أ�س

كطريقة متعددة الموديلات ف�إن 

PET/CT منا�سب ب�شكل كامل لتقييم 

امتدادات الورم البدئي وكذلك 

التحري عن الانتقالات �إلى العقد 

اللمفاوية والانتقالات البعيدة. 

في حوالي50% من الحالات يمكن 

�أن تقود نتائج PET/CT �إلى الأخذ 

بنظام المعالجة, وكذلك يمكن 

ا�ستعمال PET/CT لو�ضع المخطط 

للمعالجة ال�شعاعية. 

�سرطان الثدي

من حيث المبد�أ �إن PET/CT قادر 

على تو�ضيح الورم البدئي وكذلك 

الانتقالات اللمفاوية والدموية, 

بالرغم من كونها تظهر ح�سا�سية 

قليلة بالن�سبة لكار�سينوما الثدي 

ال�صغيرة.لذلك ف�إن هذه الو�سيلة 

غير منا�سبة كفح�ص للم�سح �أو 

PET/ تقييم الورم البدئي. ي�ستطب

CT لإي�اضح الانت�اشر الورم الدموي 

�أو اللمفاوي وذلك لتقييم انت�اشرات 

الورم المو�ضعية للأورام المتقدمة 

وكذلك ت�شخي�ص حالات النك�س.

�سرطان الرئة 

ي�ستعمل PET/CT في كلا نوعين 

ل�سرطان كبير الخلايا و�أقل �شيوعاً 

 parvicellular في �سرطانات الرئة

لتحديد الحالة الأولية للورم وكذلك 

لإي�اضح النك�س وموا�صفات الكتل 

الرئوية الغير وا�ضحة )�شكل 3(. 

ونظراً لإي�اضح الانتقالات الغير 

معروفة البعيدة, ف�إن PET/CT يمكن 

�أن ي�ساهم في تجنب التداخلات 

الجراحية الغير �ضرورية )13(

بلاإ�اضفة �إلى �أنه يمكن �إنقا�ص عدد 

�إجراءات تنظير المن�صف كنتيجة 

للتقييم المرحلي للعقد اللمفاوية. 

وكذلك ف�إن PET/CT �أي�اًض مفيد 

لتحديد حجم الهدف الحيوي 

للمعالجة ال�شعاعية. �إن الأف�ضلية 

للـ PET/CT على الطرق التقليدية 

يمكن �أن تظهر في تقييم الا�ستجابة 

للمعالجة والإنذار. 

كار�سينوما الم�ستقيم والكولون 

�إن الت�شخي�ص البدئي ي�أتي نتيجة 

PET/ لإجراءات التنظير ولكن يملك

CT دوراً قوياً في التقييم المرحلي 

وت�شخي�ص النك�س )14, 15( عند 

معالجة الانتقالات الكبدية, ف�إن 

PET/CT ينا�سب تماماً لتقييم نجاح 

معالجة الانتقالات بعد الا�ستئ�اصل 

الجراحي �أو بالطرق الجارحة 

قليلًا مثل المعالجة بالتر بلاأمواج 

الترددية �أو المعالجة ال�شعاعية 

الداخلية الانتقائية.

كار�سينوما البانكريا�س

�إن المعلومات الم�شتركة الوظيفية 

والمورفولوجية المقدمة من 

قبل PET/CT هي مفيدة ب�شكل 

خا�ص خلال �إي�اضح نك�س 

الحالات المعروفة من كار�سينوما 

البانكريا�س. ي�سمح PET/CT للتمييز 

مابين الأورام ال�سليمة والخبيثة 
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the tumour extension at locally 
advanced mammary carcino-
mas as well as for relapse 
diagnostics. 

Malignant Lymphomas
PET/CT is increasingly used to 
assess the remission status 
after the treatment in order to 
distinguish a non-vital residual 
tumour mass from still vital 
tumour portions. Another indi-
cation is the therapy monitor-
ing during ongoing treatment 
for the purpose of adapting an 
ineffective therapeutic regime 
at an early stage, if required. 
In principle, PET/CT can also 
be used for primary staging, 
although it cannot replace the 
invasive bone marrow biopsy.   

Malignant Melanomas
Malignant melanomas usually 
exhibit an extremely intensive 
FDG uptake. PET/CT is cur-
rently used for lymphatic node 
staging as well as the detec-
tion of distant metastases and 

اللمفوما الخبيثة

مايزال PET/CT ي�ستخدم ب�شكل 

متزايد لتقييم حالة الهجوع بعد 

المعالجة من �أجل التمييز مابين 

الأورام المتبقية الغير حيوية 

والأق�سام الورمية الحية. 

هناك ا�ستطباب �آخر لمراقبة 

المعالجة خلال �إعطاء المعالجة من 

�أجل التكيف بنظام المعالجة الغير 

فعال ب�شكل مبكر,�إذا كان مطلوباً. 

PET/ من حيث المبد�أ يمكن ا�ستعمال

CT في التقييم المرحلي البدئي 

بالرغم من �أنه لايمكن �أن ي�ستبدل 

الخزعة لنقي العظام الغازية.

الأورام ال�صباغية الخبيثة 

تظهر الأورام ال�صباغية قن�ص 

PET/ ال�شديد جداً. لذلك ف�إن FDG

CT ت�ستعمل حالياً للتقييم المرحلي 

للعقد اللمفاوية وكذلك التحري 

عن الانتقالات البعيدة وت�شخي�ص 

النك�س )�شكل 4(. بينما نفي وجود 
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in relapse diagnostics (Figure 
4). The existence of cerebral 
metastases should, however, 
be excluded by means of MRI. 

Cancer of Unknown Primary 
Syndrome
In one to two-third of the 
cases, PET and/or PET/CT 
leads to the localisation of the 
primary tumour after adequate 
but futile diagnostics including 
previous radiological sectional 
imaging. Moreover, the PET re-
sult leads to the adaptation of 
the therapeutic regime in about 
50% of the cases. In case of 
suspected neuroendocrine 
primary tumour, a somatostatin 
analogue should be used as 
tracer instead of 18F-FDG. 

Testicular Tumours 
Whereas the significance of 
PET/CT in primary staging is 
currently still disputed, the 
assessment of residual tumour 
tissue after chemotherapy of 
seminal carcinomas constitutes 

الانتقالات الدماغية يتم فقط 

با�ستعمال المرنان.  

تناذر ال�سرطان الغير معروف بدئياً 

يقود ا�ستعمال PET �أو\وا�ستعمال 

PET/CT �إلى تحديد مو�ضع الورم 

البدئي في واحد �إلى اثنين من ثلاث 

حالات بعد الا�ستعمال المنا�سب 

للو�سائل الت�شخي�صية مثل الت�صوير 

المقطعي ال�شعاعي ال�سابق. 

 PET والأكثر من ذلك ف�إن نتائج

تقود �إلى تحديد النظام العلاجي في 

50% من الحالات.وفي حال ال�شك 

بوجود ورم بدئي غدي ع�صبي, ف�إنه 

ت�ستعمل مماثلات ال�سومانو�ستاتين 

18F- يجب �أن ي�ستعمل بدلًا من

FDG كمادة يتم تعقبها من قبل 

.PET

�سرطان الخ�صية 

بينما يعتبر ا�ستعمال PET/CT في 

التقييم المرحلي حالياً مختلف 

عليه, ف�إن تقييم الورم المتبقي بعد 

Fig. 4: Male patient status post malignant melanoma. The FDG-PET/CT was performed as 
whole-body staging and detected a solitary osseous metastasis in the medullary cavity of 
the left femoral shaft.   

ال�شكل 4: حالة مري�ض بعد الورم ال�صباغي الخبيث. لقد تم ا�ستعمال FDG-PET/CT للتقييم المرحلي ب�شكل 

كامل الج�سم والذي �أظهر وجود انتقالات عظمية معزولة في تجويف لب عظم الفخد الأي�سر.
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a clear indication. By contrast, 
non-seminomatous tumours, 
in particular if they are small, 
might not be detected by 
means of PET. 

Conclusion 
In summary it may be said that 
PET/CT diagnostics is already 
the preferred imaging method 
for a great number of indica-
tions and exhibits the potential 
of rising to a standard position 
in oncologic diagnostics (16). 
PET/CT can be an extremely 
useful diagnostic instrument 
also in case of non-oncologic 
problems, such as the localisa-
tion of the focus of inflamma-
tion, brain diagnostics as well 
as the assessment of the heart 
and vessels, e.g. vasculitides. 
It can be assumed that due to 
the wide range of new, very 
specific PET radiopharmaceu-
ticals available, PET/CT diag-
nostics will continue to gain in 
significance in the near future 
and the already considerable 
indication spectrum of this 
procedure will be significantly 
extended. 

المعالجة الكيميائية لكار�سينوما 

الأقنية المنوية هو ا�ستطباب وا�ضح. 

بالمقابل الأورام لي�ست على ح�ساب 

الأقنية المنوية

non-seminomatous وخا�صة �إذا 

كانت �صغيرة يمكن �أن ت�شخ�ص 

  .PET با�ستعمال

 

الخلا�صة

يمكن القول �أن الت�شخي�ص 

با�ستعمال PET/CT هو طريقة 

الت�صوير المف�ضلة في عدد كبير من 

الا�ستطبابات وتظهر �إمكانية زيادة 

موفقة في الو�سائل الت�شخي�صية 

الورمية )16(. 

ويمكن �أن يكون PET/CT و�سيلة 

ت�شخي�صية مفيدة ب�شكل كبير 

�أي�اًض في الم�اشكل الغير ورمية 

مثل تحديد مو�ضع الخمج الب�ؤري, 

الو�سائل الت�شخي�صية للدماغ وكذلك 

تقييم القلب والأوعية مثلًا التهاب 

الأوعية. يمكننا �أن نفتر�ض ب�سبب 

وجود مدى وا�سع للمواد الدوائية 

ال�شعاعية والنوعية الم�ستعملة 

في PET, ف�إن ا�ستعمال الو�سائل 

الت�شخي�صية PET/CT �سوف ي�ستمر 

بالح�صول على �أهمية في الم�ستقبل 

القريب و�سوف تت�سع وب�شكل كبير 

مدى الا�ستطبابات الموجودة حالياً.
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Table 1 الجدول 1

Indications for PET/CT and suitable PET radiopharmaceuticals 

Oncology 18F-fluorodesoxyglucoseStandard radiopharma-
ceuticals

18F-sodium fluoride Skeletal metastases 

18F- or 11C-cholineProstate and urothelial 
carcinomas

Somatostatin receptor 
ligands

Neuroendocrine tumours

18F-fluorodesoxyglucoseDementia diagnostics

18F-fluorodesoxyglucoseEpilepsy diagnostics

18F-fluoroethyltyrosineCerebral tumours 

18F-fluorodesoxyglucoseFever of unknown origin, 
vasculitides, etc.

18F-fluorodesoxyglucoseVitality diagnostics

82-rubidiumMyocardial perfusion

Neurology

Inflammatory 
Diagnostics

Cardiology
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جراحة الكبد

Keywords: liver surgery, liver 
function tests, liver resection, 
liver metastases, liver tumors, 
HCC, cholangiocarcinoma
 
Introduction
Liver resection is the curative 
treatment approache of choice 
for patients with primary and 
secondary liver tumors. Only 
in selected cases of early HCC 
in cirrhosis liver transplantation 
might be considered as alterna-
tive curative strategy. Other 
medical and interventional 
strategies like chemotherapy, 
chemoembolization, local 
tumor ablation and radioem-
bolisation are not thought to be 
of curative nature. Therefore, 
liver resection has evolved as a 
frequent and safe surgical pro-
cedure within the last decades. 
Based on the promising long 
term results of liver surgery 
for cholangiocarcinomas [1], 
hepatocellular carcinomas and 
liver metastases, mainly of 
colorectal origin the extent and 
complexity of liver surgery has 
markedly increased recently, to 
offer even patients with large 
or multifocal tumors a surgical 
treatment option, if no extrahe-
patic tumor manifestations are 

present. Consequently, small 
residual livers remnants after 
resection can be a significant 
problem for postoperative liver 
function as well as for effective 
regeneration of the liver. Ac-
cordingly, residual liver volume 
and moreover residual function 
has evolved as the major deter-
minant for surgical resectabil-
ity. Whereas a totally normal 
liver in young individuals can 
regenerate, even if 75 to 80% 
of the liver are removed at one 
time (fig. 1), this critical liver 
mass is significantly lower in 
older patients and in patients 
with preexisting liver damage. 
Therefore, especially in critical 
cases and extended liver resec-
tions, accurate measurement 
of preoperative liver function 
and thereby prediction of post-
operative residual liver func-
tion are the most challenging 
tasks in preoperative patient 
evaluation. Since postoperative 
liver failure is a potentially life 
threatening condition and a ma-
jor cause of mortality after liver 
resection the risk-benefit ration 
of an individual operation can 
only be adaequately judged un-
der precise knowledge of the 
postoperative liver function.

بقايا ورمية �صغيرة بعد القطع 

ف�إنها ت�شكل م�شكلة كبيرة لوظيفة 

الكبد بعد الجراحة وكذلك �إعادة 

ت�شكل الكبد الفعال قد اعتبرت 

كمحدد للقطع الجراحي. بينما الكبد 

الطبيعي الكامل لدى ال�شباب يمكن 

�أن يتجدد حتى لو تم ا�ستئ�اصل 

75–80% من الكبد دفعة واحدة 

)�شكل 1( وهذه الكتلة الهامة 

تكون  �أ�صغر في كبار ال�سن وكذلك 

الذين لديهم �أذيات كبدية موجودة 

�سابقاً. لذلك وخا�صة في الحالات 

الحرجة والقطع الكبدي الوا�سع,فان 

القيا�سات الدقيقة لوظيفة الكبد قبل 

الجراحة - وبالتالي يمكن التنب�ؤ 

لوظيفة الكبد المتبقي - هي �أكثر 

المهام تحدياً في تقييم المري�ض 

قبل الجراحة. حيث �أن الف�شل الكبدي 

بعد الجراحة يمكن �أن يكون مهدداً 

للحياة و�سبب رئي�سي للوفيات بعد 

قطع الكبد الجراحي ومعدل الفائدة 

�إلى الخطورة لكل مري�ض يمكن �أن 

يُحكم عليه ب�شكل منا�سب تحت 

المعرفة الدقيقة لوظيفة الكبد بعد 

الجراحة.

هذا �صحيح ب�شكل خا�ص, حيث من 

جهة ف�إن مايحدد الجراحة الكبدية 

ب�شكل م�ستمر هو التوجه �إلى ترك 

المقدمة 

�إن المعالجة المختارة ال�اشفية 

لدى مر�ضى �أورام الكبد البدئية �أو 

الثانوية هو القطع الجراحي. فقط  

في حالات مختارة من �سرطان 

الخلايا الكبدية في �سياق ت�شمع 

الكبد ف�إنه يمكن �إعتبار زرع الكبد 

هو ا�ستراتيجية �اشفية بديلة.

وتعتبر المعالجات الأخيرة لي�ست 

ذات طبيعة �اشفية مثل المعالجات 

الدوائية والتداخلات مثل المعالجة 

الكيمائية, الت�صميم الكيماوي, 

المعالجة بالبتر المو�ضعي للأورام 

والت�صميم الإ�شعاعي. لذلك ف�إن 

قطع الكبد تطور لي�صبح الو�سيلة 

الجراحية الآمنة والمتكررة خلال 

العقود ال�سابقة. وبناء على 

النتائج طويلة الأمد لجراحة الكبد 

لكار�سينوما الأوعية ال�صفراوية )1(, 

الكار�سينوما الكبدية والانتقالات 

الكبدية وب�شكل رئي�سي ذات الم�صدر 

الم�ستقيمي الكولوني ودرجة امتداد 

وتعقيد جراحة الكبد قد ازدادت 

ب�شكل ملحوظ حيث �أ�صبحت 

تقدم للمر�ضى الذين لديهم �أورام 

كبيرة والمتعددة, �إذا لم يكن هناك 

علامات انت�اشرات خارج كبدية 

للورم. وكنتيجة لذلك ف�إن بقاء 
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Progress in 
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الكبد
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This is especially true, since 
on the one hand the limits of 
liver surgery are continuously 
pushed towards smaller liver 
remnants using several meth-
ods of modern liver surgery 
described below. On the other 
hand the critical liver volume as 
percantage of total liver volume 
is potentially decreased in sev-
eral subgroups of patients with 
preexisting impaired liver func-
tion (fig. 1). The latter is due to 
several reasons. Many patients 
undergoing liver surgery have 
been treated by chemotherapy 
previously and it is well known, 
that chemotherapeutic agents 
impair liver function for several 
weeks [2] and in addition a 
certain percentage of patients 
will retain a chronic liver dam-
age like the sinusoidal obstruc-
tion syndrome after oxaliplatin 
based chemotherapy (FOLFOX) 
or chemotherapy associated 
steatohepatitis (CASH) after 
irinotecan based protocols 
(FOLFIRI). Both of these 
conditions are known to be 
associated with an increased 
rate of complications after liver 
surgery, patients with mani-
festation of steatohepatitis 
show additionally an increased 

postoperative mortality. Also 
patients with severe steato-
sis of the liver, liver cirrhosis 
and/or viral hepatitis have an 
impaired functional and rgen-
erative reserve of the liver and 
thereby a potentially increased 
risk for postoperative compli-
cations. The same is true for 
older patients over 70 years of 
age, which still can undergo 
liver resection at an accept-
able risk, but only if adaequate 
patient selection is assured.

Preoperative Workup
Major aim of the preop-
erative diagnostic measures 
is to exclude any condition 
which contraindicates surgi-
cal resection, either form 
the oncological point of view 
(i.e. irresectable extrahepatic 
disease) or from the surgical 
point of view (i.e. insufficient 
liver function for the planned 
extent of liver resection). The 
latter is obvious for patients 
with planned extended liver 
resections (removal of more 
than 4 segments) but for the 
reasons discussed above 
equally important in patients 
with minor liver resections or 
standard hemihepatectomies. 

الاختلاطات بعد جراحة الكبد, تزداد 

معدل الوفيات بعد الجراحة ب�شكل 

�إ�اضفي لدى المر�ضى الذين لديهم 

علامات التهاب الكبد الركودي. 

وكذلك المر�ضى الذين لديهم ت�شحم 

�شديد steatosis, ت�شمع كبد مع/

�أو التهاب الكبد الفيرو�سي لديهم 

�ضعف وظيفة الكبد ونق�ص الوظيفة 

التجدد الكبدي وبالتالي �إمكانية 

ازدياد خطورة الاختلاطات مابعد 

الجراحة. نف�س ال�شيء �صحيح 

للمر�ضى الأكبر من 70 �سنة من 

العمر والذين يمكن �أن يجرى قطع 

كبد لديهم لدرجة مقبولة من 

الخطورة  ولكن فقط �إذا تم اختيار 

المر�ضى بدقة.

الإجراءات ماقبل الجراحة

الهدف الرئي�سي للو�سائل 

الت�شخي�صية ماقبل الجراحة هو نفي 

وجود �أي م�اضد ات ا�ستطباب للقطع 

الجراحي من وجهة النظر الورمية 

)مثلًا وجود انت�اشر خارجي كبدي 

غير قابل للقطع( �أو من وجهة النظر 

الجراحية )مثلًا وجود ق�صور في 

وظيفة الكبد ح�سب ات�ساع القطع 

الكبدي المراد �إجرا�ؤه(. والأخير 

وا�ضح لدى المر�ضى الذين �سيتم 

�أقل جزء من بقايا الكبد با�ستخدام 

الطرق الجراحية الكبدية الع�صرية 

المتعددة والتي �سوف يتم و�صفها 

لاحقاً, ومن جهة �أخرى ف�إن حجم 

الكبد الحرج مثل الن�سبة المئوية 

لحجم الكبد الكلي يمكن �أن ينق�ص 

في مجموعات متعددة من المر�ضى 

الذين لديهم �ضعف في وظيفة الكبد 

الموجودة �سابقاً )�شكل 1(. ويعود 

هذا الأخير �إلى �أ�سباب متعددة. لقد 

تم معالجة العديد من المر�ضى الذين 

تم �إجراء الجراحة لديهم بالمعالجة 

الكيميائية �سابقاً. ومن المعروف 

جيداً ب�أن العوامل الكيمائية ت�ضعف 

وظيفة الكبد لعدة �أ�سابيع )2( 

بلاإ�اضفة �إلى هناك ن�سبة مئوية 

من المر�ضى لديهم �أذية كبدية 

مزمنة مثل تناذر ان�سداد الجيوب 

بعد المعالجة الكيمائية المعتمدة 

 )FOLFOX( على الأوك�سي بلاتين

�أو المعالجة الكيمائية المترافقة مع 

التهاب الكبد الركودي 

steatohepatitis CASH بعد 

البروتوكولات المعتمدة على 

 irinotecan ايرينوتيكان

.)FOLFIRI(

كلا الحالتين معروف عنها 

�أنها تترافق مع ازدياد معدل 
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Fig. 1: Future liver remnant (FLR) 
after liver resection: the percentage 
of the future liver remanant sufficient 
(green), probably sufficient (orange) 
or not sufficient (red) in an healthy 
individual after one stage liver resec-
tion is shown on the left. In contrast 
using modern techniques in liver 
surgery the future liver remnant 
(determined at initial diagnosis) might 
be significantly lowered as discussed 
in the text  by several methods (right 
column). Due to liver functional im-
pairment in some patients scheduled 
for liver resection even markedly 
lower percentages of future liver 
remnant might be tolerated in mod-
ern medicine (see text).

 FLR ال�شكل 1: البقايا الكبدية الم�ستقبلية

بعد قطع الكبد: الن�سبة المئوية للبقايا 

الكبدية الكافي م�ستقبلًا )الأخ�ضر(, محتمل 

�أن تكون كافية ) برتقالي(, وغير كافية 

)�أحمر( لدى مري�ض �صحيح بعد قطع الكبد 

في مرحلة واحدة ت�اشهد في الجهة الي�سرى. 

بالمقابل وبا�ستخدام الطرق الع�صرية في 

الجراحة الكبدية ف�إنه يمكن تحديد البقايا 

الكبدية الم�ستقبلية عند بدء الت�شخي�ص 

ويمكن �أن تكون �أقل كما تم نقا�شه في 

الن�ص با�ستعمال طرق متعددة )العمود 

الأيمن(. وب�سبب �ضعف الوظيفة الكبدية لدى 

بع�ض المر�ضى والذين و�ضعوا على قائمة 

ا�ستئ�اصل الكبد حتى ن�سب منخف�ضة للبقايا 

الكبدية الم�ستقبلية والتي يمكن تحملها 

بالطب الحديث )انظر الن�ص(.
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To minimize the risk of of the 
planned surgical intervention is 
fundamental, since liver failure 
is still a major cause of mortal-
ity after hepatectomy.

Evaluation of liver function: 
Predicting postoperative liver 
function has been the Achilles’ 
heel of liver surgery for many 
years. Until recently it was dif-
ficult to adaequately measure 
liver function due to limita-
tions in liver function testing. 
Conventional blood parameters 
as surrogates for liver function, 
e.g. serum albumin, bilirubin or 
coagulation parameters (INR) 
have been shown to be unreli-
able for the prediction of the 
residual liver function, since 
these parameters may remain 
compensated, even under 
presence of markedly impaired 
liver function. Several dynamic 
tests for the assessment of 
liver function like the MEGX-
test and the ICG-clearance 
have been developed, however 
the specificity and the predic-
tive value of these test is still 
unsatisfactory, and therefore 
they are of limited value in 
modern liver surgery. A novel 
test protocol, termed LiMAx 
(maximum liver function capac-
ity) test, has been developed 
at the Department of General, 
Visceral and Transplantation 
Surgery at the Charité Hospital 
in Berlin since 2003 to over-
come these limitations [3].
The LiMAx test measures the 
metabolism of 13C labelled 
methacetin, which is metabo-
lized exclusively in the liver by 
a hepatic cytochrome P450 
1A2 isoenzyme, which is 
ubiquitously active throughout 
the liver but not found outside 
the liver. After i.v. injection, the 
labelled methacetin is instantly 

metabolized into acetami-
nophen and 13CO2 which is 
pulmonarily exhaled. The ratio 
of the 13CO2 : 

12CO2 can be 
determined online by a suit-
able device which is directly 
connected to the patient (fig. 
2a). Thereby, breath analysis 
is performed automatically 
and liver function capacity is 
calculated from the kinetics of 
the 13CO2 : 

12CO2 ratio over a 
period of 60 min as described 
in detail previously [4]. The 
test has been established for 
several years, and it has been 
shown among others, that the 
resection of a certain percent-
age of liver volume leads to 
an equivalent decrease in the 
LiMAx value after surgery. 
With it, the LiMAx test showed 
a significantly higher correlation 
(r = 0.94; P < 0.001, fig. 2b) 
with remnant liver volume than 
e.g. the ICG test [4]. Especially 
in patients with obstructive 
jaundice like hilar cholangiocar-
cinoma patients, the ICG dissa-
pearance might be unspecific 
and misleading [4].

Liver imaging procedures: By 
improvemts in the CT as well 
as MRI technique the detection 
and differentiation of primary 
and secondary liver tumors 
has markedly improved over 
the years. Thereby the entity 
of a primary liver tumor can be 
adaequately predicted based 
on imaging procedures (CT, 
MRI with liver specific contrast 
media) without the need of an 
additional liver biopsy in more 
than 90% of cases [5]. Also the 
diagnosis of liver metastases 
has become more sensitive 
both by introduction of contrast 
enhanced triple-phase mul-
tislice detector CT-scans and 
by introduction of liver new 

 13C الميثا�سين المو�سوم بالكاربون

والذي يتم ا�ستقلابه فقط في الكبد 

من قبل �سيتوكروم P450 ومماثلات 

الأنزيم 1A2, والذي يعتبر فعال 

فقط الكبد ولايوجد خارج الكبد. 

بعد حقن الميثا�سين المو�سوم ف�إنه 

مبا�شرة ي�ستقلب �إلى ا�سيتاامينوفين 

و 13CO2 الذي يتم طرحه عبر الزفير 

و�إن الن�سبة مابين

 : 12CO2 يمكن �أن تحدد  
13CO2 

مبا�شرة من قبل جهاز منا�سب 

 .)2a مو�صول مع المري�ض )�شكل

لذلك تحليل النف�س يتم ب�شكل 

اوتوماتيكي ويتم ح�ساب ال�سعة 

الوظيفية الكبدية من الحرائكية 

 : 12CO2 خلال 60 
13CO2 للتنا�سب

دقيقة كما تم و�صفه �سابقاً )3(. 

لقد تم ا�ستعمال هذا الجهاز لعدة 

�سنين, و�أظهر من بين الاختبارات 

الأخرى ب�أن قطع لن�سبة مئوية 

محددة من حجم الكبد ت�ؤدي �إلى 

 LiMAx نق�ص معادل من قيمة

بعد الجراحة. وبا�ستخدامها �أظهر 

 = r( ارتباط عالي LiMAx اختبار

P ;0.94 > 0.001()�شكل 2b( مع 

 ICG حجم الكبد الباقي مثلًا اختيار

)3( وخا�صة لدى المر�ضى الذين 

لديهم يرقان �إن�سدادي مثل مر�ضى  

�سرطان الأوعية ال�صفراوية 

cholangiocarcinoma, �إن اختفاء 

ICG يمكن �أن يكون غير نوعي 

ويقود �إلى نتائج م�شو�شة )4(.

و�سائل ت�صوير الكبد: وبتطور 

 CT تقنيات الجهاز الطبقي المحوري

والمرنان MRI ف�إن التحري وتمييز 

الأورام الكبدية الأولية والثانوية قد 

تح�سن ب�شكل ملحوظ خلال �سنوات. 

لذلك يمكن با�ستعمال تقنيات 

الت�صوير �أن نتوقع نوعية الأمرا�ض 

الكبدية البدئية )ا�ستعمال مواد 

ظليلة خا�صة CT ,MRI( وبدون 

�إجراء قطع جراحي وا�سع )قطع 

و�إزالة �أكثر من 4 ف�صو�ص كبدية(. 

ولكن للأ�سباب التي تم نقا�شها 

�سابقاً هي هامة ب�شكل متعادل 

لدى المر�ضى الذين �سيتم ا�ستئ�اصل 

ق�سم �صغير من الكبد �أو القطع 

الكبدي الن�صفي القيا�سي. ولإنقا�ص 

خطورة التداخل الجراحي المخطط 

له هي �أ�سا�سية, حيث مايزال ق�صور 

الكبد هو �سبب رئي�سي للوفيات بعد 

ا�ستئ�اصل الكبد.

تقييم وظائف الكبد

يعتبر التنب�ؤ بوظائف الكبد مابعد 

الجراحة حجر الزاوية لعدة �سنوات. 

حتى م�ؤخراً ف�إنه من ال�صعب قيا�س 

وظيفة الكبد ب�شكل كافي ب�سبب 

التحدد في وظيفة الكبد مثلًا حيث 

تعتبر العلامات الدموية التقليدية 

معبرة عن وظائف الكبد  

surrogates مثلًا �ألبومين الم�صل, 

 INR بيلوربين �أو علامات التخثر

ظهرت على �أنها غير موثوقة بها 

في التنب�ؤ عن وظيفة الكبد امتبقية, 

حيث هذه العلامات يمكن �أن تبقى 

معاو�ضة. حتى بوجود �ضعف 

بوظيفة الكبد ملحوظة.

هناك عدد من الاختبارات الحركية 

متعددة ليقيم وظيفة الكبد مثل 

اختبار MEGX وت�صفية ICG اللذان 

تم تطويرهما, مع ذلك �إن نوعية 

والقيمة الإنذارية لهذه الاختبارات 

ماتزال غير جيدة, لذلك لها قيمة 

محدودة في جراحة الكبد الع�صرية. 

وهناك بروتوكول الاختيار يطلق 

عليه LiMAx )�سعة وظيفة الكبد 

العظمى( تم تطويره في ق�سم جراحة 

الكبد والجراحة الح�شوية والجراحة 

العامة في م�ست�شفى ت�اشريين في 

برلين منذ عام 2003 للتغلب على 

هذه المحددات )3(. 

يقي�س اختبار LiMAx ا�ستقلاب 
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MRI contrast media. Correct 
diagnosis of small HCCs in liver 
cirrhosis is often a problem 
using contrast enhanced mul-
tislice CT-scans, leading to a 
delay of tumor diagnosis. Liver 
specific MRI contrast media 
like Gd-EOB-DTPA have been 
shown to significantly improve 
the detection of small hepato-
cellular carcinomas in cirrhosis 
compared to CT scans and 
conventional MRI [6].
In addition, the exact total liver 
volume as well as the volume 
of the futur liver remnant 
(FLR) can be determined by 
CT-volumetry (fig. 3a). Combi-
nation of this virtual resection 
with the LiMAx liver function 
test enables the calculation 
of residual postoperative liver 
function expressed as LiMAx 
value. This value predicts the 
risk of liver failure and allows 
the implementation of a deci-
sion tree in the preoperative 
planning to avoid critical values 
of postoperative liver function 
[6]. If a critical postoperative 
liver function is predicted, fur-
ther methods for conditioning 
and growth of the future liver 
remnant have to be undertaken 

(see below), or if impossible 
non-surgical alternatives are to 
be discussed to put the patient 
not a risk to undergo a surgi-
cal operation with a very high 
risk of severe postoperative 
complications.

Tumor staging: Adaequate 
preoperative tumor staging 
is essential in primary and 
secondary liver tumors. Extra-
hepatic manifestations of the 
tumor have to be excluded for 
primary liver tumors, and they 
have to be known for colorectal 
liver metastases, since for the 
latter resection is only indicat-
ed, if the extrahepatic disease 
is also resectable. Especially 
for CRLM-patients with a high 
risk of tumor recurrence, i.e. 
patients with a high clinical risk 
score (Fong score) preoperative 
PET-CT [7] is recommended to 
detect or exclude extrahepatic 
tumor burden.

Methods to Increase the 
Resectability of Liver Tumors
The early postoperative out-
come is determined by liver 
function, liver volume, liver 
regeneration and disruptive fac-

وظيفة الكبد مابعد الجراحة مثل 

قيمة LiMAx. هذه القيمة يمكن �أن 

تتنب�أ عن خطورة الق�صور الكبدي 

وت�سمح بتطبيق �شجرة القرار 

في المخطط التح�ضيري لما قبل 

الجراحة لتجنب القيم الحدية في 

وظيفة الكبد مابعد الجراحة )6(. 

�إذا تم التنب�ؤ بوظيفة الكبد بعد 

الجراحة, ف�إنه يمكن تطبيق طرق 

عديدة من الت�أهيل ونمو الجزء 

المتبقي من الكبد م�ستقبلًا )انظر 

لاحقاً(. �أو �إذا كان م�ستحيلًا �إجراء 

الجراحة ف�إنه يمكن مناق�شة 

ا�ستعمال الطرق الغير جراحية 

البديلة لكي لان�ضع المري�ض في 

خطورة �إجراء العمليات الجراحية 

مع حدوث ن�سبة عالية جداً لخطورة 

حدوث اختلاطات �شديدة مابعد 

الجراحة.

التقييم المرحلي للورم: �إن التقييم 

الكافي والمرحلي للورم �ضروري في 

الأورام الكبدية الأولية والثانوية. 

يجب نفي العلامات الخارجية 

الكبدية للورم الكبدي البدئي, حيث 

من المعروف الانتقالات الكولونية 

الم�ستقيمة للأورام الكبدية حيث 

فقط في هذا المجال يمكن قطع 

الحاجة �إلى خزعة كبدية �إ�اضفية 

في 90% من الحالات )5( وكذلك 

ت�شخي�ص اننتقالات الكبد �أ�صبحت 

�أكثر ح�سا�سية با�ستعمال الت�صوير 

الطبقي المحوري متعدد المقاطع 

الطور الثالث المعزز با�ستعمال 

المواد الظليلية – وبا�ستعمال 

 .MRI المواد الظليلية الجديدة لـ

�إن الت�شخي�ص الدقيق لأورام 

الخلايا الكبدية ال�صغيرة في ت�شمع 

الكبد هي عادة م�شكلة با�ستعمال 

الت�صوير الطبقي المحوري متعدد 

المقاطع الظليل, يقود �إلى الت�أخر 

في ت�شخي�ص الورم. �أظهرت المواد 

 MRI الظليلية النوعية للكبد من

مثل مادة Gd-EOB-DTPA �أظهرت 

تح�سن ملحوظ في التحري عن 

كار�سينوما الخلية الكبدية �صغير 

الخلايا في ت�شمع الكبد بالمقارنة 

مع الت�صوير الطبقي المحوري 

وت�صوير MRI التقليدي )6(.

بلاإ�اضفة �إلى حجم الكبد الكلي 

الدقيق وكذلك حجم الكبد المتبقي 

في الم�ستقبل )FLR( يمكن تحديدها 

بالت�صوير الطبقي المحوري 

 .)3a الحجمي )�شكل

با�ستخدام الم�اشركة مابين القطع 

التخيلي للكبد مع اختيارات وظائف 

Fig. 2: Principle of the LiMAx liver 
function test (a) and correlation with 
the volume of removed liver tissue 
during liver living donation surgery (b) 
(according to [3]).

ال�شكل 2: مبادئ LiMAx لاختيارات 

وظائف الكبد )a( والعلاقة مع حجم الن�سيج 

الكبدي الذي تمت �إزالته خلال جراحة الكبد 

للمتبرعين الأحياء )b()ح�سب 3(.
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tors like postoperative compli-
cations (infections [8], vascular 
problems, bile leaks [9], etc). 
Whereas the first two points 
can nowadays be adaequately 
predicted, the last point can be 
avoided by adaequate surgical 
technique and knowledge of 
liver anatomy in most cases. 
Therefore liver surgery is asso-
ciated with a low perioperative 
mortality nowadays [10], de-
spite an increasing radicality of 
the surgical procedures. Apart 
from advances in surgical tech-
nique, this is partially based on 
adaequate conditioning of the 
future liver remnant in compli-
cated cases. However, a meta-
analysis estimated the overall 
incidence of postoperative liver 
failure after hepatectomy be-
tween 0.7% and 9.1% [11]. To 
reduce the risk of liver failure, 
extended procedures are only 
feasible, if the remnant liver is 
in optimal condition. Whereas 
before extended procedures 
with removal of 70 to 80% of 
liver volume, all surgeons are 
considering preoperative con-
ditioning of the liver remnant, 
in less extensive procedures 
an adaequate trigger for these 
considerations was missing, 
but is now available with the 
predicted postoperative LiMAx 
value.

Portal vein embolisation: If 
the predicted postoperative 
liver volume and -function are 
within a critical range, hypertro-
phy of the FLR can be achieved 
by portal vein embolization of 
the contralateral lobe (fig. 3). 
Portal vein embolization can be 
performed using either a per-
cutaneous transhepatic access 
established ipsilaterally via CT-
fluoroscopy or if this is not pos-
sible (e.g. due to localization of 

the tumor) direct cannulation 
of an ileocolic vein via mini-
laparotomy can be alternatively 
performed. After insertion of 
a pigtail catheter into the main 
portal trunk, direct portogra-
phy is performed to visual-
ize the portal vein anatomy. 
Afterwards, a microcatheter is 
introduced into the branches 
of the right portal vein and 
embolization is performed 
using increasing sizes of PVA 
particles until peripheral stasis 
in the embolized liver lobe (fig. 
3). After 3 to 6 weeks imaging 
and liver function procedures 
are repeated, and surgery is 
performed in case of sufficent 
hypertrophy of the FLR. By 
using portal vein embolization 
a relative increase of the future 
liver remnant of 20 to 40 % 
can be achieved [12]. This is 
the basis for safe performance 
of extended liver resection 
procedures like right trisec-
tionectomy for central bile duct 
cancer. Also for patients with 
impaired liver function due to 
severe liver fibrosis or liver cir-
rhosis portal vein embolization 
has been shown to be safe and 
effective in inducing hypertor-
phy of the FLR and reducing 
postoperative morbidity and 
mortality without incluenc-
ing the long term oncological 
outcome [13].

Two stage hepatectomy: In 
case of bilateral liver metastas-
es it might not be possible to 
remove all metastases during a 
single operation. Therefore the 
concept of two stage hepat-
ectomy has been develloped 
mainly for patients with metas-
tases of colorectal origin. Dur-
ing the first operation one lobe 
(mostly the left lobe) is freed of 
all metastases and at the same 

الاعتبار تهيئة البقايا الكبدية, 

بينما في الإجراءات الأقل حجماً 

ف�إنه الاعتبارات لذلك عادة مفقودة 

ولكن حالياً متوفر با�ستخدام قيمة 

 .LiMAx

ت�صميم وريد الباب

�إذا كان حجم ووظيفة الكبد بعد 

الجراحة �ضمن الحدود الحرجة ف�إنه 

 FLR يمكن الح�صول على �ضخامة

با�ستعمال ت�صميم الف�ص المقابل 

)�شكل 3( يمكن �إنجاز ت�صميم الوريد 

البابي �إما بالمدخل عبر الجلد �إلى 

الكبد �أو تحت التنظير الت�صوير 

ipsi�  الطبقي المحوري من خلال 

laterally و�إذا كان هذا غير ممكناً 

)مثلًا ب�سبب تو�ضع الورم( من خلال 

الدخول المبا�شر عبر الوريد الدقاقي 

الكولوني ileocolic من خلال فتح 

بطن جراحي �صغير. بعد �إجراء 

�إدخال قثطرة بكتيل �إلى الجذع 

البابي الرئي�سي, يتم �إجراء الت�صوير 

البابي المبا�شر وذلك لإي�اضح 

ت�شريح وريد الباب, بعد ذلك يتم 

�إدخال قثطرة �شعرية �إلى فروع وريد 

البابي الأيمن ويتم �إجراء الت�صميم 

 PVA وذلك بزيادة حجوم جزئيات

حتى تحدث الركودة المحيطية 

في الف�ص الكبدي المراد ت�صميمه 

)�شكل 3(. يتم �إعادة ت�صوير الكبد 

ووظائف الكبد بعد 3 – 6 �أ�سابيع, 

ويتم �إجراء الجراحة في حال وجود 

ت�ضخم كافي لـ FLR. وبا�ستعمال 

ت�صميم الوريد البابي يتم حدوث 

زيادة ن�سبية في الق�سم الذي �سيبقى 

م�ستقبلًا بن�سبة 20 – %40 )12(.

هذه هي القاعدة التي تكمن خلف 

طرق قطع الكبد الوا�سع مثل قطع 

الأق�سام الثلاثة اليمنى للكبد 

لمعالجة �سرطان الأقنية ال�صفراوية.

كذلك المر�ضى الذين لديهم �ضعف 

في وظيفة الكبد والعائدة لتليف 

الكبد, �إذا كان من الممكن قطع 

الانتقالات خارج الكبدية, خا�صة 

لدى مر�ضى CRLM ويحملون 

خطورة نك�س الورم مثلًا المر�ضى 

ذووا درجات الخطورة العالية 

)Fong score(, ف�إن ا�ستعمال 

PET-CT )7( قبل الجراحة م�ستطب 

للتحري ونفي خطورة وجود �أورام 

خارج كبدية.

طرق زيادة القطع الجراحي في 

الأورام الكبدية

يمكن تحديد نتائج مابعد الجراحة 

المبكرة بوا�سطة وظائف الكبد, 

حجم الكبد, �إعادة التجديد الكبدي 

والعوامل المخزنة مثل اختلاطات 

مابعد الجراحة )الأخماج )8(, 

الاختلاطات الوعائية , ت�سرب 

ال�صفراء )9(( بينما يمكن التنب�ؤ 

بالنقطتين الأوليتين ف�إنه يمكن 

تجنب النقطة الأخيرة با�ستعمال 

تقنيات الجراحة المنا�سبة ومعرفة 

الت�شريح الكبدي في �أغلب الحالات 

لذلك ف�إن جراحة الكبد تترافق 

مع ن�سبة وفيات ماحول الجراحة 

قليلة )10(, بالرغم من زيادة 

الا�ستئ�اصل الجذري في الإجراءات 

الجراحية. وبعيداً عن التطورات 

في تقنيات الجراحة ف�إن �إجراء 

تهيئة بقايا الكبد في الم�ستقبل 

هي حالات معقدة. مع ذلك ف�إن 

درا�سة التحليلية الفائقة قدرت 

معدل ق�صور الكبد مابعد الجراحة 

بعد ا�ستئ�اصل الكبد تتراوح 

مابين 0.7% وبين %9.1 )11(. 

ولإنقا�ص خطورة الف�شل الكبدي, 

ف�إن الإجراءات الجراحية الوا�سعة 

فقط ممكنة , �إذا كانت بقايا الكبد 

بحالة مثالية. بينما قبل �إجراء 

الجراحات الوا�سعة وذلك با�ستئ�اصل 

70 – 80% من حجم الكبد, ف�إن 

�أغلب الجراحون ي�أخذون بعين 
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time a portal vein embolization 
of the right liver lobe is per-
formed. Again, after a period of 
recovery and liver hypertrophy 
a right hemihepatectomy can 
be performed. Using this ap-
proach, liver surgery is feasible 
in cases with multiple bilateral 
metastases, as long as two 
segments are free or almost 
free of tumor.

Conversion chemotherapy: 
This concept of tumor down-
sizing is also mainly applied in 
patients with colorectal liver 
metastases, since chemo-
therapy is less effective in 
other primary and secondary 
liver tumors. If colorectal liver 
metastases are irresectable at 
the time of diagnosis, but an 
experienced hepatobiliary sur-
geon assesses the tumors re-
sectable after potential down-
sizing, a so called “conversion 
chemotherapy” should be 
initiated. In contrast to a purely 
palliative chemotherapy, con-
version protocols should aim at 
a maximum tumor regression. 
Therfore potent modern proto-
cols of triple therapy are mainly 
used, e.g. FOLFOX or FOLFIRI 
in combination with Cetuximab 
in patients with k-ras wild-type 
[14], or FOLFOXIRI, which has 
a response rate of up to 70% 
in patients with k-ras wild-type 
and with k-ras mutations [15]. 
Depending on the pre-treat-
ment tumor extension, re-

staging is performed approxi-
meteley every two months. In 
case of tumor regression and 
surgical resectability, opera-
tion is performed as soon as 
possible, to limit hepatotoxic-
ity of the chemotherapy. In 
case of tumor progression and 
definitive irresectability chemo-
therapy is de-escalated to 
palliative protocols. Using this 
aggressive approch of conver-
sion chemotherapy more than 
10% of initially irresectable 
colorectal liver metastases can 
undergo curative resection.

Combination of liver resec-
tion and local ablation: It has 
been shown, that local tumor 
ablation is superior to pallia-
tive chemotherapy in patients 
with CRLM. Therfore liver 
resection might be combined 
with a method of local tumor 
ablation, mainly radiofrequency 
ablation, either intraoperatively 
or later on by a percutaneous 
approach. This proceeding is 
suitable for patients, who have 
resectable liver metastases, 
but one small tumor is situ-

الكيمائية �أقل فعالية في معالجة 

الأورام الكبدية البدئية �أو الثانوية. 

ف�إذا كانت الانتقالات الكبدية 

ل�سرطان الكولون والم�ستقيم غير 

قابلة للقطع الجراحي ف�إن الجراح 

الخبير في هذا المجال يمكن �أن يقيم 

�إمكانية القطع الجراحي وذلك بعد 

ت�صغير حجم الورم �إذا كان ممكناً. 

بالمقارنة مع المعالجة الكيميائية 

الملطفة, ف�إنه يجب �أن تهدف 

البروتوكولات القالبة �إلى الح�صول 

على �أف�ضل تراجع للورم. لذلك 

�أف�ضل بروتوكولات ع�صرية ممكنة 

هي المعالجة الثلاثية والتي يمكن 

FOLF� أو� FOLFOX  ا�ستعمالها مثلا ً

IRI �أو بالم�اشركة مع �سيتوك�سي 

ماب في المر�ضى الذين لديهم 

 ,FOLFOXIRI 14( �أو( k-ras نموذج

والتي يح�صل على معدل ا�ستجابة 

ت�صل �إلى 70% لدى المر�ضى نموذج 

 mutations k-ras  أو �شذوذات� k-ras

.)15(

وبناء على امتداد الورم قبل 

المعالجة, ف�إنه يجب �إجراء العمل 

الجراحي با�سرع وقت ممكن وذلك 

لإنقا�ص ال�سمبة الكبدية ب�سبب 

الكبد ال�شديد �أو ت�شمع الكبد ف�إن 

ت�صميم وريد الباب ظهر ب�أنه �آمن 

 FLR وفعال في تحري�ض �ضخامة

وبالتالي �إنقا�ص الأمرا�ض مابعد 

الجراحة وكذلك الوفيات بدون 

الت�أثير على النتائج طويلة الأمد من 

الناحية الورمية )13(.

ا�ستئ�صال الكبد على مرحلتين: 

في حال وجود انتقالات كبدية 

ثنائية الجانب ف�إنه من غير الممكن 

�إزالة الانتقالات جميعها في عملية 

واحدة. لذلك تم تطوير ا�ستئ�اصل 

الكبد على مرحلتين للمر�ضى الذين 

لديهم انتقالات من م�صدر كولوني 

م�ستقيمي. خلال العملية الأولى 

يتم ا�ستئ�اصل ف�ص كبدي واحد 

)على الأغلب الف�ص الأي�سر( حيث 

يتم تحريره من كل الانتقالات 

ويتم بنف�س الوقت ت�صميم الوريد 

البابي للف�ص الكبدي الأيمن. وبعد 

فترة نقاهة و�ضخامة الكبد يتم 

ا�ستئ�اصل ن�صف الكبد. با�ستخدام 

هذه الطريقة ف�إن جراحة الكبد 

ممكنة في حال وجود انتقالات 

ثنائية الجانب طالما �أن هناك 

ف�صين خاليين من الورم.

المعالجة الكيميائية القالبة:

هذا المبد�أ الورمي يقوم بت�صغير 

الورم يمكن تطبيقه ب�شكل رئي�سي 

لدى المر�ضى الذين لديهم انتقالات 

�سرطانية من الكولون والم�ستقيم 

�إلى الكبد. حيث �أن المعالجة 
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Fig. 3: Principle of portal vein em-
bolization: (a) volumetry of the future 
liver remnant (green) before and after 
portal vein embolization (b) CT-guided 
puncture of the portal vein and 
embolization of the right lobe until no 
portal perfusion is observed in the 
periphery.

ال�شكل 3: مبادئ �إجراء الت�صميم الوريد 

البابي )a( التقييم الحجمي للبقايا الكبدية 

م�ستقبلًا )الأخ�ضر( قبل وبعد ت�صميم الوريد 

البابي, )b( �إجراء الخزع تحت توجيه 

الت�صوير الطبقي المحوري وت�صميم الف�ص 

الكبدي الأيمن حتى لايتبقى تروية بابية 

في المحيط.

a)

b)
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ated very inconvinient and can 
not be resected or only by a 
marked increase of the periop-
erative risk.

Hepatocellular Carcinoma 
(HCC)
In case of small hepatocellular 
carcinoma in compensated cir-
rhoses, minimally invasive liver 
resection has been shown to 
be feasible and safe and might 
even has advantages con-
cernig the rate of postoperative 
complications, particularly in 
HCC patients. First data sug-
gest, that especially the rate of 
wound infections and post-
operative ascites associated 
reversible complications, which 
are often seen after surgery 
in cirrhotic patients might be 
reduced by laparsocopic liver 
resection for HCC [16].

The problem of liver function 
has been adressed in detail 
above. Whereas in patients 
without cirrhosis and in pa-
tients with good liver function, 
even extended hemihepat-
ectomies are tolerated well 
(fig. 4), liver function is one of 
the major problems in HCC 
patients with cirrhosis. Many 
HCC patients have an impaired 
function due to HCC specific 
risk factors like chronic viral 
hepatitis, NASH, alcoholic liver 
cirrhosis and others. Therfore 
during planning of the treat-
ment strategy risks of liver 
resection have to be consid-
ered, and if the predicted 
postoperative liver function is 
not sufficient alternative treat-
ments are indicated. The alter-
native curative approach is liver 
transplantation, which cures 
the underlying liver cirrhosis 
and the HCC at the same time. 
However, liver transplantation 

is indicated only in patients 
with eraly HCC within the so 
called Milan criteria or maybe 
up to seven criteria. The up to 
seven criteria include tumors, 
where the sum of the number 
of tumor nodules and the maxi-
mum diameter of the largest 
tumor in cm is 7 or less [17].

In case of more advanced 
tumors, liver transplantation 
might still be an option, since 
not all of these patients experi-
ence tumor recurrence. Several 
promising attempts to more 
specifically predict the risk of 
tumor recurrence for patients 
outside the Milan criteria after 
liver transplantation based 
on pretransplant parameters 
have been described. These 
“tumor-biological” selection 
criteria include for example 
the DNA-index of an individual 
tumor. It has been schown, 
that in tumors with a DNA 
index below 1.5 the risk of tu-
mor recurrence is below 20%, 
even in tumors exceeding the 
Milan criteria [18]. Accordingly, 
patients with a good response 
after preoperative transarte-
rial chemoembolization (TACE) 
have been shown to be at low 
risk for tumor recurrence after 
liver transplantation, whereas 
patients with progress after 
TACE have a very high risk of 
HCC recurrence [19].

After liver transplantation for 
HCC, there is hope, that new 
immunosuppressive agents 
like sirolimus might reduce the 
risk of tumor recurrence or at 
least prolong the survival after 
liver transplantation. However, 
these data are so far based 
only on retrospective analyses 
[20], the results of a prospec-
tive randomzed trial answer-

لدى مر�ضى الت�شمع الكبدي والتي 

يمكن �إنقا�صها ب�إجراء قطع الكبد 

عن طريق تنظير البطن لكار�سينوما 

الخلايا الكبدية )16(.

لقد تم مناق�شة م�شكلة وظيفة 

الكبد بالتف�صيل �سابقاً. بينما 

من المر�ضى بدون ت�شمع ولدى 

المر�ضى ذو وظيفة الكبد طبيعية, 

ف�إنه حتى الا�ستئ�اصل الكبد الوا�سع 

لن�صف الكبد يمكن تحمله ب�شكل 

جيد )�شكل 4(, �إن م�شكلة وظيفة 

الكبد هي م�شكلة رئي�سية في مر�ضى 

كار�سينوما الخلية الكبدية مع 

وجود الت�شمع. يكون لدى الكثير من 

مر�ضى كار�سينوما الخلية الكبدية 

HCC �ضعف في وظيفة الكبد ب�سبب 

 HCC عوامل الخطورة الخا�صة بـ

مثل التهاب الكبد الفيرو�سي المزمن, 

NASH, الت�شمع الكبدي الدوائي ... 

�إلخ. 

لذلك خلال التخطيط لإ�ستراتيجية 

المعالجة يجب الأخذ بعين الاعتبار 

خطورة قطع الكبد, و�إذا لم يتم التنب�ؤ 

بوظيفة الكبد مابعد الجراحة ب�شكل 

كافٍ ف�إن �إجراء المعالجة البديلة 

م�ستطب. �إن المعالجة ال�اشفية 

البديلة هي زرع الكبد, والتي ت�ؤدي 

�إلى �شفاء الت�شمع وكار�سينوما 

الخلايا الكبدية بنف�س الوقت. مع 

ذلك ف�إن زرع الكبد م�ستطب لدى 

المر�ضى الذين لديهم كار�سينوما 

الخلايا الكبدية المبكر في �إطار 

معايير ميلانو �أو حتى الو�صول 

�إلى المعايير ال�سبعة. وتت�ضمن هذه 

المعايير ال�سبعة للأورام , حيث 

مجموع عدد العقد الورمية و�أعظم 

قطر لأكبر ورم لايتجاوز ال�سبعة 

 .)17(

وفي حال وجود ورم متقدم, مازال 

زرع الكبد خياراً, حيث لي�س كل 

ه�ؤلاء المر�ضى يعانون من النك�س. 

تمت عدة محاولات لتمديد وب�شكل 

ا�ستعمال المعالجة الكيمائية. وفي 

حال �إزدياد الورم و�أ�صبح من غير 

الممكن �إجراء القطع الجراحي ف�إنه 

يمكن �إنقا�ص المعالجة الكيمائية 

والتحول �إلى البروتوكلات الملطفة. 

با�ستخدام هذه الطريقة الم�شددة 

با�ستعمال التحويل بالمعالجة 

الكيمائية يمكن �إجراء القطع 

الجراحي للأورام الكبدية الإنقالية 

من الم�ستقيم والكولون لأكثر من 

10% من هذه الأورام.

الم�شاركة مابين قطع الكبد 

والمعالجة بالبتر المو�ضعي:

لقد ظهر ب�أن معالجة الأورام 

المو�ضعية بالبتر هي �أف�ضل من 

المعالجة الملطفة الكيمائية في 

مر�ضى CRLM. لذلك ف�إن قطع الكبد 

يمكن �أن يت�اشرك مع طرق المعالجة 

الباترة للأورام المو�ضعية وخا�صة 

با�ستعمال الأمواج الترددية. هذا 

الإجراء منا�سب للمر�ضى الذين تم 

قطع الانتقالات الكبدية, ولكن هناك 

ورم �صغير ذو مو�ضع غير منا�سب 

للجراحة ولايمكن ا�ستئ�اصله �أو �أن 

يكون ذو خطورة مابعد الجراحة 

عالية. 

HCC كار�سينوما الخلايا الكبدية

في حال وجود كار�سينوما الخلايا 

الكبدية ال�صغير على ت�شمع كبدي 

معاو�ض, ف�إنه يمكن �إجراء القطع 

الجراحي بالطرق الغازية قليلًا, 

�أظهرت �أنها ممكنة و�آمنة وربما لها 

فوائد فيما يتعلق معدل الاختلاطات 

مابعد الجراحة, وخا�صة في 

 .HCC كار�سينوما الخلايا الكبدية

لقد اقترحت المعلومات الأولية 

خا�صة �أن معدل �إخماج الجروح 

والحبن ماحول الجراحة تترافق 

مع اختلاطات غير قابلة للتراجع, 

والتي يمكن �أن تظهر بعد الجراحة 
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ing this question finally will 
be available in the near future 
[21]. Overall, the results of liver 
transplantation for HCC already 
have improved under modern 
perioperative management 
including neoadjuvant TACE, 
adequate patient selection 
and modern immunosuppres-
sive regimens; however the 
individual impact of each of 
these measures is diffcult to 
differentiate.

Cholangiocarcinoma (CC)
Central bile duct tumors (hilar 
cholangiocarcinomas, Klatskin 
tumors) require extended liver 
resections, with removal of 
a majority of functional liver 
parenchyma in most cases. 
Therfore optimal condition-
ing of the liver remnant and 
precise assessment of liver 
function are absolute prereq-
uisite for safe performance of 
these operations. Especially 
the so called “hilar en bloc re-
section” described first in 1999 
[1] requires a perioperative 
multimodal treatment to not 
set the patient at an exception-
al risk. However, if applied, this 
procedure offers a maximum 
oncological radicality, since the 
bile duct cancer is operated 

by a no touch technique with 
preperation relatively far from 
the tumor - in contrast to other 
approches, where for example 
the portal vein bifurcation is 
completely dissected with a 
substantial risk of tumor cell 
dissemination and an subse-
quently assumed higher risk of 
tumor recurrence [1].

In lymph node negative 
patients with inoperable hilar 
cholangiocarcinoma also liver 
transplantation either with ex-
tensive neoadjuvant radioche-
motherapy as practiced by the 
Mayo group [22], but poten-
tially also without neoadjuvant 
therapy [23] can be considered 
in carefully selected patients. 
Adequate patient selection 
implied, 5 year survival rates of 
50 to 70% are achievable after 
liver transplantation.

In the palliative setting, it has 
been recently shown, that a 
combination chemotherapy us-
ing gemcitabine plus cisplatin 
significantly improves the me-
dian survival from 11.7 to 8.2 
months (p=0.002) compared 
with gemcitabine monotherapy 
in patients with biliary tract 
cancers. If this combination 

التدبيرات الحديثة ماحول الجراحة 

والمت�ضمنة المعالجة المرافقة 

الحديثة بـ TACE, اختيار المر�ضى 

ب�شكل منا�سب وا�ستعمال �أنظمة 

مثبطات المناعة الحديثة, مع ذلك 

من ال�صعب التمييز عن ت�أثيرات كل 

من هذه الأنظمة ب�شكل معزول. 

 CC كار�سينوما الأقنية ال�صفراوية

تتطلب �أورام الأقنية ال�صفراوية 

المركزية )كار�سينوما الأوعية 

ال�صفراوية( في �سرة الكبد, �أورام 

كلاتك�سين �إلى ا�ستئ�اصل كبدي 

وا�سع, مع ا�ستئ�اصل الق�سم الأعظم 

من البران�شيم الكبدي الفعال 

وظيفياً في �أغلب الحالات. لذلك ف�إن 

التهيئة المثلى لبقايا الكبد والتقييم 

الدقيق لوظيفة الكبد هي متطلبات 

�ضرورية ومطلقة لإنجاز بنجاح 

و�سلامة لهذه العمليات. وخا�صة 

 en مايطلق عليه )القطع ال�سري

bloc( والتي تم و�ضعها لأول مرة 

عام 1999 )1( يتطلب معالجة 

متعددة الأنظمة قبل الجراحة لكي 

لايتم و�ضع المري�ض تحت خطورة 

ا�ستثنائية. و�إذا تم تطبيق هذه 

الطريقة ف�إنها تقدم �أكبر ا�ستئ�اصل 

جذري ورمي, حيث يتم �إجراء 

جراحة عدم اللم�س ل�سرطان القناة 

نوعي �إمكانية التنب�ؤ بخطورة نك�س 

الورم للمر�ضى الذين هم خارج 

معايير ميلانو بعد زرع الكبد بناء 

على المعايير ماقبل زرع الكبد. 

تت�ضمن هذه المعايير )الورمية 

الحيوية( مثلًا م�ؤ�شر DNA للأورام 

الفردية. لقد تم ملاحظة �أن الأورام 

ذات الم�شعر DNA �أقل من 1.5 

ف�إن نك�س الورم اقل من 20% حتى 

في الأورام التي تزيد على معايير 

ميلانو )18(. بناء على ذلك ف�إن 

المر�ضى الذين يظهرون ا�ستجابة 

جيدة للمعالجة بالت�صميم الكيمائي 

 )TACE( عبر ال�شرايين بعد الجراحة

هم ذوو خطورة قليلة لحدوث نك�س 

الورم بعد زرع الكبد ل�سرطان الخلية 

الكبدية HCC و هناك �أمل ب�أن 

العوامل المثبطة للمناعة الجديدة 

مثل �سيروليمو�س يمكن �أن تنق�ص 

خطورة نك�س الورم وعلى الأقل 

ف�إنها تطيل معدل الحياة بعد زرع 

الكبد. مع ذلك ف�إن هذه النتائج 

مبنية على تحليل درا�سات بالطريق 

الراجع )20(, و�سوف تتوفر في 

الم�ستقبل القريب نتائج الدرا�سات 

الع�شوائية للإجابة على هذه الأ�سئلة 

)21(. وب�شكل �إجمالي ف�إن نتائج 

زرع الكبد لمعالجة كار�سينوما 

الخلايا الكبدية قد تح�سنت ب�سبب 
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Fig. 4: Exemplary case of a large 
HCC without liver cirrhosis, resected 
by left trisectionectomy: Preopera-
tive MRI, intraoperative view before 
and after resection and CT after an 
uneventful postoperative course.

 HCC ال�شكل 4: حالة تمثيلية لورم كبدي

بدون ت�شمع, تم قطعه با�ست�اصل ثلاثي 

الأق�سام الي�سرى: الم�اشهد قبل الجراحة 

بالمرنان, و�أثناء الجراحة قبل وبعد القطع 

و�إجراء الت�صوير الطبقي المحوري CT بعد 

�إجراء الجراحة للتقيم.



Liver Surgery جراحة الكبد

54 54

is also helpful in the adjuvant 
setting after surgical resection 
remains to be investigated.

Colorectal Liver Metastases 
(CRLM)
Nowadays, resectability of 
colorectal liver metastases is 
mainly defined by the ability to 
resect all lesions while leaving 
at least 30% of nontumoral 
liver parenchyma. Older con-
traindications for liver resection 
like more than 3 metastases, 
maximum tumor dimater less 
than 5 cm, bilobar metastases 
etc. are not valid any more 
[24]. It has been demonstrated 
in several studies, that e.g. 
the width of the safety mar-
gin is not relevant, the most 
important issue is complete 
resection of all metastases 
[25], and even if this results in 
a histologically R1, long term 
survival has been reported. 
It could be demonstrated 
recently, that after R1 resection 
and R0 resection comparable 
overall and disease-free sur-
vival rates could be achieved 
(61% vs. 57%, and 28% vs. 
17%, respectively [25]. This 
means, that agressive surgical 
approches are justified, even 
if only a small safety margin is 
achievable and provided the 
postoperative complication rate 
is low. It has also been shown, 
that also in patients with more 
than three metastases and 
with tumors larger than 5 cm 
long term survival and cure can 
be achieved [26].

There is a ongoing discussion 
about the benefit of neaoadju-
vant chemotherapy before liver 
resection of resectable colorec-
tal liver metastases. Especially 
the porspective randomized 
study of Nordlinger et al. [27] 

has been extensively dis-
cussed. Although perioperative 
chemotherapy could increase 
the progression free survival in 
this study, the main criticism 
of that study was, that patients 
in the control group did not 
undergo any chemotherapy 
at all. It has been generally 
accepted, that many patients 
with colorectal liver metatsas-
es may benefit from chemo-
therapy, however the ideal 
timing of chemotherapy, i.e. 
perioperative versus adjuvant 
chemotherapy is still under 
debate. Many surgeons tend 
to adjuvant approaches, since 
there are several known side 
effect of chemotherapy. These 
include the sinusoidal obstruc-
tion syndrome after oxaliplatin 
based rotocols (FOLFOX) or 
chemotherapy associated 
steatohepatitis (CASH) after 
irinotecan protocols (FOLFIRI). 
Both of these conditions are 
known to be associated with 
an increased rate of complica-
tions after liver surgery [27], 
patients with manifestation of 
steatohepatitis show addition-
ally an increased postoperative 
mortality [28]. However, data 
with a high level of evidence 
comparing perioperative versus 
adjvant chemotherapy after 
liver resection are still lack-
ing. A recent analysis based 
on a multicenter database has 
shown, that in patients with 
a singular metachrounus liver 
metastases larger than 5 cm in 
diameter, adjuvant chemother-
apy is associated with a 5 year 
overall survival of 65%, which 
was significantly higher than 
in patients without chemo-
therapy (5 year overall survival 
55%, p< 0,01). In contrast 
the groupo undergoing peri-
operative chemotherapy did 

الكبدية مع ترك30% من الن�سيج 

الكبدي غير الورمي. ولم تعد حاليا 

م�اضدات الا�ستطباب ال�سابقة ذات 

قيمة مثل وجود اكثر من 3 انتقالات 

ورمية. �أن يكون حجم الورم اقل 

من 5�سم, الانتقالات �إلى الأعمدة 

ال�صفراوية ...الخ )24(. لقد ظهرت 

من خلال عدة درا�سات ب�أن عر�ض 

حواف  الأمان لي�س لها علاقة, وان 

الأكثر �أهمية هو الا�ستئ�اصل الكامل 

لجميع الانتقالات )25(, حتى ولو 

كانت النتائج الخلوية R1 , ف�إنه تم 

ن�شر وجود حياة لمدة طويلة. ولقد 

 R0 و R1 تم �إظهار انه بعد قطع

الكامل ذو نتائج جيدة بالمقارنة 

 .vs %61( مع المعدلات العامة

57%(. ومعدلات الحياة الخالية من 

المر�ض )vs %28. 17%( وهذا يعني 

ب�أنه يجب تعديل الطرق الجراحية 

الغازية ب�شدة, حتى ولو كان هناك 

فقط هوام�ش �أمان �صغيرة وبالتالي 

الح�صول على معدل اختلاطات 

مابعد الجراحة قليلة. ولقد �أظهرت 

�أي�اًض ب�أن المر�ضى الذين لديهم �أكثر 

من ثلاث انتقالات �أكبر من قطر 

5�سم يمكن �أن نح�صل على معدلات 

�شفاء وحياة على المدى البعيد 

.)26(

وهناك جدل م�ستمر حول فائدة 

المعالجة الكيمائية المرافقة قبل 

ا�ستئ�اصل الكبد لمعالجة الانتقالات 

الكبدية ل�سرطان الكولون والم�ستقيم 

والقابلة للجراحة. 

خا�صة الدرا�سة الع�شوائية 

الا�ستقبالية لـ نورد لينيغر وزملاءه 

)27( التي ناق�شت ذلك ب�شكل مكثف. 

بالرغم من �أن المعالجة الكيمائية 

حول الجراحة يمكن �أن ت�ؤدي �إلى 

زيادة ن�سبة معدل الحياة والخالية 

من المر�ض في هذه الدرا�سة, لكن 

كان الانتقاد الرئي�سي لهذه الدرا�سة 

ال�صفراوية مع �إجراء التح�ضيرات 

ن�سبياً بعيداً عن الورم بالمقارنة مع 

الطرق الأخرى, والتي يتم فيها مثلًا 

ت�سليخ تفرع وريد الباب بالكامل 

مع حدوث خطورة �إنت�اشر خلايا 

الورم وبالتالي من المفتر�ض حدوث 

ن�سبة نك�س عالية للورم )1(, ويمكن 

معالجة مر�ضى كار�سينوما الأقنية 

ال�صفراوية ال�سرية �سلبية العقد 

اللمفاوية والغير قابلة للجراحة 

بوا�سطة زرع الكبد �إما بالمعالجة 

ال�شعاعية الكيميائية المرافقة 

الوا�سعة كما تم �إجرا�ؤها من قبل 

مجموع Mayo )22(, ويمكن �أي�اًض 

بدون الم�اشركة مع هذه المعالجة 

)23( ويتم �إجراء هذه المعالجة لدة 

مجموعة منتقاة من المر�ضى. 

�إن معدل الحياة لمدة 5 �سنوات ت�صل 

�إلى 50 – 70% لدى المجموعة من 

المر�ضى المنتقاة ب�شكل منا�سب. 

وفي �إطار المعالجة التلطيفية 

ظهر م�ؤخراً ب�أن الم�اشركة مابين 

المعالجة الكيمائية با�ستعمال 

غيم �سيتابين بلاإ�اضفة �إلى 

�سيزبلا�سينين قد ح�سنت ب�شكل 

ملحوظ و�سطي معدل الحياة في 8.2 

 )0.002=p( شهر �إلى 11.7 �شهر�

بالمقارنة مع المعالجة ب غيم 

�سيتابين لوحده في مر�ضى �سرطان 

الطرق ال�صفراوية. �إمكانية �إجراء 

هذه الم�اشركة مفيدة كمعالجة 

مرافقة بعد القطع الجراحي بقيت 

بحاجة لإ�ستق�اصء �سرطانات الكبد 

الانتقالية من الكولون والم�ستقيم 

 .CRLM

انتقالات �سرطان الكولون 

CRLM والم�ستقيم �إلى الكبد

يُحدد -هذه الأيام- �إمكانية 

قطع انتقالات �سرطان الكولون 

والم�ستقيم �إلى الكبد ب�شكل رئي�سي 

القدرة على ا�ستئ�اصل كل الأذيات 
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not show a significantly higher 
survival than the group without 
chemotherapy. Preoperative 
chemotherapy increased the 
postoperative complication rate 
significantly from 24% to 37% 
[29]. Therefore neoadjuvant 
chemotherapy in patients with 
resectable liver metastases and 
a low risk of tumor recurrence 
should be considered cautious-
ly. Unquestionalble indications 
for preoperative chemotherapy 
are potentially resectable liver 
metastases. This means a 
tumor manifestation within the 
liver, which might be curatively 
resectable after down-sizing by 
chemotherapy. This concept is 
discussed above in the sec-
tion “Methods to increase the 
resectability of liver tumors”.
Patients with synchronous 
colorectal liver metastases 
represent a distinct entity, 
which have a high risk of tumor 
recurrence even after cura-
tive resection of the primary 
and the liver metastases. The 
optimum treatment strategy in 
this subgroup is still under de-
bate. It has been proposed by 
Mentha et al. [30] that a liver 
first apporach might improve 
overall surival. This liver first 
approach includes neoadjuvant 

chemotherapy followed by 
resection of the liver metas-
tases, afterwards neoadjuvant 
radiotherapy of rectal cancer 
and finally rectal resection. This 
is in contrast to conventional 
concepts with initial resection 
of the primary and subsequent 
liver resection. However these 
assumptions of a survival bene-
fit only rely on retrospective, 
non controlled data. These data 
can not be discussed in detail 
here, but a not evidence based 
practical proposal would be to 
use a conventional approch 
in case of few liver metas-
tases and a primary outside 
the rectum, whereas in case of 
multiple liver metastases and/
or a primary in the rectum the 
liver first approach might be 
beneficial in terms of patient 
selection for liver resection and 
early initiation of a systemic 
chemotherapy in a group of 
patients with high risk of tumor 
dissemination.

Whereas in patients with pri-
mary liver malignancies (HCC, 
cholangiocarcinoma) extra-
hepatic distant metastases 
represent a contraindication 
for liver resection, this is not 
true for CRLM, as long as the 

درا�سات ذات �إثباتات عالية لمقارنة 

المعالجة الكيميائية بعد قطع 

الكبد �إما حول الجراحة �أو مرافقة 

للجراحة. و�أظهر تحليل م�ؤخراً تم 

�إجرا�ؤه على قاعدة بيانات متعددة 

المراكز �أظهرت ب�أن المعالجة 

المرافقة للجراحة لدى مر�ضى ذوو 

انتقال ميتوكرونا�س وحيد وبقطر 

5�سم �أو �أكبر, تترافق مع معدل 

حياة 65% لمدة خم�س �سنوات, 

وكانت هذه �أعلى ب�شكل وا�ضح من 

المر�ضى الذين لم تتم معالجتهم 

)معدل الحياة 5 �سنوات كان %55، 

.)p< 0,01

بالمقارنة مع المعالجة الكيمائية 

في مجموعة المر�ضى الذين 

تناولوها ماحول الجراحة لم 

تظهر �أي معدلات حياة �أطول 

من المجموعة التي لم تعالج 

بالمعالجة الكيمائية. زادت معدلات 

الاختلاطات مابعد العمل الجراحي 

ب�شكل ملحوظ من 24% �إلى %37 

)29( بعد ا�ستعمال المعالجة 

الكيمائية قبل الجراحة. لذلك ف�إن 

المعالجة الكيميائية المرافقة 

للجراحة و الخطورة القليلة لنك�س 

الورم يجب الأخذ بها بعين الاعتبار 

بحذر. �إن الا�ستطبابات من دون 

�س�ؤال للمعالجة ماحول الجراحة 

ب�أن المر�ضى في مجموعة المراقبة 

لم يتناولوا �أي معالجة كيميائية. 

ومن المقبول ب�شكل عام ب�أن 

العديد من المر�ضى الذين لديهم 

انتقالات كبدية من �سرطان الكولون 

والم�ستقيم يمكن �أن ي�ستفيدوا من 

المعالجة الكيميائية, ومع ذلك 

ف�إن التوقيت المثالي للمعالجة 

الكيميائية مثلًا ماحول الجراحة 

�أم مرافقة للجراحة مايزال مختلف 

عليها. يميل الكثير من الجراحين �إلى 

ا�ستعمال الطرق المرافقة للجراحة, 

حيث هناك عدد كبير معروف 

من الت�أثيرات الجانبية للمعالجة 

الجراحية. تت�ضمن هذه الاختلاطات 

تناذر ان�سداد الجيوب الوريدية 

الكبدية بعد �إعطاء بروتوكول 

المعالجة بـ �أوك�سالي بلاتين 

)oxaliplatin (FOLFOX �أو التهاب 

الكبد الركودي المرافق للمعالجة 

الكيمائية )CASH( بعد 

irinotecan بروتوكول

)FOLFIRI(. ومعروف عن هاتين 

الحالتين ترافقهما مع ازدياد 

معدل الاختلاطات بعد جراحة 

الكبد )27(, ويزداد لدى المر�ضى 

الم�اصبين بالتهاب الكبد الركودي 

معدل الوفيات بعد الجراحة )28(. 

مع ذلك ف�إنه مازال ينق�ص وجود 
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Fig. 5: Results after liver resection for 
colorectal liver metastases during dif-
ferent time periods. (Charité Campus 
Virchow according to [32])

ال�شكل 5: النتنائج بعد قطع الكبد لمعالجة 

انتقالات �سرطان الكولون والم�ستقيم �إلى 

الكبد خلال فترات زمنية مختلفة ح�سب 

.)32(



Liver Surgery جراحة الكبد

56 56

extrahepatic tumor burden is 
surgically resectable. Accord-
ingly, patients with resectable 
pulmonary and liver metastas-
es haven been shown to have 
acceptable survival rates after 
curative resection [31].

Using modern diagnostics, 
chemotherapy and surgical 
treatment approaches, the 
overall survival after liver resec-
tion for colorectal metastases 
has significantly improved 
recently (fig. 5). Despite a 
higher number of complex 
patients e.g. extensive preop-
erative chemotherapy, older 
patients, patients with a higher 
number of metastases, pa-
tients undergoing preoperative 
portal vein embolisation and 
patients undergoing repeated 
hepatectomies the periopera-
tive mortality has not increased 
and is still about 2% in our own 
experience, as it was in the 
eighties and early ninties in a 
series of less complex cases 
(fig. 5). It has been shown 
in a prospective multicentric 
analysis, that nowadays, liver 
resection for colorectal metas-
tases can be savely performed 
even in selected patients older 
than 70 years of age [10].

مجموعة المر�ضى ذوو الخطورة 

العالية لانت�اشر الورم. وبينما وجود 

الانتقالات خارج الكبدية البعيدة 

 ,HCC( للأورام الكبدية البدئية

كار�سينوما الطرق ال�صفراوية( 

هي م�اضد ا�ستطباب لقطع الكبد, 

هذا غير �صحيح بالن�سبة للأورام 

الكولون والم�ستقيم المنتقلة �إلى 

الكبد CRLM, طالما �أن الأورام 

خارج الكبد قابلة للا�ستئ�اصل. 

وبناءً على ذلك ف�إن الأورام الكبدية 

والرئوية الانتقالية �أظهرت ن�سبة 

حياة مقبولة بعد الا�ستئ�اصل 

ال�اشفي )31(.

لقد تح�سن م�ؤخراً وب�شكل ملحوظ 

المعدل الكلي للبقاء على الحياة, بعد 

ا�ستئ�اصل الكبد بمعالجة الانتقالات 

ل�سرطان الكولون والم�ستقيم وذلك 

ب�سبب ا�ستعمال طرق الت�شخي�ص 

الحديثة, وطرق المعالجة الجراحية 

والكيمائية )�شكل 5(.

وبالرغم من وجود عدد كبير من 

الحالات المر�ضية المعقدة مثلًا 

المعالجة الوا�سعة الكيمائية ماقبل 

الجراحة, المر�ضى كبار ال�سن, 

المر�ضى الذين لديهم عدد كبير 

من الانتقالات الورمية, المر�ضى 

الذين خ�ضعوا لت�صميم وريد الباب 

ماقبل الجراحة �أو المر�ضى الذين 

تم تكرار القطع الكبدي لهم ف�إن 

ن�سبة الوفيات ماحول الجراحة لم 

تزداد ولم تزال حوالي 2% )بناء على 

خبراتنا( كما كانت عليه الن�سبة 

في الثمانينات وبداية الت�سعينات 

في �سل�سلة من الحالات الأقل تعقيداً 

)�شكل 5(.

ولقد �أظهرت الدرا�سة التحليلية 

متعددة المراكز والا�ستقبالية 

�أن قطع الكبد لمعالجة انتقالات 

�سرطان الكولون والم�ستقيم يمكن 

�إنجازها ب�أمان حتى في مجموعة 

المر�ضى الأكبر من 70 �سنة )10(.

بالمعالجة الكيمائية والانتقالات 

الكبدية القابلة للا�ستئ�اصل. وهذا 

يعني العلامات الورمية داخل الكبد 

والتي يمكن �شفاءها بالجراحة ولكن 

بعد تقلي�ص حجمها بالمعالجة 

الكيمائية. لقد تم مناق�شة هذا المبد�أ 

�سابقاً في هذا الق�سم )طرق زيادة 

�إمكانية ا�ستئ�اصل �أورام الكبد(.

ت�شكل الأورام المتزامنة مع انتقالات 

�سرطان الكولون والم�ستقيم كيان 

م�ستقل, حيث تمتلك خطورة عالية 

لنك�س الورم حتى بعد المعالجة 

الجراحية ال�اشفية للورم البديل 

وانتقالاتها �إلى الكبد. 

المعالجة المثلى لهذه المجموعة 

ماتزال تحت الجدال. واقترح مينثا 

وزملاءه )30( ب�أن طريقة الكبد 

يمكن �أن تح�سن معدل الحياة 

الإجمالي. وتت�ضمن الطريقة الأولى 

على الكبد المعالجة الكيمائية 

المرافقة يتبعها قطع انتقالات 

الكبد, وبعد ذلك المعالجة ال�شعاعية 

المرافقة ل�سرطان الم�ستقيم و�أخيراً 

قطع الم�ستقيم وهذه تعاك�س 

الاعتبارات التقليدية بالقطع البدئي 

للورم البدئي ثم قطع الانتقالات 

الورمية. وتعتمد الفائدة على 

م�ستوى البقاء �أحياء على الدرا�سات 

بالطريق الراجع �أي على الدرا�سات  

الغير منظمة. لايمكن مناق�شة هذه 

الدرا�سات هنا بالتف�صيل, والاقتراح 

العملي والغير معتمد على الأدلة 

يكون با�ستعمال الطريقة التقليدية 

في حال وجود �أورام انتقالية 

كبدية قليلة مع وجود الورم 

الخارجي في الم�ستقيم, بينما في 

حال الأورام الانتقالية المتعددة 

للكبد �أو البدئية في الم�ستقيم ف�إن 

طريقة معالجة الكبد �أولًا يمكن �أن 

تكون �أكثر فائدة في مبادئ اختيار 

المر�ضى لجراحة الكبد والبدء المبكر 

بالمعالجة الكيميائية المنظمة في 

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y



Liver Surgery جراحة الكبد

57 57

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

	
	 Ass.Prof. Dr. Daniel Seehofer (MD)
	 Prof. Dr. Peter Neuhaus (MD) 
	 Department of General, Visceral
	 and Transplantation Surgery
	 Charité University Hospital Berlin, 	
	 Campus Virchow
	 chirurgie@charite.de

     الدكتور دانيال �سيهوفر

     الأ�ستاذ الدكتور بيتر نيوهاو�س

References
1.	N euhaus P, Jonas S, Bechstein WO, 

Lohmann R, Radke C, Kling N, Wex C, 
Lobeck H, Hintze R. Extended resec-
tions for hilar cholangiocarcinoma. Ann 
Surg 1999, 230: 808-818

2.	 Lock JF, Westphal T, Malinowski M, 
Neuhaus P, M. Stockmann Impact of 
neoadjuvant chemotherapy in colorec-
tal liver metastases on liver function 
before hepatectomy (abstr.). HPB, 12 
(Suppl. 1), P-352

3.	 Stockmann M, Lock JF, Riecke B, 
Heyne C, Martus P, Fricke M et 
al.(2009) Prediction of postoperative 
outcome after hepatectomy with a 
new bedside test for maximal liver 
function capacity. Ann Surg 250:119–
125.

4.	 Stockmann, Malinowski M, Lock 
JF, Seehofer D, Neuhaus P: Factors 
influencing the indocyanine green 
(ICG) test: additional impact of acute 
cholestasis? Hepatogastroenterology 
56: 734-738, 2009

5.	I chikawa T, Saito K, Yoshioka N, et 
al.: Detection and characterization of 
focal liver lesions: a Japanese phase 
III, multicenter comparison between 
gadoxetic acid disodium-enhanced 
magnetic resonance imaging and 
contrast-enhanced computed tomog-
raphy predominantly in patients with 
hepatocellular carcinoma and chronic 
liver disease. Invest Radiol 2010; 45(3): 
133-141

6.	 Stockmann M, Lock JF, Malinowski 
M, Niehues SM, Seehofer D, Neuhaus 
P: The LiMAx test: a new liver func-
tion test for predicting postoperative 
outcome in liver surgery. HPB (Oxford) 
12: 139-146, 2010

7.	V riens D, de Geus-Oei LF, van der 
Graaf WT, Oyen WJ. Tailoring therapy 
in colorectal cancer by PET-CT. Q 
J Nucl Med Mol Imaging. 2009 
Apr;53(2):224-44

8.	 Seehofer D, Stockmann M, Schirmeier 
A, Nüssler AK, Cho SR, Rayes N, Koch 
M, Schiller R, Menger MD, Neuhaus, 
P: Intraabdominal bacterial infections 
significantly alter regeneration and 
function of the liver in a rat model of 
major hepatectomy. Langenbeck’s 
Arch Surg 392: 273-284, 2007

9.	 Lederer A, Schirmeier A, Stockmann 
M, Carter J, Rayes N,. Glanemann M, 
Menger MD, Nüssler AK, Neuhaus 
P, Seehofer D: Beeinflussung des 
Regenerationsprozesses nach 70% 
Leberresektion durch ein postopera-
tives Galleleck im Rattenmodell. Chiru-
rgisches Forum 37: 179-181, 2008

10.	Adam R, Frilling A, Elias D, Laurent C, 
Ramos E, Capussotti L, Poston GJ, 
Wicherts DA, de Haas RJ; LiverMet-
Survey Centres. Liver resection of 
colorectal metastases in elderly pa-
tients. Br J Surg. 2010 Mar;97(3):366-
76

11.	van den Broek MA, Olde Damink SW, 
Dejong CH, Lang H, Malago M, Jalan 
R et al. (2008) Liver failure after partial 
hepatic resection: definition, patho-
physiology, risk factors and treatment. 
Liver Int 28:767– 780.

12.	Denecke T, Steffen IG, Grieser C, 
Seehofer D, Weigelt A, Schnapauff 
D, Rothe JH, Podrabsky P, Langrehr 
J, Ricke J, Neuhaus P, Hänninen EL. 
Arterial vs. Portal Venous Embolization 
for Induction of Hepatic Hypertrophy 
Before Extended right hemihepatecto-
my in Klatskin Tumors – a Prospective 
Randomized Study. Journal of Vascular 
and Interventional Radiology 2011 (in 
press)

13.	Palavecino M, Chun YS, Madoff DC, et 
al.: Major hepatic resection for hepa-
tocellular carcinoma with or without 
portal vein embolization: Perioperative 
outcome and survival. Surgery 2009; 
145(4): 399-405.

14.	Folprecht G, Gruenberger T, Bechstein 
WO, Raab HR, Lordick F, Hartmann 
JT, Lang H, Frilling A, Stoehlmacher 
J, Weitz J, Konopke R, Stroszczynski 

C, Liersch T, Ockert D, Herrmann T, 
Goekkurt E, Parisi F, Köhne CH. Tu-
mour response and secondary resecta-
bility of colorectal liver metastases 
following neoadjuvant chemotherapy 
with cetuximab: the CELIM ran-
domised phase 2 trial. Lancet Oncol. 
2010 Jan;11(1):38-47

15.	Masi G, Loupakis F, Pollina L et al. 
Long-term outcome of initially unre-
sectable metastatic colorectal cancer 
patients treated with 5-fluorouracil/ 
leucovorin, oxaliplatin, and irinotecan 
(FOLFOXIRI) followed by radical 
surgery of metastases. Ann Surg 
2009;249:420–425

16.	Tranchart H, Di Giuro G, Lainas P, et al.: 
Laparoscopic resection for hepato-
cellular carcinoma: a matched-pair 
comparative study. Surg Endosc 2010; 
24(5): 1170-1176.

17.	Mazzaferro V, Llovet JM, Miceli 
R, Bhoori S, Schiavo M, Mariani L, 
Camerini T, Roayaie S, Schwartz ME, 
Grazi GL, Adam R, Neuhaus P, Salizzoni 
M, Bruix J, Forner A, De Carlis L, Cillo 
U, Burroughs AK, Troisi R, Rossi M, 
Gerunda GE, Lerut J, Belghiti J, Boin 
I, Gugenheim J, Rochling F, Van Hoek 
B, Majno P; Metroticket Investigator 
Study Group. Predicting survival after 
liver transplantation in patients with 
hepatocellular carcinoma beyond the 
Milan criteria: a retrospective, explora-
tory analysis. Lancet Oncol 2009, 10: 
35-43

18.	Jonas S, Al-Abadi H, Benckert C, 
Thelen A, Hippler-Benscheid M, 
Saribeyoglu K, Radtke B, Pratschke J, 
Neuhaus P. Prognostic significance of 
the DNA-index in liver transplantation 
for hepatocellular carcinoma in cirrho-
sis. Ann Surg 2009, 250 :1008-1013

19.	Otto G, Herber S, Heise M, Lohse AW, 
Mönch C, Bittinger F, Hoppe-Lotichius 
M, Schuchmann M, Victor A, Pitton M. 
Response to transarterial chemoem-
bolization as a biological selection 
criterion for liver transplantation in 
hepatocellular carcinoma. Liver Transpl 
2006, 12: 1260-1267

20.	Toso C, Merani S, Bigam DL, Shapiro 
AM, Kneteman NM. Sirolimus-based 
immunosuppression is associated with 
increased survival after liver transplan-
tation for hepatocellular carcinoma. 
Hepatology 2010, 51: 1237-1243

21.	Schnitzbauer AA, Lamby PE, Mutzbau-
er, I, Zuelke C, Schlitt, HJ, Geissler EK. 
The SiLVER study: an investigator initi-
ated trial to determine if sirolimus use 
improves HCC recurrence free survival 
in affected liver transplant reciepients. 
Transplant Int 2009, 22(Suppl. 2): 84

22.	Heimbach JK, Gores GJ, Haddock MG, 
Alberts SR, Pedersen R, Kremers W, 
Nyberg SL, Ishitani MB, Rosen CB. 
Predictors of disease recurrence fol-
lowing neoadjuvant chemoradiotherapy 
and liver transplantation for unresect-
able perihilar cholangiocarcinoma. 
Transplantation 2006, 82: 1703-1707

23.	Seehofer D, Thelen A, Neumann 
UP, Veltzke-Schlieker W, Denecke 
T, Kamphues C, Pratschke J, Jonas 
S, Neuhaus P. Extended bile duct 
resection and liver transplantation in 
patients with hilar cholangiocarcinoma: 

long-term results. Liver Transpl 2009, 
15: 1499-507

24.	Poston GJ. Surgical strategies for 
colorectal liver metastases. Surg Oncol 
2004 Aug-Nov;13(2-3):125-36

25.	de Hass RJ, Wicherts DA, Flores E, 
et al: R1 resection by necessity for 
colorectal liver metastases: is it still a 
contraindication to surgery? Ann Surg 
248:626–636, 2008

26.	Tomlinson JS, Jarnagin WR, DeMatteo 
RP, Fong Y, Kornprat P, Gonen M, 
Kemeny N, Brennan MF, Blumgart LH, 
D’Angelica M. Actual 10-year survival 
after resection of colorectal liver me-
tastases defines cure. J Clin Oncol. 
2007, 25(29):4575-80

27.	Nordlinger B, Sorbye H, Glimelius B, 
Poston GJ, Schlag PM, Rougier P, 
Bechstein WO, Primrose JN, Walpole 
ET, Finch-Jones M, Jaeck D, Mirza D, 
Parks RW, Collette L, Praet M, Bethe 
U, Van Cutsem E, Scheithauer W, 
Gruenberger T; Perioperative chemo-
therapy with FOLFOX4 and surgery 
versus surgery alone for resectable 
liver metastases from colorectal cancer 
(EORTC Intergroup trial 40983): a 
randomised controlled trial. Lancet 
2008;371:1007–1016

28.	Vauthey JN, Pawlik TM, Ribero D et 
al. Chemotherapy regimen predicts 
steatohepatitis and an increase in 90-
day mortality after surgery for hepatic 
colorectal metastases. J Clin Oncol 
2006;24:2065–2072

29.	Adam R, Bhangui P, Poston G, Mirza 
D, Nuzzo G, Barroso E, Ijzermans 
J, Hubert C, Ruers T, Capussotti L, 
Ouellet JF, Laurent C, Cugat E, Co-
lombo PE, Milicevic M. Is perioperative 
chemotherapy useful for solitary, meta-
chronous, colorectal liver metastases? 
Ann Surg. 2010; 252: 774-787

30.	Mentha G,Majno PE, Andres A, 
Rubbia-Brandt L, Morel P, Roth 
AD.Neoadjuvant chemotherapy and 
resection of advanced synchronous 
liver metastases before treatment 
of the colorectal primary. Br J Surg 
2006;93:872–878

31.	Borasio P, Gisabella M, Billé A, Righi L, 
Longo M, Tampellini M, Ardissone F. 
Role of surgical resection in colorec-
tal lung metastases: analysis of 137 
patients. Int J Colorectal Dis. 2010 Oct 
20. [DOI: 10.1007/s00384-010-1075-6]

32.	Neumann UP, Seehofer D, Neuhaus P. 
The surgical treatment of hepatic me-
tastases in colorectal carcinoma. Dtsch 
Arztebl Int. 2010 May;107(19):335-42



Interventional Radiology علم الأ�شعة التداخلي

58 58

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

Interventional 
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Important Aspects

طب الأ�شعة 
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nancies, Vertebral fractures, 
Endovascular therapy, Radio-
frequency ablation (RFA), 
Percutaneous vertebroplasty, 
Selective interventional 
radiotherapy(SIRT)

Interventional Radiology has 
undergone breathtaking devel-
opment during the last dec-
ades. Interventional techniques 
have replenished or even re-
placed surgical procedures in a 
wide variety of diseases. Com-
pared to open surgery interven-
tional radiology is less invasive 
with a comparatively lower 
morbidity and mortality rate. In 
some cases it can be per-
formed as outpatients´ proce-
dure, it is repeatable and cost-
effective. The two sections of 
interventional radiology at the 
Department of Clinical Radio-
logy in Munich (Grosshadern 
and Downtown campus) cover 
a broad spectrum of interven-
tional procedures (vascular as 
well as non-vascular), which 
are performed by highly expe-
rienced interventional radiology 
experts. However, endovascu-
lar procedures have a nearly 50 

years lasting tradition, starting 
in the early 60ies of the last 
century at the Munich Policlinic 
downtown campus where the 
German specialty of Angio-
logy was founded and the first 
attempts of endovascular treat-
ment of PAD (peripheral arterial 
disease)  were taken. Today, 
an interdisciplinary team of 
experts is dealing with almost 
all types of vascular diseases 
at the ‘Centre for Vascular 
Diseases’. The team consists 
of interventional radiologists, 
vascular surgeons and angi-
ologists. In the interventional 
radiology suite all established 
and newly developed endovas-
cular procedures are available 
and used by a highly expe-
rienced team that has been 
working together for years. 

Vascular Interventions
Peripheral Arterial Disease 
(PAD)
PAD is defined as a partial or 
complete obstruction of the 
peripheral arteries including 
the lower abdominal aorta. In 
95% of all cases it is caused 
by arteriosclerosis, one of the 
most common and dangerous 
pathologies worldwide re-
sponsible for about 50% of all 

متعدد الاخت�اص�اصت حيث يقوم 

الخبراء تقريباً بجميع �أنماط الداء 

الوعائي في مركز �أمرا�ض الأوعية 

ويت�ألف الفريق من طبيب �أ�شعة 

تداخلي, جراح �أوعية و�أخ�اصئي 

ب�أمرا�ض الأوعية.

يتواجد في جناح الأ�شعة التداخلية 

جميع الطرق العلاجية داخل 

الأوعية التي تم ت�أ�سي�سها وتلك 

تعتبر حديثة ويقوم بهذه الإجراءات 

فريق من الخبراء الذين يعملون معاً 

لعدة �سنوات.

التداخلات الوعائية

 PAD الداء ال�شرياني المحيطي

يعرف الـ PAD على �أنه الان�سداد 

الجزئي �أو التام لل�شرايين المحيطية 

والتي تت�ضمن الأبهر البطيني 

ال�سفلي. و�سببها في 95% من 

الحالات الت�صلب الع�صيدي والذي 

يعتبر واحد من �أهم الآليات 

المر�ضية الأكثر �شيوعاً وخطورة في 

العالم وهي م�س�ؤولة عن 50% من 

الوفيات ال�سنوية.

وي�شكل الـ 5% الباقية الأ�سباب 

الأخرى ) الخمج , الت�شوهات 

الوراثية, الر�ضو�ض ( وهذه 

تتناق�ص �إح�اصئياً مع �إزدياد العمر.

ينق�سم PAD �إلى �شكلين فرعيين: 

لقد تطورت الأ�شعة التداخلية خلال 

العقود الما�ضية. لقد قل�صت الطرق 

التداخلية �أو حتى قامت ب�إ�ستبدال 

العمليات الجراحية في عدد كبير 

من الأمرا�ض. وبالمقارنة مع 

الجراحة المفتوحة ف�إن التداخلات 

ال�شعاعية هي �أقل خطورة مع معدل  

�أقل من الإمرا�ضية �أو الوفيات. 

في قليل من الحالات يمكن �أن يتم 

�إجراءها للمر�ضى الخارجيين, 

ويمكن �إعادتها وهي قليلة التكلفة. 

هناك ق�سمين للأ�شعة التداخلية 

في ق�سم الأ�شعة ال�سريرية في 

ميونخ )كرو�س هاديرن ومجمع 

في مركز المدينة( ويغطي هذين 

الق�سمين طيف وا�سع للعمليات 

التداخلية )الوعائية بلاإ�اضفة �إلى 

اللاوعائية( ويقوم بهذه العمليات 

خبراء متدربين ب�شكل عالي في 

التداخلات ال�شعاعية. مع ذلك ف�إن 

التداخلات عبر الأوعية لها عمر 

50 �سنة من التقاليد, حيث تم البدء 

بها منذ �أوائل ال�ستينات من القرن 

الما�ضي ببناء مجمع مركز المدينة 

متعدد العيادات في ميونخ, حيث 

تم ت�أ�سي�س اخت�اص�ص علم الأوعية 

وتمت �أول محاولة للمعالجة عبر 

الأوعية لمعالة )داء ال�شرياني 

المحيطي PAD( يتعامل حالياً فريق 
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deaths per year. The remaining 
5% fall upon other reasons 
(inflammation, genetic disposi-
tion, trauma) that statistically 
decrease with increasing age.

PAD can be divided in 2 sub-
forms: Acute and chronic limb 
ischemia (ALI and CLI, respec-
tively). ALI originates from 
a sudden embolic / athero-
thrombotic vessel obstruc-
tion, whereas CLI is due to 
progressive arteriosclerosis. 
The established classifica-
tions (Fontaine, Rutherford) 
distinguish different stages of 
PAD depending on the clini-
cal symptoms (Table 1). The 
risk of amputation grows with 
the increasing stage of the 
disease and is especially high 
in stages III and IV (Fontaine) 
and in stages 4-6 (Rutherford), 
respectively. These late stages 
are characterized by persistent 
pain and, in some cases, skin 
lesions.  

The prevalence of PAD in 
dedicated investigations ranges 
from 3% to 10%. In a popu-
lation over 70 years of age, 
prevalence rises up to 20%. 
Since the populations of de-
veloped countries are showing 
an increasing ageing, a further 
rise of prevalence is expected. 
Progressive symptoms are 
presented by 25% of patients. 
In the last decades, we wit-
nessed a continuous increase 
of diabetic patients with symp-
tomatic PAD. These patients 
have a very high risk of ampu-
tation (50% major amputations 
after 1 year), since severe 
pathologic alterations of the 
arterial vessels are preferably 
located in the periphery of the 
extremities (with dominance 
of the lower extremities). An 

increase of vascular interven-
tions by 40 % is predicted for 
the year 2020!  In the last 10 
years, endovascular approach-
es in the therapeutic manage-
ment of PAD have become 
more and more important. In 
comparison to surgical proce-
dures, they are less invasive, 
in some cases they can be per-
formed on an outpatient basis, 
they can be repeated without 
major increased risks and 
are cost-effective. Technical 
improvements of the applied 
materials now enable results of 
treatment that are comparable 
to those of vascular surgery. In 
order to facilitate the decision 
whether a patient with PAD is 
appropriate for the endovas-
cular approach, periodically 
updated guidelines, interna-
tional (Transatlantic intersociety 
consensus 2 (TASC-2), Table 
2) as well as national (AWMF 
guidelines (in German lan-
guage)) have been published 
and were updated recently. 
The selection of patients for 
endovascular approaches 
thereby depends on localiza-
tion, morphology and extent of 
the pathologic alterations.

Endovascular Treatment of 
PAD
Endovascular treatment of 
PAD encompasses established 
“conventional” techniques, 
such as balloon angioplasty 
and stenting as well as recent 
developments like drug eluting 
balloons, drug eluting stents, 
atherectomy devices or cutting 
and scoring balloons. The aim 
of all kinds of interventional 
procedures is an improvement 
of the peripheral blood flow 
in the short, and a preserva-
tion of the affected limb in the 
long term. Due to the recent 

بع�ض الحالات يمكن �إجرا�ؤها على 

مر�ضى خارجيين, ويمكن �إعادتها 

بدون خطورة ازدياد الخطورة وهي 

ذات تكلفة �أقل.

لقد جعل تطور تقنيات المواد 

المطبقة نتائج المعالجة متميزة 

لتلك الجراحة الوعائية. من �أجل 

ت�سهيل القرار فيما �إذا كان مر�ضى 

 PAD الداء ال�شرياني المحيطي

منا�سبين للطرق عبر الأوعية, 

و�إن التو�صيات التي تم تعديلها 

ب�شكل دوري وب�شكل دولي )ف�إن 

 ,TASC-2 2 الاتفاق عبر المحيط

جدول 2( وكذلك على الم�ستوى 

الوطني تو�صيات AWMF  في اللغة 

الألمانية تم ن�شرها وتم تعديلها 

م�ؤخراً.

�إن اختيار المر�ضى لهذه الطرق 

العلاجية عبر الأوعية تعتمد على 

تو�ضع �أو ال�شكل المورفولوجي 

وامتداد التبدلات الت�شريحية 

المر�ضية. 

المعالجة �ضمن الأوعية للداء 

 PAD ال�شرياني المحيطي

تت�ضمن المعالجة داخل الأوعية 

 PAD للداء ال�شرياني المحيطي

الو�سائل التقليدية مثل التو�سيع 

بالبالون وزرع ال�شبكة وكذلك 

التطورات الأخيرة بتطور البوالين 

المطلية بمادة دوائية, �أجهزة قطع 

الع�صيدة �أو البوالين القاطعة. �إن 

الهدف من كل هذه الطرق التداخلية 

هو تح�سين ان�سياب الدم المحيطي 

على المدى الق�صير والحفاظ على 

الطرق الم�اصب على المدى البعيد.

وب�سبب ا�ستخدام مجموعات 

الإدخال ال�صغيرة م�ؤخراً )4 

فرين�ش( والقثاطر المنا�سبة, �إن 

خطورة النزف من مواقع الدخول 

يمكن �أن تنق�ص وكذلك زمن مابعد 

الت�صميم التداخلي.ويمكن ا�ستعمال 

 ALI نق�ص تروية الأطراف الحاد

والمزمن CLI. تنجم نق�ص التروية 

الحاد من ال�صمات الحادة, ان�سدادات 

الأوعية الخثرية الت�صلبية, بينما 

 CLI نق�ص تروية الأطراف المزمن

يعود �إلى الت�صلب الع�صيدي المتقدم.

يميز ت�صنيف فونتان ورذرفورد 

)Fontaine, Rutherford( مابين 

مراحل مختلفة للداء ال�شرياني 

المحيطي بناء على الأعرا�ض 

ال�سريرية )�شكل1(. تزداد خطورة 

بتر الأطراف مع ازدياد مرحلة 

المر�ض وب�شكل خا�ص في المرحلة 

III ,IV لفونتان والمرحلة الرابعة – 

ال�ساد�سة لـ رذرفورد. وتتميز هذه 

المراحل المت�أخرة بوجود �ألم م�ستمر 

وفي بع�ض الحالات �أذيات جلدية.

يتراوح انت�اشر PAD في الدرا�سات 

مابين 3 – 10% وترتفع هذه 

الن�سبة �إلى 20% لمجموعة المر�ضى 

ذوو الأعمار فوق الـ 70�سنة. 

ونظراً لأن �أعمار المواطنين في 

الدول المتقدمة �أ�صبحت متقدمة 

في العمر, ف�إنه من المتوقع �أن 

يزداد انت�اشر هذا المر�ض. تحدث 

الأعرا�ض المتطورة في �أكثر من 

25% من المر�ضى. لقد لاحظنا 

ازدياد م�ستمر لوجود داء ال�سكري 

 .PAD مع الداء ال�شرياني المحيطي

ه�ؤلاء المر�ضى لديهم ن�سبة عالية 

من البتر )50% من البتور بعد �سنة(, 

ونظراً لوجود تبدلات ت�شريحية 

مر�ضية �شديدة في ال�شرايين وهي 

تق�ضل �إ�اصبة الأطراف المحيطية 

)مع �سيطرة على الأطراف ال�سفلية(. 

ويمكن توقع زيادة التداخلات 

الوعائية بن�سبة 40% لعام 2020. 

وخلال الع�شر �سنوات ال�سابقة ف�إن 

طرق المعالجة عبر الأوعية لمعالجة 

الداء ال�شرياني المحيطي �أ�صبحت 

�أكثر �أهمية بالمقارنة مع الطرق 

العلاجية فهي �أقل خطورة وفي 
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Fig. 1: 73 y. old patient with filiform 
stenoses of the right AIC, the left 
AIC and the right AIE (arrows; 1a). 
PTA and stenting with a balloon-ex-
pandable stent (right AIC; star) and a 
self-expandable stent (right AIE; crux) 
with protection of the right internal 
iliac artery (1b,c). Treatment of the 
left-sided stenosis was refused by 
the patient.

ال�شكل 1: مري�ض عمره 73 �سنة لديه 

ت�ضيقات filiform لل�شريان AIC وكذلك 

ال�شريان الأي�سر AIC والأيمن AIE )الأ�سهم, 

1a(. تو�سيع �شرياني مع �شبكة قابلة للتمدد 

بالبالون )AIC الأيمن, النجمة( و�شبكة 

تتو�سع بذاتها )AIE الأيمن, المنحني( مع 

 .)1b,c( حماية ال�شريان الحرقفي الباطن

رف�ض المري�ض معالجة الت�ضيق والجهة 

الي�سرى.
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introduction of smaller vascular 
access systems (4 French) and 
compatible catheters, the risk 
of bleeding at the access site 
could be reduced as well as 
the post-interventional im-
mobilization time. The lower 
size also enables transbrachial 
approaches no longer requir-
ing post-interventional im-
mobilization of the patients in 
some well selected cases. At 
our institution, 80% of periph-
eral endovascular procedures 
(i.e. distal from the common 
femoral artery (AFC)) can be 
performed with 4-French-sys-
tems (own experience). Only 
interventions of the abdominal 
aorta / pelvic arteries continue 
to require accession systems 
ranging from 5 to 8 French.

Abdominal Aorta / Pelvic 
Arteries -
Common Iliac Artery (AIC) / 
External Iliac Artery (AIE)
Treatment of obstructions of 
the infrarenal aorta and pelvic 
arteries is mandatory in all 
stages of PAD since this will 
be an important inflow proce-
dure. According to the TASC-2 
consensus, the endovascular 
approach is preferred for short 
or unifocal lesions (Fig. 1). Ad-
ditional stenting of the pelvic 
arteries is recommended since 
heavy calcifications are seen 
quite frequent in these lesions. 
At our institute, we achieve a 
successful recanalization in at 

هذا القطر ال�صغير من ا�ستعمال 

الطرق عبر ال�شريان الكعبري والذي 

لم يَعِد يتطلب ا�ستخدام الت�صميم 

مابعد التداخل في بع�ض الحالات 

المدرو�سة 80% من الو�سائل 

التداخلية عبر الأوعية المحيطية 

)مثلًا الق�سم البعيد من ال�شريان 

الفخدي الرئي�سي AFC(. يمكن �أن 

تجرى عن طريق مجموعة �إدخال 

4 فرين�ش )خبرات ذاتية(. فقد 

التداخلات عبر الأبهر البطيني/ 

ال�شرايين الحو�ضية لم تزل تحتاج 

مجموعة �إدخال 5 – 8 فرين�ش.

الأبهر البطيني/ال�شرايين الحو�ضية 

 AIC ال�شريان الحرقفي الرئي�سي

AIE وال�شريان الحرقفي الظاهر

من الواجب معالجة الان�سدادات 

تحت تفرع ال�شريان الكلوي وكذلك 

ال�شرايين الحو�ضية في جميع مراحل 

البدء ال�شرياني المحيطي حيث �أنها 

هامة كو�سيلة لتح�سين ان�سياب 

الدم. وح�سب �إجماع TASC-2 ف�إن 

الإجراءت داخل الأوعية المحيطية 

مف�ضلة �إذا كانت الإ�اصبة ق�صيرة 

�أو وحيدة الإ�اصبة )�شكل 1(. هناك 

تو�صية بزرع �شبكات �إ�اضفية في 

ال�شرايين الحو�ضية حيث يمكن 

م�اشهدة تكل�سات كثيفة في هذه 

الأذيات. لقد ح�صلنا في مركزنا 

على �إعادة توعية على الأقل في 

95% من الحالات مع ن�سبة ا�ستمرار 

ال�شرايين مفتوحة في 81% لمدة 

خم�س �سنوات من المتابعة.

least 95% of all cases with a 
5 years patency rate of more 
than 81%.

Superficial Femoral Artery 
(AFS) / Popliteal Artery (AP)
Interventional therapy is 
primarily recommended for 
short distance obstructions 
and stenoses not involving the 
femoral bifurcation or the lower 
leg’s trifurcation. In addition to 
traditional balloon angioplasty 
newly developed techniques 
like directional atherectomy 
with the Silverhawk and Tur-
bohawk catheter as well as all 
kinds of drug eluting devices 
are used if appropriate. These 

 )AFS( ال�شريان الفخدي الظاهر

Popliteal ال�شريان الر�ضفي

�إن المعالجة التداخلية مطلوبة 

ب�شكل بدئي للإن�سدادات ق�صيرة  

الم�سافة والان�سدادات التي لات�صيب 

التفرعات الفخدية �أو تفرعات ال�ساق 

ال�سفلية بلاإ�اضفة �إلى التو�سيع 

بالبالون التقليدي ف�إن هناك طرق 

جديدة مقل قطع الت�صلب الع�صيدي 

المبا�شر با�ستعمال قثاطر 

  Silverhawk and Turbohawk

وكذلك ا�ستعمال جميع الأجهزة 

المطلية �إذا كانت م�ستطبة.

لقد و�سعت هذه التقنيات 

ا�ستطبابات و�إمكانيات المعالجة 

عبر الأوعية للأوعية الفخدية 

a b

c



Interventional Radiology علم الأ�شعة التداخلي

61 61

2

Fig. 2: 71 y. old patient with multiple 
haemodynamic relevant stenoses  of 
the lower popliteal artery (2a; arrow) 
and the proximal lower leg arteries 
(2b; arrows). Satisfying result after 
PTA (2c,d), no stent implantation 
necessary

ال�شكل 2: مري�ض عمره 71 �سنة لديه 

ت�ضيقات متعددة هامة من الناحية 

الهيموديناميكية لل�شريان الر�ضفي ال�سفلي 

popliteal )�أ�سهم, 2a( والق�سم القريب من 

�شرايين ال�ساق )�أ�سهم, 2b( نتائج ناجحة 

بعد التو�سيع )2c,d( ولم يكن من ال�ضروري 

زرع �شبكة.
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new techniques have enlarged 
the indications and possibilities 
of endovascular treatment of 
the femoro-popliteal vascula-
ture tremendously, preserving 
such important therapeutic 
options like bypass surgery for 
the patient. Stenting is recom-
mended for residual stenoses 
>50% and dissections compro-
mising the blood flow. Recently 
developed longer and more 
flexible stent systems now of-
fer the possibility to treat long-
er or more complex lesions like 
TASC C and D lesions or even 
chronic total occlusions (CTO). 
Again, this type of procedure 
should be applied only in well 
selected cases and following 
interdisciplinary consultation. In 
particular this is an alternative 
therapeutic strategy if surgical 
treatment is not an option due 
to comorbidities. Regarding 
this new approach, data evalua-
tion is still in progress.

Lower Leg Arteries
Patients with infrapopliteal 
lesions are different from 
patients with iliac or femoro-
popliteal obstructions in many 
respects. First, they normally 
are in a later stage of the 
disease, typically with criti-
cal limb ischemia and pain at 
rest or even with ulceration. 
More than 40% of these 
patients are diabetics, with this 
number still increasing. They 
regularly suffer from several 

complex lesions of all three 
crural vessels, mostly with 
long and calcified occlusions 
of the tibial arteries and only a 
patent but insufficient peroneal 
artery (Fig. 2). Moreover, this 
group of patients is espe-
cially challenging due to several 
comorbidities, such as renal 
insufficiency, coronary heart 
disease, or polyneuropathy and 
mediasclerosis. Unlike the iliac 
and femoro-popliteal vessels, 
the main goal of endovascular 
treatment in this vessel region 
is not long term patency of 
the treated segment but limb 
salvage and avoidance of major 
amputation. Newly developed 

وب�شكل منتظم يعاني ه�ؤلاء المر�ضى 

من �إ�اصبات معقدة لثلاث �أوعية 

رئي�سية, �أكثرها �إ�اصبات طويلة 

ومتكل�سة و�إن�سدادية لل�شرايين 

الظنبوبية tibial فقط يكون ال�شريان 

peroneal مفتوح ولكن غير كافية 

)�شكل 2(. والأكثر من ذلك ف�إن 

هذه المجموعة من المر�ضى ت�شكل 

تحدي ب�سبب وجود �أمرا�ض مرافقة, 

مثل الق�صور الكلوي, الداء الإكليلي 

القلبي, �إعتلال الأع�اصب المتعددو 

والت�صلب المتو�سط.

وب�شكل لاي�اشبه �إ�اصبة الأوعية 

الحو�ضية والأوعية الفخدية 

الر�ضفية, ف�إن الهدف الأ�سا�سي من 

الر�ضفية femoro-popliteal ب�شكل 

كبير والحفاظ على هذه الو�سائل 

العلاجية يُبعد المر�ضى عن جراحة 

المجازات للمر�ضى.

يُو�صى بزرع ال�شبكات في حال 

بقاء ت�ضيق �أكثر من 50% �أو وجود 

ت�سلخ م�ؤثر على ان�سياب الدم. لقد 

تم تطوير �أنظمة من ال�شبكات �أطور 

و�أكثر مرونة وبالتالي تقدم �إمكانية 

معالجة للإ�اصبات الطويلة �أو الأكثر 

 TASC D و TASC C تعقيداً مثل

وحتى الإ�اصبات ال�سادة ب�شكل 

كامل ومزمنة )CTO(. ومرة �أخرى 

ف�إن هذا النمط من الطرق العلاجية 

يجب تطبيقها في حالات منتقاة 

ب�شكل جيد وبعد �إ�سات�اشرة متعددة 

الفرق. وب�شكل خا�ص كو�سيلة 

علاجية بديلة �إذا كانت المعالجة 

الجراحية لي�ست خيار ب�سبب 

الأمرا�ض المرافقة. وبخ�صو�ص 

هذه الطريقة ف�إن تقيم المعلومات 

مايزال م�ستمراً.

�شرايين ال�ساق ال�سفلية

يختلف المر�ضى الم�اصبين ب�أذيات 

تحت الر�ضفة عن المر�ضى ذوو 

الإن�سدادات الحرقفية �أو الفخدية في 

عدة نقاط. 

�أولًا: يتظاهر ه�ؤلاء المر�ضى في 

مراحل مت�أخرة من المر�ض وب�شكل 

نموذجي نق�ص تروية الطرف الهام 

والألم �أثناء الراحة �أو التقرحات. 

�أكثر من 40% من ه�ؤلاء المر�ضى 

هم �سكريين وهذا الرقم ب�إزدياد 

a b

c d
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balloon catheters and stent 
systems for these small ves-
sels have greatly enlarged 
the armamentarium of inter-
ventional radiology. This led 
to the recommendation of an 
endovascular first strategy in 
nearly all kinds of crural vascu-
lar obstructions. Conventional 
balloon angioplasty - if neces-
sary in combination with not 
self-expanding coronary stent 
systems - yields a preservation 
of the extremity in 75%-96% 
of all cases and a sufficient 
recanalization in 60%-75% of 
all cases after 1 year. The re-
cent use of drug-eluting stents 
improved the rate of extremity 
preservation to more than 98% 
of all cases after 1 year. 

New Developments
Drug Eluting Stents
Drug eluting stents are coated 
with cytostatics (e.g. paclitaxel) 
in order to inhibit neointimal 
proliferation after angioplasty 
and to protect the results of 
revascularization. The cytostat-
ics are adsorbed to polymers. 
Although well established in 
the coronary arteries, their use 
in the peripheral vasculature 
has not been recommended 
for a long period of time since 
several small trials failed to 
show a benefit of the drug 
coating in comparison to bare 
metal stents. This effect was 
mainly related to negative ac-
tions of the polymer coating. 
Today, both, newly developed 
polymers as well as polymer 
free drug eluting stents are 
available. The use of polymer 
based Sirolimus eluting stents 
in the infrapopliteal vasculature 
shows a persistent sufficient 
recanalization in 92% of all cas-
es 12 months after intervention 
(1), and a persistent sufficient 

recanalization in 95% of all 
cases 24 months after inter-
vention, respectively (2). In the 
femoro-popliteal vasculature 
the recently introduced poly-
mer-free paclitaxel coated stent 
systems also delivered promis-
ing results (Zilver PTX registry, 
preliminary data). Using these 
stents in order to treat a wide 
range of lesion sizes (9,9 cm 
+/- 8,2 cm) demonstrated 
some significant advantages 
in comparison to conventional 
balloon angioplasty / bare metal 
stents regarding event-free 
survival, primary patency and 
rate of restenosis (after 12 
months). 40% of the included 
patients showed TASC C/D 
lesions, i.e. lesions primarily 
treated by vascular surgery so 
far. About 50% of the patients 
were diabetics. However, there 
is one serious drawback so 
far: Like conventional systems, 
drug eluting stents are perma-
nent implants with the risk of 
fracture over the time. 

Bioabsorbable drug eluting 
stents may represent another 
attractive approach. The deve-
lopment of bioabsorbable stent 
systems is stimulated by the 
concept that stent action is 
only necessary for a short time, 
and that persistent conven-
tional stent systems require 
prolonged anticoagulation. 
Moreover, persistent stent sys-
tems reduce / modulate future 
therapeutic options and are 
at risk of fracture. Presently, 
different systems are being 
tested in a preclinical setting 
and no clinical data are avail-
able so far.

Drug Eluting Balloons
Drug eluting balloons (DEB’s; 
Fig. 3) provide an alternative 

للغلاف الم�ؤلف من البوليمراز. 

حالياً ف�إن كلًا من ال�شبكات الدوائية 

ذات البوليمراز الحديثة �أو ال�شبكات 

الدوائية التي لاتحتوي بوليمراز. 

�أدى ا�ستعمال ال�شبكات الدوائية 

 Sirolimus المطلية بالـ �سيروليمو�س

في الأوعية تحت الر�ضفة �أظهرت 

وجود توعية مفتوحة ب�شكل م�ستمر 

في 92% من الحالات لمتابعة 12 

�شهر بعد التداخل )1( و 95% لمدة 

24�شهر بعد التداخل )2(. و�أعطى 

ا�ستعمال �أنظمة ال�شبكات الدوائية 

بالـ باكليتاك�سيل التي لا تحتوي 

بوليمراز نتائج واعدة )المعلومات 

 .)Zilver PTX registry الأولية

�إن ا�ستعمال هذه ال�شبكات لمعالجة 

طيف وا�سع من الأذيات )9.9 �سم + 

8.2 �سم( قد �أظهرت بع�ض الفوائد 

الوا�ضحة بالمقارنة لا�ستعمال 

تو�سيع ال�شرايين بالبالون 

التقليدي/ا�ستعمال ال�شبكات 

المعدنية وذلك �إذا تم اعتبار ن�سبة 

الحياة الخالية من الحوادث ن�سبة 

فتحة ال�شرايين الأولية ومعدل عود 

الت�ضيق )بعد 12�شهر( 40% من 

المر�ضى المدرو�سين كان لديهم 

�أذيات TASC C/D مثلًا الأذيات 

المعالجة من قبل جراح �أوعية. كان 

حوالي 50% من المر�ضى م�اصبين 

بالداء ال�سكري. كان هناك حالة 

واحدة تم ان�سحابها من الدرا�سة 

وب�شكل م�اشبه للنظام التقليدي ف�إن 

ال�شبكات الدوائية هي طعوم دائمة 

تحمل خطورة النك�س عبر الزمن.

وتقدم ال�شبكات الدوائية القابلة 

للإمت�اص�ص طريقة �أخرى جذابة. 

تم تطوير هذه ال�شبكات الممت�صة 

حيوياً محر�ض بالمفهوم الذي يقول 

ب�أن ت�أثير ال�شبكة فقد �ضروري 

لفترة ق�صيرة, و�إن ا�ستعمال 

ال�شبكات الدائمة التقليدية بحاجة 

لإ�ستعمال م�اضدات التخثر لمدة 

المعالجة داخل الأوعية في منطقة 

هذه ال�شرايين لي�س �أن تبقى مفتوحة 

على المدى البعيد لهذه القطعة �إنما 

الحفاظ على الطرف ويتجنب البتر. 

و�إن تطوير �أنظمة البوالين والقثاطر 

الحديثة لهذه الأوعية ال�صغيرة قد 

و�سعت ب�شكل كبير لإجراء التداخلات 

ال�شعاعية وقادت هذه �إلى التو�صية 

�إلى ا�ستعمال التداخلات عبر الأوعية 

�أولًا تقريباً في كل �أنواع الان�سدادات 

الوعائية الهامة.

يحافظ التو�سيع بالبالون التقليدي 

و�إذا كان من ال�ضروري ا�ستعمال 

�أنظمة ال�شبكات والتي لاتتمدد 

لوحدها �إلى الحفاظ على الأطراف 

بن�سبة 75 – 96% من كل الحالات 

و�إعادة التوعية ب�شكل كافٍ بن�سبة 

60 – 75% من كل الحالات بعد 

عام من المتابعة. و�إن ا�ستخدام 

ال�شبكات المطلية دوائياً ح�سن من 

الحفاظ على الأطراف لأكثر من 

98% من الحالات بعد �سنة من 

المتابعة.

تطويرات حديثة

ال�شبكات المطلية بمادة دوائية

يتم طلاء ال�شبكات بمادة موقفة 

لنمو الخلايا )مثلًا باكليتاك�سيل( 

)e.g. paclitaxel(  من �أجل تثبيط 

نمو بطانة جديدة بعد تو�سيع 

ال�اشريين وذلك للحفاظ على نتائج 

�إعادة التوعية يتم �إمتزاز المادة 

الموقفة لنمو الخلايا �إلى بوليمراز. 

وبالرغم من �أن ا�ستعمالها مثبتاً في 

ال�شرايين الإكليلية ف�إن ا�ستعمالها 

في الأوعية المحيطية لم يتم 

التو�صية به منذ فترة طويلة ب�سبب 

الدرا�سات ال�سريرية ال�صغيرة التي 

ف�شلت في �إظهار فوائد �إ�اضفية 

لل�شبكات الدوائية بالن�سبة لل�شبكات 

المعدنية. يعود هذا الت�أثير ب�شكل 

رئي�سي �إلى الت�أثيرات ال�سلبية 
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Fig. 3: 20y. old patient with a short-
extended high-grade restenosis of a 
distal origin femoro-tibial bypass (3a; 
arrow). Long-term dilation with DEB 
(3b). Sufficient recanalization (3c). 

ال�شكل 3: مري�ض عمره 20 �سنة لديه عود 

ت�ضيق ق�صير للق�سم البعيد من من�ش�أ المجازة 

الفخدية الظنبوبية femoro-tibial )�سهم, 

3a(. تو�سيع طويل الأمد بـ DEB )3b( �إعادة 

.)3c( توعية كافية
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way to supply antiproliferative 
drugs to the vessel wall. In 
animal experiments this con-
cept could be confirmed and 
it has been shown that drugs 
applied in this way did not only 
permeate into the vessel wall 
but were also detectable there 
for at least 28 days. The drug is 
dissolved from the balloon dur-
ing PTA. DEB’s have – in com-
parison to Drug eluting stents 
– the advantage of a tem-
porary device, i.e. long term 
complications like fractures / 
dislocations can be avoided. 
Also, potentially important side 
branches / collateral vessels 
are saved. Furthermore, in the 
case of restenosis, the proce-
dure can be easily repeated. 
First data addressing interven-
tions in the femoro-popliteal 
vasculature (THUNDER trial; 
2 years observation period) 
show a significant reduction of 
the rate of reinterventions in 
patients treated with DEB’s in 
comparison to patients treated 
with conventional balloons. 
However, the use of DEB’s is 
limited in cases of long dis-
tance lesions / severe calcifica-
tions so far.

Nevertheless, no one would 
doubt that drug eluting devices 
already are an important part of 
our endovascular arsenal and 
will play an important role in 
the near future since they have 
the potential to substantially 

improve the results of different 
kinds of endovascular proce-
dures.

Directional Atherectomy
Atherectomy enables to 
remove obstructive arterio-
sclerotic plaques by means of 
mechanical excision (Fig. 4). 
For this purpose, we use spe-
cialized catheters armed with 
small rotating cutters that can 
be selectively cored or ex-
posed (Silverhawk and Turbo-
hawk catheters). The debulking 
is performed “step by step”, 
i.e. generally repeated pas-
sages are needed in order to 

popliteal �أظهرت �إنخفا�ض 

ملحوظ في معدل �إعادة التداخل 

لدى المر�ضى المعالجين بالبوالين 

المطلية بمادة دوائية بالمقارنة 

مع المر�ضى المعالجين بالبوالين 

التقليدية. مع ذلك ف�إن ا�ستعمال 

هذه البوالين المطلية بمادة دوائية 

محدودة في حالات الت�ضيقات 

الطويلة �أو الت�ضيقات المتكل�سة ب�شدة 

مع ذلك ف�إنه لايوجد �أحد ي�شك ب�أن 

الأجهزة المطلية بمادة دوائية ت�شكل 

حالياً جزءاً هاماً من التجهيزات 

التي ت�ستعمل داخل الأوعية و�سوف 

تلعب دوراً هاماً في الم�ستقبل 

القريب حيث تمتلك هذه الأجهزة 

طويلة والأكثر من ذلك �إن نظام 

ال�شبكات الدائم ي�ؤدي �إلى انقا�ص 

والتوا�سط الخيارات العالاجية 

الم�ستقبلية وهم تحت خطورة حدوث 

النك�س. تم اختبار عدد من الأنظمة 

المختلفة حالياً في الطور ماقبل 

ال�سريري ولم تتوافر �إلى الآن �أي 

معلومات �سريرية. 

البوالين المطلية بمادة دوائية

تقدم البوالين المطلية بمادة دوائية 

DEB’s )�شكل 3( بديلًا لتحرير 

الدواء الم�اضد لنمو بطانة الأوعية. 

تم ت�أكيد ذلك في التجارب على 

الحيوانات والتي �أظهرت لي�س فقط 

�أن هذه الأدوية تخترق �إلى جدار 

الوعاء فح�سب بل ا�ستمر وجودها 

على الأقل لمدة 28 يوم. يتم تحرر 

الدواء من البالون �أثناء تو�سيع 

ال�شريان ويمتلك البالون المطلي 

بمادة دوائية فائدة كونه جهاز 

م�ؤقت بالمقارنة مع ال�شبكات 

المطلية بالمادة الدوائية. 

وبالتالي يمكن تجنب الاختلاطات 

طويلة الأمد مثل النك�س �أو 

تغير مو�ضعها. وكذلك الحفاظ 

على الفروع الجانبية والأوعية 

التفاغرات, والأكثر من ذلك حدوث 

عود الت�ضيق يمكن ب�سهولة �إعادة 

الإجراء. �إن المعلومات الأولية 

 THUNDER القادمة من درا�سة

trial فترة ملاحظة لمدة عامين 

والتي ناق�شت التداخلات في الأوعية 

-femoro الفخدية الر�ضفية

a b

c
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cover the whole circumference 
/ the full length of the lesions. 
Due to the avoidance of dila-
tion there is no barotrauma to 
the vessel wall, reducing the 
risk of dissection as well as 
the risk of neointimal prolif-
eration. As yet, there are only 
single centre experiences (3,4)
(TALON (Treating Peripherals 
with SilverHawk: Outcomes 
Collection) registry 2006). 
In these reports, the rate of 
primary patency ranges from 
67% to 82% (after 12 months). 
Between 60 and 82 patients 
were included in the stud-
ies. Complication rate was < 
3.2%. For further evaluation, 
multi-centre studies including 
higher numbers of patients are 
required.

Even now, however, directional 
atherectomy can be consid-
ered an important component 
of our endovascular arsenal. 
It plays a role for treatment of 
classical “No-stent–regions” 
such as the popliteal artery or 
the femoral bifurcation since it 
will reduce the risk for bail-
out stenting to a minimum by 
keeping the option for popliteal 
bypass anastomosis. In addi-
tion, it offers new possibilities 
for treatment of severely calci-
fied lesions, usually not treat-
able without additional stent 
placement. Though, presently 
it is still an expert tool and only 
at specialized centres available.

القدرة على تح�سين نتائج العمليات 

التداخلية من مختلف الأنماط داخل 

الأوعية.

قطع البطانة المبا�شر

يزيل القطع المبا�شر للبطانة 

الع�صدية ال�سادة بقطع ميكانيكي 

)�شكل 4(. ت�ستخدم لهذا الهدف 

قثاطر خا�صة مجهزة ب�آلة قاطعة 

دورانية �صغيرة والتي يمكن ب�شكل 

انتقائي تتمركز �أو تت�سع. يتم �إزالة 

الحجم خطوة خطوة مثلًا يمكن 

تكرار مرور هذه الآلة عدة مرات من 

�أجل تغطية كافة �أنحاء المحيط/ 

كامل طول الأذية. ونظراً لعدم �إجراء 

التو�سيع ف�إنه لايوجد هناك �أذية 

�اضغطة على جدار الوعاء وبالتالي 

�إنقا�ص خطورة الت�سلخ وكذلك 

خطورة فرط نمو البطانة. 

لايوجد حالياً �سوى مركز واحد 

لديه الخبرة )3, 4(. هناك درا�سة 

TALON والتي ت�شمل نتائج درا�سة 

 2006 registry المعالجة المحيطية

. وفي هذه التقارير كان معدل بقاء 

الأوعية مفتوحة %67 - %82 

بعد 12 �شهر. ومابين 60 – 82 

من المر�ضى تم �إدخالهم في هذه 

الدرا�سة. معدل الاختلاطات كان 

�أقل من 3.2% وللتقييم الأف�ضل 

ف�إنه يتطلب الدرا�سات متعددة 

المراكز والتي تت�ضمن عدد كبير من 

المر�ضى.

حتى الآن ف�إن ا�ستئ�اصل بطانة 

ال�شريان المبا�شرة يمكن �أن تعتبر 

Non-Vascular Interventions
Embolization of aortic lesions
Minimal-invasive embolization 
of aortic lesions is a brandnew 
approach in order to reduce 
morbidity and mortality of 
selected patients requiring 
surgical procedures so far. 
We perform embolization 
of penetrating aortic ulcers, 
persistent endoleaks after 
endovascular aneurysm repair 
(EVAR; Fig. 5) and false aneu-
rysms that occasionally arise 
from spine surgery. Thereby, 
a microcatheter is introduced 
percutaneously under fluoro-
scopic control addressing the 
lesion and an occluding agent 
is applied for sealing – in com-
bination with coils for further 
stabilization. At our institution, 
we use a mixture of ethylene 
vinyl alcohol copolymers dis-
solved in dimethyl sulfoxide 
(embolization) and tantalum 
powder (visibility). Ethylene 
vinyl alcohol copolymers show 
the lowest recanalization rate 
of all embolic materials known 
so far. They are safe, easy to 
use and show a fast precipita-
tion when exposed to aque-
ous solutions. This enables 

عن�صراً هاماً من تجهيزاتنا 

الم�ستعملة داخل الأوعية وتلعب 

دوراً هاماً لمعالجة الإ�اصبات 

التقليدية والتي لايمكن ا�ستعمال 

ال�شبكة قبل �إ�اصبة ال�شريان 

الر�ضفي popliteal �أو تقرع ال�شريان 

الفخدي. ويمكن بالتالي �إنقا�ص 

خطورة ان�سحاب ال�شبكة �إلى �أقل 

ن�سبة بالحفاظ على خيار �إجراء 

المفاغرة الجراحية الر�ضغية

.popliteal

بلاإ�اضفة تقدم خيار علاجي 

للأذيات المتكل�سة ب�شدة والتي عادة 

لايمكن معالجتها بدون زرع �شبكة 

�إ�اضفية ومع ذلك ف�إن هذه الطريقة 

لم تزل تجرى بيد خبيرة في مراكز 

متخ�ص�صة متوفرة.

التداخلات الغير وعائية 

ت�صميم الأذيات الأبهرية 

�إن ت�صميم الأذيات الأبهرية 

بالطريقة قليلة الخطورة هي 

طريقة حديثة جداً الهدف منها 

�إنقا�ص خطورة والوفيات في 

مجموعة مختارة من المر�ضى 

والتي تطلب �إجراءات جراحية. يتم 

�إجراء الت�صميم للتقرحات الأبهرية 

المثقوبة ا�ستمرار الت�سرب بعد 

Fig. 4: 63 y. old patient with short-
extended calcified stenosis of the 
popliteal artery (P2 segment; arrow in 
4a). Satisfying result after repetitive  
endovascular atherectomy using a 
atherectomy catheter.

ال�شكل 4: مري�ض عمره 63 �سنة لديه ت�ضيق 

 popliteal ق�صير متكل�س لل�شريان الر�ضفي

)ق�سم P2, ال�سهم في 4a(. كانت النتائج 

جيدة بعد �إعادة ا�ستئ�اصل البطانة عبر 

ال�شريان با�ستخدام القثطرة الخا�صة ب�إزالة 

الت�صلب الع�صيدي.

a b
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an immediate imaging-based 
control of success. Important 
drawbacks (in rare cases) com-
prise anaphylactoid symptoms, 
respiratory disturbances up to 
ARDS, angionecrosis, catheter 
displacement and severe pain 
syndrome. In order to avoid 
severe complications, a careful 
preinterventional exploration of 
the patients and their continu-
ous monitoring during the pro-
cedure are indispensible. The 
risk of angionecrosis, catheter 
displacement and severe pain 
syndrome can be minimized by 
slow injection of the emboliza-
tion material. 

Regarding the results, data 
evaluation is still in progress. 
Though we can only provide 
our own experience, we 
guess that minimal-invasive 
embolization of aortic lesions 
is an attractive approach that 
should be further evaluated in 
the future.

Radiofrequency Ablation 
(RFA) of Malignant Intrahe-
patic Lesions
RFA is an interventional 
procedure suited for physical 
destruction of tumour masses 
up to a diameter of 5 cm. RFA 
is the most common applied 
thermic procedure. This fact 
is due to its comparably high 
efficacy, easy performance 
and low complication rate (less 
than 2%(5). It can be adminis-

�إ�صلاح �أم الدم عن طريق الأوعية 

EVAR )�شكل 5( وكذلك �أمهات الدم 

الكاذبة والتي تنتج �أحياناً عن 

جراحة العمود الفقري.

وهنا يتم �إدخال قثطرة دقيقة عبر 

الجلد تحت مراقبة الأ�شعة التنظيرية 

للو�صول �إلى الأذية وتطبيق المادة 

ال�سادة لإغلاقها. ويمكن الح�صول 

على ا�ستقرار �أكثر بتطبيق الكويل 

coils. يتم في مركزنا ا�ستعمال 

مزيج من ايتيل فينيل كحول الـ 

كوبل ميراز محلول بمادة داي ميتل 

 dimethyl سلفوك�سايد�

sulfoxide )ال�صمة( وبودرة 

  tantalum powder تانتاليوم

)مادة مرئية(. وت�شكل مادة ايتيل 

فينيل الكحول كوبولميراز 

Ethylene vinyl alcohol copoly-

mers �أقل معدل لإعادة التوعية 

من المواد الم�صنوعة منها ال�صمات 

المعروفة �إلى الآن. 

�إنها �آمنة �سهلة الا�ستعمال وت�أخذ 

�شكل الإ�اصبة ب�سرعة عند تعر�ضها 

للمحاليل ال�سائلة. تمكن هذه من 

الت�صوير المبا�شر والتحكم بنجاح 

الإجراء. ومن ال�سلبيات في حالات 

نادرة هو حدوث الأعرا�ض الت�آفية. 

حدوث الا�ضطرابات التنف�سية حتى 

حدوث ARDS, تخثر الأوعية انزياح 

القثطرة وتناذر الألم ال�شديد. ومن 

�أجل تجنب الاختلاطات ال�شديدة 

يمكن ا�ستق�اصء المري�ض بدقة قبل 

التداخل ويجب �إجراء المراقبة ب�شكل 

م�ستمر خلال الإجراء.

Fig. 5: Type 2 endoleak after EVAR 
of the infrarenal aorta (5a; arrow); 
CT-guided puncture of the aneurysm 
sac (5b); embolization with onyx, ad-
ditional application of coils (5c).

ال�شكل 5: النمط الثاني من الت�سرب داخل 

البطانة بعد EVAR للأبهر تحت الكلية 

)�سهم, 5a(, خزع جيب �أم الدم الموجه 

بالت�صوير الطبقي )5b(. الت�صميم بمادة 

الاونيك�س بلاإ�اضفة �إلى تطبيق الكويل 

.)5c(

a

b

c
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tered to hepatic (primary and 
metastatic), renal, pulmonary 
and bone tumours. Thereby, 
high-frequency alternating cur-
rent (450-750 kHz) is applied 
under fluoroscopic control over 
a probe introduced into the tis-
sue to be treated (Fig. 6). The 
current stimulates ionic move-
ments with consecutive tissue 
heating, inducing coagulation 
necrosis. For real time control, 
different imaging modalities 
can be employed: Ultrasound 
(US), Computed Tomography 
(CT) or Magnetic Resonance 
Imaging (MRI). At our institute, 
we prefer the CT-guided con-
trol since images can be easily 
and fast acquired. The rate of 
artefacts is reduced in com-
parison to US or MRI. RFA of 
intrahepatic malignancies can 
be applied percutaneously as 
well as intraoperatively. So far, 
there is no obvious advantage 
of intraoperative RFA regarding 
overall survival (6).

In most cases, the percutane-
ous procedure can be per-
formed with analgosedation 
and local anaesthesia without 
the need of general anaesthe-
sia. The most important pre-
requisite is sufficient haemos-
tasis. The number of treated 
intrahepatic lesions should not 
be greater than 5. The duration 
of the procedure depends on 
tumour size, as does the rate 
of recurrence (7,8). In addition 
to the tumour, a 1 cm safety 
margin of adjacent healthy tis-
sue should be ablated. During 
the withdrawal of the probe at 
the end of the treatment, abla-
tion should be maintained in 
order to avoid tumour cell dis-
semination and to reduce the 
risk of bleeding into the access 
route of the probe. The efficacy 

of RFA can be further improved 
by combination with previous 
embolization of feeder vessels 
since the thermic convection is 
reduced.

Minor complications without 
the need for treatment com-
prise pleural effusions, small 
subcapsular haematomas and 
temporarily elevated tempera-
ture (9). More severe complica-
tions – requiring therapeutic in-
tervention – include infection / 
sepsis, allergic reactions, large 
fluid collections that should 
be drained, and penetrations 
of the stomach / bowel (only 
described if US was used for 
monitoring the procedure (10).

RFA of malignant intrahe-
patic lesions yields excellent 
results if the prerequisites 
are respected. Especially the 
ablations’ results of solitary 
hepatic metastases of color-
ectal cancer are comparable 
with those of surgical resection 
(mean survival time: 37 months 
(RFA) compared to 41 months 
(surgery))(11). RFA is minimal-
invasive, repeatable and cost-
effective (reduced retention 
time of patients at hospital).

Percutaneous Vertebroplasty 
(PV) 
PV is a minimal-invasive proce-
dure developed for the stabili-
zation of aetiologically different 
symptomatic vertebral frac-
tures (e.g. osteoporosis, vari-
ous malignancies (metastases, 
myeloma, lymphoma)) as well 
as for the management of 
drug-resistant pain syndrome 
as a result of vertebral fracture 
in order to avoid especially 
neurologic complications and 
to improve the patients’ quality 
of life. PV can be performed 

ال�صوتية والمرنان. ويمكن تطبيق 

 RFA المعالجة بلاأمواج الترددية

للأورام الكبدية �إما عن طريق 

الجلد �أو �أثناء الجراحة, و�إلى الآن 

من الوا�ضح �أنه لايوجد فوائد �أكثر 

با�ستعمال RFA �أثناء الجراحة 

بالن�سبة لمعدل الحياة الكلي ) 6(. 

في �أغلب حالات المعالجة عبر الجلد 

ف�إنها تتم بتهدئة المري�ض و�إعطاء 

مخدر مو�ضعي بدون الحاجة �إلى 

الجراحة العامة. و�أكثر مايتطلبه 

تح�ضير المري�ض هو �أن يكون 

الإرقاء الدموي كافي. يجب �أن 

يكون عدد الأذيات داخل الكبد �أقل 

من 5 �أذيات.

تعتمد مدة الإجراء على حجم 

الورم وكذلك معدل النك�س )7, 8( 

وبلاإ�اضفة �إلى الورم ف�إن هناك 

حافة �أمان 1 �سم من الن�سيج ال�سليم 

يجب �أن تعالج. �أثناء �سحب المج�س 

في ختام المعالجة يجب �أن ن�ستمر 

بتطبيق الأمواج الترددية لكي لايتم 

ن�شر الخلايا و�إنقا�ص معدل خطورة 

النزف �إلى مجرى المج�س. يمكن 

تح�سين فعالية RFA بمرافقته مع 

ت�صميم م�سبق للوعاء المغذي للورم 

 convection حيث تنخف�ض ن�سبة

الحراري.

هناك اختلاطات �صغرى لاتحتاج 

�إلى معالجة مثل ان�صباب الجنب, 

الأورام الدموية ال�صغيرة تحت لوح 

الكتف, وارتفاع درجة الحرارة 

الم�ؤقت )9(. وتطلب الاختلاطات 

الأ�شد التداخل وت�ضمن الخمج 

وتجرثم الدم, التفاعلات التح�س�سية 

لتجمع ال�سوائل والتي تحتاج �إلى 

تفجير, وكذلك انثقاب المعدة / 

الأمعاء )لقد تم و�صف ذلك في 

الحالات التي تم ا�ستعمال الأمواج 

ال�صوتية كو�سيلة مراقبة()10(.

لقد �أعطت المعالجة بلاأمواج 

الترددية RFA للأذيات الكبدية 

يمكن �إنقا�ص خطورة �إحداث 

النخر الوعائي وانزياح القثطرة 

من مكانها وتناذر الألم ال�شديد 

يحقن المادة الم�شكلة لل�صمة لبطء.

وبخ�صو�ص النتائج ف�إن تقييم 

المعلومات مايزال م�ستمراً, وبالتالي 

ن�ستطيع فقط �إعطاء خبراتنا الذاتية. 

نتوقع ا�ستعمال الت�صميم بالطريقة 

القليلة الخطورة للأذيات الأبهرية 

هي طريقة جذابة ويجب تقييمها 

�أكثر في الم�ستقبل.

معالجة الأذيات داخل الكبد الجنبية 

عن طريق البتر بالأمواج الترددية 

 RFA

تنا�سب طريقة البتر بلاأمواج 

الترددية التخريب الفيزيائي للكتل 

الورمية حتى قطر 5�سم. وطريقة 

RFA هي الطريقة الحرارية الأكثر 

�شيوعاً. وهذه الحقيقة تعود �إلى 

الفعالية العالية, و�سهولة الإجراء 

ومعدل منخف�ض للإختلاطات )�أقل 

من )5( 2%(. يمكن تطبيقها على 

الكبد )الأورام البدئية والانتقالية(, 

الأورام الرئوية والعظمية لذلك 

يتم تطبيق التيار المتناوب العالي 

التواتر )450 – 750 كيلوهرتز( 

تحت التحكم بالتنظير ال�شعاعي 

من خلال مج�س ي�صل �إلى المنطقة 

الن�سيجية المراد معالجتها )�شكل 

6(. يقوم التيار بتحري�ض حركة 

ال�شوارد ومايتبعه من ارتفاع درجة 

حرارة محر�ضة التنخر الخثري. 

وللتحكم بالوقت الحقيقي فلقد 

تم ا�ستعمال موديلات مختلفة 

للأ�شعة, الأمواج ال�صوتية, الطبقي 

المحوري, الرنين المغناطي�سي 

MRI. وفي مركزنا ف�إنه تف�ضل 

التحكم عن طريق الطبقي المحوري 

حيث يمكن الح�صول على ال�صور 

ب�سرعة وب�سهولة. وكذلك ف�إن معدل 

الت�شوي�ش �أقل منه من الأمواج 
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under local as well as under 
general anaesthesia. Thereby, 
a canula is introduced under 
fluoroscopic control (usually 
CT, because of the fast image 
acquisition and the excellent 
visibility of the applied bone 
cement) into the median por-
tion of the anterior third of 
the affected vertebral body. 
The access depends on the 
anatomical region. Whereas 
the posterior access (primary 
over the pedicles, alternatively 
extrapedicular posterolateral 
approach) is established for 
the thoracic and lumbar spine, 
vertebroplasties of the cervical 
spine require a ventral access 
in order to protect the vertebral 
arteries. After image-controlled 
correct positioning of the can-
ula, the image-guided injection 
of bone cement is performed. 
Intravertebral cement deposi-
tion is considered to be suf-
ficient if the anterior two thirds 
of the vertebral body are filled 
with cement and if the cement 
is distributed homogenously 
to both of its sides (Gangi et 
al. CIRSE quality improve-
ment guidelines). Stabilization 
is achieved if partial replace-
ment of the bone destruction 
and shoring of the remaining 
trabecula could be accom-
plished (Fig. 7). Pain reduction 
is caused by physical neurotox-
icity of the cement. In cases 
of neoplastic destruction, the 
rate of recurrence is reduced 

الخبيثة نتائج ممتازة �إذا تم تحقيق 

متطلبات ماقبل الإجراء.

خا�صة لمعالجة الانتقالات 

الكبدية المفردة ل�سرطان الكولون 

والم�ستقيم ونتائجها جيدة بالن�سبة 

للقطع الجراحي )معدل الحياة: 37 

 RFA شهر لمجموعة المعالجة بـ�

و 41�شهر لمجموعة المعالجة 

الجراحية()11(.

�إن المعالجة بلاأمواج الترددية 

قليلة الغزو قابلة للإعادة وفعالة 

)�إنقا�ص مدة بقاء المري�ض في 

الم�ست�شفى(.

 

PV ت�صنيع الفقرات عبر الجلد

لقد تم تطوير �إجراء ت�صنيع الفقرات 

عبر الجلد PV لتحقيق ا�ستقرار 

لك�سور الفقرات العر�ضي والناجمة 

عن �أ�سباب مر�ضية مختلفة 

)انتقالات, ورم نقوي, اللمفوما( 

وكذلك لتدبير تناذر الألم المعند 

على المعالجة الدوائية, والناجم 

عن ك�سور الفقرات وذلك لتجنب 

الاختلاطات الع�صية خا�صة 

ولتح�سين نوعية الحياة. يمكن 

تطبيق PV تحت التخدير المو�ضعي 

�أو التخدير العام. لذلك ف�إنه يتم 

�إدخال قنية تحت التحكم ال�شعاعي 

)عادة الطبقي المحوري, نظراً 

ل�سهولة و�سرعة وجودة ال�صور 

ال�شعاعية للطبقات العظمية, �إلى 

الق�سم النا�صف للثلث الأمامي لج�سم 

الفقرة الم�اصبة. ويعتمد المدخل 

على المنطقة الت�شريحية. بينما يتم 

Fig. 6: Hypervascularized hepatocel-
lular carcinoma in segment 8 (6a; 
arrow). Percutaneous RFA (6b,c). 
Enlarged hypodense area after the 
intervention (6d; arrow) indicating 
coagulation necrosis.

ال�شكل 6: وجود �سرطان الخلية الكبدية 

المفرط النوعية في الف�ص الكبدي الثامن 

)�سهم, 6a(. ا�ستعمال المعالجة بلاأمواج 

الترددية RFA. وجود منطقة ناق�صة الكثافة 

بعد التداخل )�سهم, 6d( ت�شير �إلى التنخر 

الخثري.

a

b

c

d
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Fig. 7: 62 y. old patient suffering 
from multiple myeloma with large 
painful osteolytic formation of the 
fourth lumbar vertebral body (7a-c). 
PV was performed applying 3 ml 
bone cement. The result is depicted 
in Fig. 7d-f. 

ال�شكل 7: مري�ض عمره 62 �سنة يعاني من 

ورم نقوي متعدد مع ت�شكل انحلال عظمي 

لج�سم الفقرة الظهرية القطنية الرابعة م�ؤلم. 

)7a-c(. تم ا�ستعمال ت�صنيع الفقرة عبر الجلد 

PV بتطبيق 3مل من ال�سمنت العظمي تظهر 

.7d-f النتائج في ال�شكل

leakage is especially elevated 
if there are partial / complete 
destructions of the posterior 
edges. It can be reduced by 
increasing the viscosity of the 
cement. The usefulness of 
preinterventional contrast-en-
hanced CT of the epidural veins 
is discussed controversially 
since there may be difficulties 
to differentiate between bone 
cement and residual contrast 
medium (12).
 
The most important endpoint 
in evaluating the therapeutic 
success of PV is pain reduc-
tion. This can be achieved in 
a sufficient manner in 90% of 
all cases. PV should also aim 
at preventing collapse of the 
vertebral body by more than 
33%. If a major collapse of the 
respective vertebral body is 
present, kyphoplasty instead 
of PV should be considered. 
Kyphoplasty combines PV with 
preceding balloon dilation in or-
der to re-establish the affected 
vertebral body height. 

Selective Interventional 
Radiotherapy (SIRT)
SIRT is a relatively new method 
for the treatment of advanced 
primary and secondary liver tu-
mors not or no longer respond-

ا�ستعمال المدخل الأمامي لإ�اصبة 

الفقرات ال�صدرية والقطنية )ب�شكل 

�أ�سا�سي فوق pedicles وب�شكل 

 extrapedicular بديل طريقة فوق

posterolateral approach الخلفية 

الوح�شية, بينما يتم ا�ستعمال 

المدخل البطيني لت�صنيع فقرات 

العمود الرقبي للح�صول على حماية 

لل�شرايين البطينية بعد و�ضع القنية 

في الموقع ال�صحيح بالتحكم 

بوا�سطة الأ�شعة يتم تطبيق حقن 

ال�سمنت عبر القنية وتحت التنظير 

ال�شعاعي. ويعتبر و�ضع ال�سمنت 

داخل الفقرات و�سيلة فعالة �إذا تم 

ملأ الثلثين الأماميين من ج�سم 

الفقرة و�إن يكون ال�سمنت متجان�ساً 

في كلا الجانبين )غانجي وزملاءه 

 CIRSE quality التو�صيات

 improvement guidelines

لتح�سين النوعية(. يتم الح�صول 

على الثبات �إذ تم الا�ستبدال الجزئي 

للعظم المتخرب والح�صول على 

shoring للحدية المتبيقية )�شكل 7(.

ينق�ص الألم ب�سبب ال�سمية الع�صبية 

الفيزيائية لل�سمنت. في حال تخرب 

المواد الم�صنعة الجديدة ف�إنه يمكن 

�إنقا�ص معدل النك�س بعد تطبيق 

PV. وهذه الظاهرة مميزة للحالة 

ال�سمية للخلايا الناجمة عن ال�سمنت 

العظمي. 

 PV يتم ت�صنيع الفقرات عبر الجلد

للمر�ضى الذين يعانون من تناذر 

الألم الم�ستمر بالرغم من المعالجة 

المثالية بالم�سكنات وكذلك المر�ضى 

الذين لديهم ت�أثيرات جانبية عالية 

)مثل التهدئة التخليط( الناجمة عن 

الم�سكنات )12(.

تطبيق PV للمر�ضى الم�اصبين 

بك�سور الفقرات اللاعر�ضي, المر�ضى 

الم�اصبين بالتهاب العظم والنقي, 

التهاب الفقرات المق�سط, الاعتلالات 

المزمنة/اعتلالات الُخثار الغير 

م�صحح �أعرا�ض radicular �أو الغزو 

الورمي �إلى الحبل ال�شوكي. لايمكن 

تح�سين الألم الناجم عن ان�ضغاط 

جذور الأع�اصب �أو الناجمة عن 

الحبل ال�شوكي با�ستعمال PV. يجب 

تطبيق هذا الإجراء بحذر �شديد �إذا 

كان هناك تخرب جزئي �أو كلي 

للحواف الخلفية لأج�سام الفقرات 

الم�اصبة وكذلك لدى المر�ضى الذين 

لديهم �سوابق تح�س�سية. ويجب تجنب 

معالجة �أكثر من ثلاث فقرات في 

جل�سة واحدة )12(.

وتت�ضمن الاختلاطات ت�سرب 

ال�سمنت �إلى الأوردة فوق الجافية, 

القناة ال�شوكية, �أو �إلى الثقوب 

مابين الفقرات, الخمج في �سرة 

ال�صدر )المترافقة مع التداخلات 

على م�ستوى النخاع ال�صدري(. 

وتزداد خطورة ت�سرب ال�سمنت �إذا 

كان هناك تخرب جزئي �أو كامل 

للحواف الخلفية. ويمكن �إنقا�ص 

هذه الخطورة بزيادة لزوجة 

after applying PV. This phenom-
enon has been ascribed to the 
cytotoxic character of the bone 
cement. 

PV is applied with patients 
suffering from persistent pain 
syndrome despite optimized 
therapy with analgesics / 
patients that have acquired 
severe side effects (e.g. 
sedation, confusion) under 
analgesics (12). PV should not 
be performed to treat asymp-
tomatic vertebral fractures, 
patients with osteomyelitis / 
spondylodiscitis, haemorrhagic 
diathesis / uncorrected coagu-
lopathy, radicular symptoms 
or tumoural invasions of the 
spinal canal. Pain syndromes 
based on the compression of 
nerve roots or the spinal cord 
cannot be improved by PV. The 
procedure should be executed 
very carefully if there are partial 
/ complete destructions of the 
posterior edges of the respec-
tive vertebral bodies or in 
patients with previous severe 
allergic reactions. The “one-
time treatment” of more than 
3 vertebral bodies should be 
avoided (12).

Complications comprise ce-
ment leakage into the epidural 
veins, the spinal canal or the 
intervertebral foramina, infec-
tion and pneumothorax (as-
sociated with interventions at 
the thoracic spine). The risk for 
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ال�سمنت. ولقد تم مناق�شة بتحفظ 

فائدة ا�ستعمال الت�صوير الطبقي 

المحوري الظليل للأوردة فوق 

الجافية قبل التداخل حيث �أنه من 

ال�صعب التفريق مابين ال�سمنت 

العظمي والمادة ال�صباغية المتبقية 

.)12(

 PV إن �أهم النتائج الدالة على نجاح�

هو �إنقا�ص الألم ويمكن الح�صول 

على ذلك بطريقة كافية في %90 

من الحالات ويجب �أن يهدف PV �إلى 

منع انهدام ج�سم الفقرة في �أكثر من 

33% من الحالات.و�إذا كان هناك 

انهدام كبير في ج�سم الفقرة موجوداً 

ف�إنه يجب اعتبار تثبيت الفقرة 

بدلًا من PV. ويت�ضمن تثبيت الفقرة 

عملية ت�صنيع الفقرة PV ي�سبقه 

تو�سيع بالبالون من �أجل �إرجاع 

ارتفاع ج�سم الفقرة.

المعالجة ال�شعاعية التداخلية 

)SIRT( الانتقائية

�إن طريقة SIRT حديثة ن�سبياً 

لمعالجة الأورام الكبدية البدئية 

والثانوية والتي لم ت�ستجيب �أو 

لم تعد ت�ستجيب لأنظمة المعالجة 

الم�ؤك�سدة )مثل الجهازية/المعالجة 

عبر ال�شريان بالمواد الكيمائية 

�أو المعالجة المناعية, الجراحية, 

 RFA المعالجة بلاأمواج الترددية

الت�صميم عبر ال�شرايين بالمواد 

.)13()TACE الكيمائية

يتم ا�ستعمال الري�سين ذو المادة 

الم�شعة القليلة �أو المكورات 

ing to established therapeutic 
regimens (e.g. systemic / 
intraarterial chemo- or im-
munotherapy, surgery, RFA, 
transarterial chemoemboliza-
tion (TACE))(13). Small radio-
active resin- or glass-based 
microspheres containing the 
beta emitter Yttrium-90 are in-
jected slowly (30-60 min) in the 
hepatic arterial system after 
selective catheterization of the 
hepatic artery’s main branches 
inducing a high-dose interstitial 
radiotherapy and an arterial mi-
croembolization in the fields of 
interest. This method is based 
on the dual vascular supply of 
the liver: hepatic tumours have 
a predominant arterial supply 
– in contrast to normal hepatic 
tissue which is mainly supplied 
by the portal veins. Following 
intraarterial injection the radio-
active microspheres are accu-
mulated in the capillary system 
of the tumours. Superselective 
hepatic branch cannulation and 
embolization of side branches 
is mandatory in order to pre-
vent for deposition of micro-
spheres in other organs, e.g. 
the stomach. Yttrium-90 shows 
an average radiation distance 
of 2.5 mm. This enables selec-
tive destruction of neoplastic 
tissue whereas the normal liver 
tissue is not affected (Fig. 8).

Before applying SIRT, extra-
hepatic metastases have to 
be excluded with diagnostic 

Fig. 8: Patient with metastasis from 
colorectal cancer in segment 2 of 
the liver before (8a; arrow) and 9 
months after SIRT (8c). Substantial 
decrease of FDG uptake in Fig. 8c. 
Fig. 8b shows an angiogram of the 
left hepatic artery after catheteriza-
tion. The gastroduodenal artery was 
coiled (arrow).

ال�شكل 8: لدى المري�ض انتقالات من �سرطان 

الكولون والم�ستقيم �إلى الف�ص الثاني من 

الكبد قبل )ال�سهم, 8a( وبعد 9 ا�شهر من 

المعالجة بـ 8c( SIRT(. لوحظ وجود نق�ص 

في قن�ص FDG في ال�شكل 8c. يظهر ال�شكل 

8b �صورة وعائية لل�شريان الكبدي الأي�سر 

بعد القثطرة. وتم و�ضع كوبل في ال�شريان 

المعدي العفجي.

a

b

c
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imaging (PET-CT/MRI, conven-
tional angiography with 99mTc 
– macroaggregated albumine). 
Hepatic / renal function should 
not be severely impaired. 
An obstruction of the portal 
vein restrains the administra-
tion of SIRT since in these 
cases the arterial perfusion is 
also essential for the normal 
hepatic tissue, and the aimed 
selective enrichment of the 
microspheres in the tumours 
is aggravated. The percentage 
of hepato-pulmonary shunt-
ing should not exceed 20%. 
Reported side effects comprise 
abdominal pain, nausea, fever 
and (in rare cases) peptic ul-
ceration, gastrointestinal bleed-
ing, mild pancreatitis, radiation 
pneumonitis and radiation 
hepatitis (14).

First data on limited cohorts 
of selected patients suggest a 
benefit of SIRT even in patients 
not / no longer responding to 
any established alternative 
therapies. Van Hazel et al.(15) 
as well as Sharma et al.(16) 
could demonstrate a superior-
ity of the combination of SIRT 
/ systemic chemotherapy in 
patients with metastasized 
colorectal cancer in comparison 
to patients receiving systemic 
chemotherapy alone regard-
ing overall survival and time 
to progression, respectively. 
Similar observations were 
made by Cosimelli et al.(17) 
and Ricke et al.(18) in patients 
not / no longer responding to 
any established alternative 
therapies. In patients suffering 
from advanced hepatocellular 
carcinoma, an increase of the 
median survival rate after ap-
plying SIRT could be observed 
as well (19), even in very few 
selected patients with partial 

/ complete obstruction of the 
portal vein.  However, since the 
evaluation of long-term results 
is still in progress so far, a ter-
minal evaluation of the method 
cannot be performed. It has 
to be emphasized that SIRT 
is no curative approach but 
a potential new low-invasive 
palliative method dedicated to 
the treatment of patients with 
advanced therapy-refractory 
neoplastic disease of the liver.
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�ضرورية للخلايا الكبدية ال�سليمة 

وعندئذ ف�إن الو�صول الانتقائي 

بالكريات المجهرية هو �إلزامي. 

ويجب �أن لايزيد معدل المفاغرات 

الرئوية الكبدية عن 20%. وت�ضم 

الاختلاطات الألم البطنيو الغثيان, 

الحرارة, وفي حالات نادرة كلًا  من 

التقرح اله�ضمي, النزف المعدي 

المعوي, التهاب البنكريا�س الخفيف, 

التهاب الرئة ال�شعاعي, والتهاب 

الكبد ال�شعاعي )14(.

تقترح المعلومات الأولية لمجموعة 

محدودة مختارة من المر�ضى 

 SIRT وجود فائدة من ا�ستعمال

حتى لدى المر�ضى الذين لم يعودوا 

ي�ستجيبون لأي من المعالجات 

الم�ؤكدة. و�أظهر كلًا من فان هازل 

  .Van Hazel et al )15( وزملاءه

وكذلك �اشرما وزملاءه )16(, وجود 

فائدة �أف�ضل با�ستعمال المعالجة 

الم�شتركة مابين SIRT مع المعالجة 

ال�شعاعية الجهازية من المر�ضى 

الذين ي�ستعملون فقط المعالجة 

المجهرية المينية على الزجاج 

والتي تحتوي على المادة الم�شعة 

بيتا لـ Yttrium-90. تحقن هذه 

المواد ببطء )30 – 60 دقيقة( 

في النظام ال�شرياني الكبدي بعد 

�أن يتم قثطرة ال�شريان الكبدي 

الرئي�سي وفروعه الرئي�سية وتقوم 

بالتحري�ض بالجرعة العالية 

على  الجرعة ال�شعاعية الخلالية 

والت�صميم المجهري لل�شرايين في 

الحقل المطلوب معالجته. تعتمد 

هذه الطريقة على النظام المزدوج 

لتغذية الكبد, حيث الخلايا الورمية 

الكبدية تتغذى ب�شكل رئي�سي من 

ال�شريان الكبدي بينما الن�سيج 

الطبيعي يتغذى من وريد الباب 

ب�شكل رئي�سي.

تتجمع الكريات المجهرية ال�شعاعية 

بعد حقنها داخل ال�شريان في 

النظام ال�شعري للأورام.

�إن �إدخال الأقنية ب�شكل فائق 

الانتقائية �إلى فروع ال�شرايين 

الكبدية وبالتالي ت�صميم الفروع 

الجانبية �ضروري جداً لمنع تو�ضع 

الكريات المجهرية في الأع�اضء 

الأخرى مثل المعدة. 

تعطى مادة Yttrium-90 معدل قطر 

ت�شعع 2.5ملم. وي�ساعد هذا على 

تخرب �إنتقائي لن�سيج الأورام بينما 

لاي�ؤثر على الن�سيج الكبدي الطبيعي 

)�شكل 8(.

يجب نفي وجود انتقالات خارج 

كبدية قبل ا�ستعمال SIRT وذلك 

با�ستخدام الت�صوير ال�شعاعي 

)الطبقي المحوري , مرنان, ت�صوير 

الأوعية التقليدي بمادة �سنبوم 

99mTc والمتحدة مع جزيئات 

الألبومين الكبيرة(. يجب �أن لاتكون 

الوظيفة الكلوية والكبدية �ضعيفة 

 SIRT ب�شدة. يحدد من ا�ستعمال

وجود ان�سداد وريد الباب لأن 

التروية ال�شريانية في هذه الحالات 

Fontaine

II

III

I

IV

Rutherford

Stage Symptoms Stage Symptoms

0

1

2

4

3

5

6

Slight chronic intermittent limb 
ischemia (Doppler > 50 mmHg)

Moderate chronic intermittent 
limb ischemia

Continuous pain syndrome

Ascending lesion (superior to 
the metatarsal bones)

Severe chronic intermittent limb 
ischemia (Doppler < 50 mmHg)

Distal atrophic lesion with acral 
necrosis

Chronic intermittent 
limb ischemia

- Stage IIa: Pain-free 
   interval > 200 m 

Continuous pain 
syndrome

- Stage IIb: Pain-free 
   interval < 200 m

Necrosis / Gangrene

Asymptomatic PADAsymptomatic PAD

Table 1: Staging of PAD. Comparison of the established classification sys-
tems.

الجدول 1: مراحل PAD بالمقارنة مع �أنظمة الت�صنيف الم�ؤك�سد.
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TASC II classification for lesions of the femoro-popliteal pathway

B

C

A

D

Lesion type Description Recommended therapy

- Multiple haemodynamic 
   relevant stenoses /complete 
   obstructions, each < 5 cm, not 
   involving the P3 segment of 
   the popliteal artery
- Severe calcified complete 
   obstruction < 5 cm
 
- Multiple stenoses / complete 
   obstructions, total length 
   > 15 cm, with or without 
   extended calcifications
- Restenoses / Re-Obstructions 
   requiring therapy after 
   2 endovascular interventions

Primary endovascular 
procedure

- Circumscribed stenosis 
   < 10 cm 
- Complete obstruction 
   < 5 cm

Primary endovascular 
procedure

Primary operation 
(if there are no 
outstanding risk 
factors)

- Chronic  complete AFC / AFS 
   obstruction (> 20 cm), in 
   addition alterations of the 
   popliteal artery
- Chronic complete obstruction 
   of the popliteal artery / 
   proximal part of the trifurcation

Primary operation

AFC = Common femoral artery; AFS = Superficial femoral artery

Table 2: TASC II classification TASC II الجدول 2: ت�صنيف

ال�شعاعية الجهازية لوحدها وذلك 

بالن�سبة لن�سبة الحياة الكلية وكذلك 

الزمن اللازم لتطور المر�ضى. 

ونف�س الملاحظات ن�شرها كلًا من 

 )17( Cosimelli et al

Ricke et al )18( لدى المر�ضى 

الذين لم ي�ستجيبوا �أو لم يعد لديهم 

ا�ستجابة لأي من الو�سائل العلاجية 

الم�ؤكدة البديلة.

وتم ملاحظة تح�سن معدل الحياة 

با�ستعمال SIRT لدى مر�ضى 

�سرطان الخلايا الكبدية المتقدم 

)19(, حتى في بع�ض حالات 

المر�ضى الذين لديهم ان�سداد جزئي 

�أو كلي في الوريد البابي. مع ذلك 

ونظراً لأن تقييم النتائج طويلة 

الأمد ماتزال تحت الدرا�سة, ف�إن 

التقييم النهائي لايمكن �إنجازه 

لهذه الطريقة. ويجب الت�أكيد على 

�أن المعالجة SIRT هي طريقة غير 

�اشفية ولكن معالجة ملطفة جديدة 

قليلة الغزو مجهزة لمعالجة المر�ضى 

الذين لديهم ورم كبدي متقدم.
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Influence of Dental 
Implant Surface 
Modifications on 
Osseo- and Perio-
integration

ت�أثير تعديلات �سطوح 

ال�سن المزروع على 

العظم وعلى الاندماج 

ماحول ال�سن

Keywords: surface modifica-
tion, cytokines, osseointegra-
tion, bone implant contact 
ratio, periointegration

Abstract
An increasing trend towards 
implantation in complex 
cases is beginning to emerge 
in dental implantology. As a 
result of advances in surgical 
techniques, implants today 
can be inserted with primary 
stability even where there is an 
extensive lack of hard and soft 
tissue. The long-term stabil-
ity of the implants inserted is, 
however, influenced consider-
ably by the osseointegration 
and periointegration process. 
Faced with this, numerous 
current research efforts aim at 
modifying the implant surfaces 
by ablative and additive proce-
dures in order to optimise the 
healing processes. 

Introduction
The use of endosseous, dental 
implants is a firmly estab-
lished procedure today for the 
masticatory functional reha-
bilitation of patients following 
tooth loss [22]. Success rates 
of more than 95% have been 
described for observation pe-

riods of more than 5 years [4]. 
A trend towards implantation 
in complex cases is beginning 
to emerge because of the 
increasing average age of the 
population with a concomitant 
increase in multi-morbidity in 
dental implantology. As a result 
of the concurrently increas-
ing demand for quality of life 
there is an increased need 
for aesthetically attractive, 
implant-supported restorations. 
The locoregional hard and soft 
tissue conditions are equally 
significant for the successful 
insertion of implants.      

A sufficient vertical and trans-
verse amount of bone (vertical: 
maxilla > 10 mm, mandible = 
7 – 10 mm; transverse maxilla 
and mandible = 4 – 6 mm) is a 
basic requirement for anchor-
ing an implant so that it has 
primary stability in the local 
available bone [9]. Bone struc-
ture augmentation concepts, 
such as sinus floor elevation 
[28] or augmentation and graft-
ing osteoplasty [33], however, 
enable implants to be provided 
where there is an extensive 
lack of bone. A particularly 
difficult situation here is the 
severely atrophic maxilla. With 

المرافق في تعدد الأمرا�ض في علم 

الزرع ال�سني. وكنتيجة لازدياد 

الحاجة لنوعية حياة �أف�ضل ازدادت 

الحاجة �إلى �إعادة الح�صول على 

زروع جذابة جمالياً. �إن حالة 

الأن�سجة الرخوة وال�صلبة هي هامة 

ب�شكل مت�ساوي من �أجل غر�س زروع 

ناجحة.

�إن وجود كمية من ن�سيج عظمي 

عمودي �أو معتر�ض هو متطلب 

�أ�سا�سي لربط الرزوع وبالتالي 

الح�صول على ثبات بدئي في العظم 

مو�ضعياً )الفك العمودي العلوي( 

10ملم, الفك ال�سفلي 7 -10 ملم 

الق�سم المعتر�ض الفك

والفك ال�سفلي 4- 6 ملم )9(. 

وهناك اعتبارات تجمع الن�سيج 

العظمي مثل ارتفاعقاعدة الجيب 

)28( �أو التجمع والن�سيج العظمي 

الم�صنع للطعم المراد زرعه )33(, 

ومع ذلك �إمكانية ت�أمين الزروع 

عندما يكون هناك نق�ص كبير في 

العظم. وب�شكل خا�ص هناك حالة 

�صعبة وهي وجود فك علوي �اضمر. 

وب�إجراء الت�صنيع العظمي بغر�س 

طعوم عظمية من عظم ذاتي وحيد 

الق�شر للعرف الحرقفي الأمامي, 

مع ذلك ف�إن كمية كافية من العظم 

الملخ�ص

بد�أ ازدياد الميل نحو زرع الأ�سنان 

في الحالات المعقدة بالظهور في 

علم الزروع ال�سنية. وكنتيجة للتقدم 

في التقنيات الجراحية, ف�إنه يمكن 

غر�س الطعوم بدرجة من ثبات �أولي 

حتى لو كان هناك نق�ص كبير في 

الأن�سجة ال�صلبة والرخوة. �إن الثبات 

طويل الأمد للزروع المغرو�سة مع 

ذلك تت�أثر ب�شكل ملحوظ للاندماج 

العظمي وعمليات الاندماج 

periointegration. ولمواجهة هذا 

ف�إنه تم �إجراء عدة بحوث عديدة 

حالياً تهدف �إلى تعديل �سطوح 

الزروع بعمليات حقّها �أو الإ�اضفة 

من �أجل الو�صول �إلى عمليات �شفاء 

مثالية.

مقدمة

با�ستعمال العظم الداخلي ف�إن 

الزروع ال�سنية قد تم ت�أ�سي�س 

عملياتها ب�شكل قوي حالياً وذلك 

لإعادة ت�أهيل وظيفة الم�ضغ 

للمر�ضى بعد فقدان الأ�سنان)22(. 

كان معدل النجاح �أكثر من %95 

في الفترة التجريبية لخم�س �سنوات 

)4(. وبد�أ ظهور �إمكانية زرع الطعوم 

ال�سنية في الحالات المعقدة ب�سبب 

ازدياد معدل الأعمار  مع الازدياد 
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augmentation osteoplasty with  
autologous, monocortical bone 
transplants of the anterior illac 
crest, however, a sufficient 
amount of bone can normally 
be made to anchor endosseous 
implants so that they have 
primary stability (Fig. 1, 2).
 
As far as soft tissue is con-
cerned, a sufficient amount 
of keratinised gingiva is an 
essential determining factor 
for a successful implant [12]. 
According to Berglundh and 
Lindhe’s recommendations, 
this should not be less than 
a minimum width of 3 mm 
around the implant [2]. With 
long-standing edentulism in 
particular, there is normally only 

a narrow band of keratinised 
gingiva persisting the alveolar 
ridge area. A sufficiently wide 
“attached gingiva” can be 
made by the free graft of a mu-
cosa transplant from the hard 
palate. In this case, the palatal 
donor site normally heals with-
out any complications [11]. 

Regardless of surgical manage-
ment, the surface composition 
of the implant, however, influ-
ences osseointegration and 
peri-implant soft tissue heal-
ing. The following article gives 
an overview of the impact of 
modifications to the implant 
surface on osseointegration 
and peri-implant soft tissue 
healing.

الطعم على الاندماج العظمي 

و�شفاء الن�سيج الرخو ماحول الطعم 

المرزوع.

خ�صائ�ص ال�سطح 

يتحدد خ�اصئ�ص �سطح الطعم 

ب�شكل كبير بالو�ضع الطوبرغرافي 

بلاإ�اضفة �إلى التركيب الكيميائي 

)31(. �إن عنا�صر التو�ضع 

الطوبوغرافي في طب الزرع ال�سني 

مو�صوف بقيم Sa الخ�شونة , 

ويمكن تق�سيم �سطوح الطعم ح�سب 

البيركت�سون وينبربيرغ  

 Albrektsson and Wennerberg

�إلى �أربع مجموعات ح�سب خ�شونة 

الطعم: 1( ال�سطوح الناعمة 

)Sa < 0.5 µm(, 2(  ال�سطوح الخ�شنة 

يمكن �صنعها لربط الطعوم العظمية 

الداخلية الذاتية وبالتالي الح�صول 

على الثبات البدئي )�شكل 1 ,2( و�إذا 

تم الأخذ بعين الاعتبار الأن�سجة 

الرخوة, ف�إنه من ال�ضروري توفر 

كمية كافية من اللثة المتفرقة وهي 

عامل �ضروري لتحديد نجاح الزرع 

)12(. وح�سب تو�صيات بيرعلندا 

 ,Berglundh and Lindhe’s وليندا

ف�إنه يجب �أن لايقل عر�ض اللثة عن 

3ملم حول الطعم )2(.

بغ�ض النظر عن التدبير الجراحي 

ف�إن تركيب �سطح الطعم المزروع 

مع ذلك ي�ؤثر على الاندماج العظمي 

و�شفاء الن�سيج الرخو ماحول 

الطعم. يعطي البحث الحالي نظرة 

عامة حول ت�أثير تعديلات �سطح 

Fig. 1: Management of extensive lack of bone in the maxilla following explantation. To improve the vertical and horizontal amount of 
bone the patient received a sinus floor elevation as well as onlay grafting of autogenous, avascular bone grafts from the iliac crest bilat-
erally. Insertion of 8 dental implants (BEGO Semados RI; diameter 3.75 mm, length 15 mm) was performed after a time interval of 14 
weeks. Implants were uncovered 6 months after implant insertion using the vestibuloplasty with free gingival grafts from the hard pal-
ate (a, b, c). Following prosthodontic rehabilitation using an implant retained zirconia bridge harmonization of the profile from treatment 
start (d) until end of treatment (e) was achieved. Furthermore, a significant improvement in the en face (f) and intraoral esthetics (g) was 
achieved. 

ال�شكل 1: تدبير النق�ص الكبير في عظم الفك العلوي بعد انتزاع ال�سن. ولتح�سين كمية العظم العمودي والأفقي ف�إنه تم �إجراء رفع لقاعدة الجيب وكذلك زرع طعم 

ذاتي حيث تم �أخذ ن�سيج عظمي موعاة ومتناظر من العرف الحرقفي. تم زرع ثمانية طعوم �سنية بفا�صلة 14 �أ�سبوع. تم الك�شف عن هذه الطعوم بعد 6 �أ�شهر زرع 

الطعم با�ستعمال طريقة الت�صنيع الحلزوني بطعوم لثوية حرة م�أخوذة من اللهاة ال�صلبة )a, b, c( وبعد �إعادة الت�أهيل للبدائل ال�سنية با�ستعمال الطعم الم�أخوذ 

 )f( والأكثر من ذلك كان هناك تح�سن ملحوظ في ال�سطح )e( حتى نهاية المعالجة )d( بالتوافق مع النموذج منذ بداية المعالجة zirconia bridge من ج�سر زيكوبيا

.)g( والمنظر الجمالي داخل الفم
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Surface Characterization 
The characteristics of an 
implant surface are largely 
determined by their topography 
and their chemical composi-
tion [31]. The most important 
surface topographical param-
eter in dental implantology 
is that described by the Sa 
value, roughness. According to 
Albrektsson and Wennerberg, 
implant surfaces can be divided 
into 4 groups according to their 
roughness: 1) smooth surfaces 
(Sa < 0.5 µm), 2) slightly rough 
surfaces (Sa = 0.5 – 1 µm), 3) 
moderately rough surfaces 
(Sa = 1 – 2 µm) and 4) rough 
surfaces (Sa > 2 µm), [1]. Each 
surface modification changes 
both the topography and the 
composition [13]. 

Osseointegration 
The surgical trauma caused 
by inserting implants triggers 
complex, biological interactions 
at cellular and molecular level. 
The healing of the cancellous 
bone takes place here in 3 
partially overlapping phases: 1) 
osteoconduction, 2) new bone 
formation and 3) remodelling 
[5]. 

Osteoconduction, the recruit-
ing of osteogenic stem cells 
for the implant surface is 
the most important phase of 
endosseous bone healing [15]. 
The implant surface adsorbs 
fibrinogen which acts as an 
“adapter” for the adhesion of 
thrombocytes [3]. For their part 
the thrombocytes are activated 
on the implant surface and 
release various osteogenic 
growth factors. Fibrinogen is 
cleaved proteolytically into fi-
brin, which forms a temporary, 
three dimensional network 
around the implant. As a result 

of the activated growth factors 
secreted by the thrombocytes, 
osteogenic stem cells move 
along the fibrin scaffold to the 
implant surface. This migra-
tion causes a retraction of the 
temporary fibrin matrix [25]. 

The new bone formation phase 
that follows this is character-
ised by the progressive deg-
radation of the organic bone 
matrix by osteogenic cells 
starting on the implant surface 
and continuing towards the pe-
riphery. Then the mineralisation 
of the matrix takes place as a 
result of calcium phosphate 
being deposited. 

When the first two phases of 
osseous healing are complete, 
a firm biological bond between 
the implant and the bones is 
formed and osseointegration is 
complete. In the subsequent 
remodelling phase a higher 
organisation of the peri-implant 
bone is achieved by resorptive 
processes [6]. 

Influence of Surface Modifi-
cations on Osseointegration 
The influence of the roughness 
of the surface on osseointegra-
tion was thoroughly investi-
gated. It was established that 
the roughness influenced the 
osteoconduction process in 
particular (Fig. 3). As the rough-
ness increased, an enlarge-
ment of the implant surface 
occurred with a subsequent 
increase in the fibrinogen ad-
sorption capacity and activation 
rate of the thrombocytes. In 
addition, the fibrin scaffold is 
more firmly anchored to rough 
surfaces [24]. 
There is general agreement 
that implants with smooth (S

a 
< 0.5 µm) and slightly rough 

للعظم على �سطح الطعم ومن ثم 

ي�ستمر باتجاه المحيط. عندئذ يحدث 

تمعدن اللحمة كنتيجة لتو�ضع 

فو�سفات الكال�سيوم. وبعد انتهاء 

الطوربين ال�سابقين يتم �شفاء العظم  

ويتم ت�شكل الروابط الحيوية بين 

الطعم والعظام ويكتمل الاندماج 

العظمي. في الطور التالي هو طور 

التكييف وهو طور عالي التنظيم 

للعظم ماحول الطعم ويتم الح�صول 

عليه بعمليات الإمتزاز )6(.

ت�أثير تعديلات ال�سطح على 

الاندماج العظمي 

لقد تم ا�ستق�اصء ت�أثير خ�شونة 

ال�سطح على الاندماج العظمي. حيث 

�أثبت �أن الخ�شونة ت�ؤثر على عملية 

الات�اصل العظمي خا�صة �شكل )�شكل 

3(. ويزداد ت�ضخم �سطح الطعم 

كلما ازدادت خ�شونة ال�سطح مما 

ي�ؤدي �إلى ازدياد القدرة على امتزاز 

الفيبرونوجين ومعدل تفعيل الخلايا 

الخثرية ويزداد تجمع الفيبرين حول 

ال�سطوح الخ�شنة )24(. وهناك اتفاق 

على �أن الطعوم ذات ال�سطح الناعم 

�أقل من )Sa < 0.5 µm( وال�سطوح 

الخ�شنة قليلًا  

)Sa = 0.5 – 1 µm( تظهر اندماج 

عظمي �أ�سو�أ من ال�سطوح الخ�شنة 

  )Sa = 1 – 2 µm( ب�شكل متو�سط

 .)Sa > 2 µm( وال�سطوح الخ�شنة

والأكثر من ذلك يكون التو�ضع 

العظمي يظهر ب�شكل �أف�ضل في 

ال�سطوح متو�سطة الخ�شونة منها في 

ال�سطوح الخ�شنة )31(. 

ومع ذلك ف�إنه من �أجل خ�شونة 

في ال�سطح تقود �أي�اًض �إلى تبدلات 

في تركيبها الكيميائي, ولي�س من 

الوا�ضح فيما �إذا كان الت�أثيرات 

الملاحظة عائدة �إلى تبدلات في 

خ�شونة ال�سطح �أو �إلى التبدلات 

المرافقة في تركيب ال�سطح �أو 

,)Sa = 0.5 – 1 µm(  قليلًا

3( ال�سطوح الخ�شنة ب�شكل متو�سط  

)Sa = 1 – 2 µm(, 4( ال�سطوح 

الخ�شنة )Sa > 2 µm(, )1( وتعديل 

كل �سطح ي�ؤدي �إلى تبديل التركيب 

والتو�ضع الطبوغرافي )13(.

 

الاندماج العظمي 

ي�ؤدي زرع الطعوم �إلى تحري�ض 

تداخلات حيوية معقدة على 

الم�ستوى الخلوي والن�سيجي. يتم 

�شفاء العظم الا�سفنجي خلال ثلاث 

�أطوار متراكبة جزئياً:

1( الات�اصل العظمي 2( ت�شكيل 

العظم الجديد  3( �إعادة الت�شكيل  

.)5(

النقل العظمي

�إن الح�صول على الخلايا الجذعية 

المولدة للطعم على �سطح الطعم هو 

�أهم طور في �شفاء العظم الداخلي 

)15(. يقوم �سطح الطعم بامتزاز 

الفيبرونوجين والذي يقوم بدور 

الو�سط لالت�اصق الخلايا الخثرية 

)3(. وبناء على هذا الدور ف�إنه 

يتم تفعيل الخلايا الخثرية على 

�سطح الطعم ويتم تحرير العديد 

من العوامل المختلفة المحر�ضة 

على ت�شكل الطعم. يتم تحول 

الفيبرونوجين �إلى �شكل حال �إلى 

فبيرين وكنتيجة لذلك م�ؤقت �شبكة 

ثلاثية الأبعاد حول العظم.

وكنتيجة لذلك يتم تحرير عوامل 

النمو من الخلايا الخثرية, وتتحول 

الخلايا الجذعية المولدة للعظم 

لتتجمع حول �سطح الطعم. وت�ؤدي 

هذه الهجرة �إلى �سحب اللحمة 

الليفية ب�شكل م�ؤقت )25(. 

طور ت�شكل العظم الجديد 

يتميز بالتدرك الم�ستمر لـ اللحمة 

العظمية والذي يبد�أ بالخلايا المولدة 
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surfaces (Sa = 0.5 – 1 µm) 
display worse osseointegra-
tion than implants with mod-
erately rough (Sa = 1 – 2 µm) 
and rough surfaces (Sa > 2 
µm). Furthermore, better bone 
apposition was exhibited on 
moderately rough surfaces 
than on rough surfaces [31]. 
As, however, each roughening 
of the surface also leads to a 
change in its chemical compo-
sition, it is not clear whether 
the effects observed are due 
to a change in the roughness 
or the concomitant change in 
composition [13]. 

Various organic and inorganic 
coatings were developed in 
order to optimise the chemi-
cal composition of the implant 
surface. The coating of im-
plants with extracellular matrix 

peptides (e.g., collagen) was 
evaluated several times in 
animal experiments with the 
aim of improving osteocon-
duction (Fig. 3). In accordance 
with a current European As-
sociation of Osseointegration 
(EAO) agreement, no basic 
improvement in osseointegra-
tion is, however, assumed as 
a result of coating the surface 
with peptide sequences of the 
extracellular matrix [13]. Bio-
activation by growth factors, 
such as Bone Morphogenic 
Protein (BMP)-2, is probably 
likewise ineffective. As BMP-2 
also causes bone loss, such 
a coating may even reduce 
osseointegration [13]. Implants 
with a thin calcium phosphate 
(CaP) coating were introduced 
in order to improve bone 
mineralisation in the new bone 

فعالة وي�ؤدي BMP)-2( �إلى فقدان 

العظم, ومثل هذا التغليف قد ي�ؤدي 

�أي�اًض �إلى نق�ص الاندماج العظمي 

)13(. تم تطوير الطعوم المغطى 

ب�سطح رقيق من فو�سفات الكال�سيوم 

من �أجل تح�سين التمعدن العظمي 

في طور الت�شكيل العظمي الجديد 

)�شكل3()8(. في تجارب الحيوانات, 

�أظهرت هذه الطعوم تح�سن في 

الاندماج العظمي بالمقارنة مع 

ال�شواهد ذات ال�سطوح غير المغلفة. 

مع ذلك لايوجد حالياً درا�سات 

�سريرية ت�ؤدك ذلك )13(. 

 

�شفاء الأن�سجة الرخوة ماحول 

الطعم )ماحول الاندماج( 

وكما هو في �شفاء العظم ف�إن �شفاء 

الأن�سجة الرخوة ينق�سم �إلى ثلاثة 

�أطوار متراكبة: 

التبدلات المرافقة في تركيب ال�سطح 

 .)13(

تم تطوير �أغلفة ع�ضوية �أو غير 

ع�ضوية مختلفة من �أجل الح�صول 

على تراكيب كيمائية مُثلى ل�سطح 

الطعم. وتم تقييم هذه الأغلفة مع 

ببتيدات اللحمة الخارج خلوية 

)مثلًا الكولاجين( في تجارب على 

الحيوانات والهدف منها تح�سين 

الات�اصل العظمي )�شكل3(. وح�سب 

الجمعية الأوروبية الحالية للتوا�صل 

العظمي )EAO( ف�إنه لم يكن هناك 

تح�سن �أ�سا�سي على التوا�صل 

العظمي بناء على نتائج تغطية 

�سطح الطعم مع ت�أثيرات الببتيدات 

في اللحمة خارج الخلوية )13(.

وكذلك من المحتمل �أن المحر�اضت 

الحيوية لعوامل النمو مثل البروتين 

الم�شكل للعظم BMP-2 فهي غير 

Fig. 2: Management of extensive lack of bone in young patients. Pre-operatively the patient presented with an extensive oligodon-
tia (a) with vertical atrophy of both jaws (b) and concomitant reduction of the height of the lower third of the face (c) as a result, ec-
todermal dysplasia. After augmentation of the bony bed, inserting endosseous implants and  providing implant-supported bridges 
and single crowns (d, e) harmonisation of the profile (f) and the perioral area (g) was achieved. 

ال�شكل 2: تدبير الخ�سارة الكبيرة للعظم لدى مري�ض �اشب ح�ضر المري�ض قبل الجراحة بفقدان عظمي كبير )a( �ضمور عمودي لكلا الفكين )b( �أو ال�ضمور 

الم�اصحب لارتفاع للثلث ال�سفلي للوجه )c( وكنتيجة لذلك حدوث ع�سر الت�صنيع في الأديم الظاهر. بعد تجميع ال�سرير العظمي, غر�س الطعم العظمي الذاتي 

.)g( منطقة ماحول الفم )f( التوافق مابين البروفايل )d, e( وتقديم الج�سور الداعمة للطعم وتاج وحيد
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formation phase (Fig. 3) [8]. 
In animal experiments, such 
implants show improved os-
seointegration compared with 
uncoated controls. However, 
there are still no confirmatory 
clinical studies [13].

Peri-Implant Soft Tissue 
Healing – Periointegration 
As for osseous healing, soft 
tissue healing is also divided 
into 3 overlapping phases: 1) 
Inflammatory phase, 2) Prolifer-
ative phase and 3) Remodelling 
phase [26]. In the inflammatory 
phase the wound is repopu-
lated by macrophages and 
polymorphonuclear leukocytes. 
This phagocytic cell debris pro-
tects against microbial contam-
ination and secretes growth 
factors. These stimulate the 
proliferation of fibroblasts, the 
formation of a new epithelial 
cover and the generation of 
vessels in the area of the 
wound. The proliferative phase 
of wound healing gives way to 
the remodelling phase. In this 
phase, apoptosis of the major-
ity of the fibroblasts occurs and 
a fibre-rich, peri-implant scar 
tissue is formed at the implant 
emergence profile [27].

Influence of Surface Modifi-
cations on Periointegration 
While a large number of animal 
experiment and clinical studies 
investigate the impact of modi-
fications on osseointegration, 
up till now there has only been 
scanty data on the importance 
of the implant surface for 
healing and consolidating the 
mucosa in the implant emer-
gence profile. 

In a study using animal ex-
periments, we investigated the 
impact of the surface rough-

ness of the implant shoulder 
on peri-implant inflammation 
parameters with transmucosal 
healing implants. After a period 
of 12 weeks, a mild inflam-
matory reaction was evident 
histologically in the area of the 
mucosal emergence profile of 
the smooth shoulder, however, 
a severe inflammatory reaction 
was evident in the emergence 
area of the moderately rough 
surface (Fig.4). 

Moreover, the effect of a bio-
activation of the transmucosal 
implant area on soft tissue 
healing was investigated. 
Faced with the central role 
of the glycoprotein laminin 
5 within the scope of the 
adhesion process of the oral 
mucous membrane epithelium 
to the implant surface, Werner 
et al. combined a laminin 5 
derivative with titanium. In 
vitro experiments with human 
oral epithelial cells showed an 

تم ا�ستق�اصءه. وبمواجهة الدور 

المركزي للغليكوبروتين لامينين 

glycoprotein laminin 5 في �إطار 

عملية الالت�اصق للغ�اشء الظهاري 

للمخاطية الفموية �إلى �سطح الطعم, 

 Werner فلقد �ضم وارنر وزملاءه

   5 laminin م�شتقات لامينين et al

مع التيتانيوم titanium. �أظهرت 

التجارب في المخبر على خلايا 

ظهارية فموية ب�شرية. 

ازدياد التكاثر في المجموعة متعددة 

الوظائف بالمقارنة مع مجموعة 

ال�اشهد. وت�أكدت هذه النتائج من 

قبل نتائج الدرا�سة على الكلاب 

)32(. كماهو في الت�اصق الن�سيج 

الظهاري ف�إن ت�شكل �أوعية جديدة 

لها �أهمية ملحوظة على ال�شفاء 

الملائم للن�سيج الرخو. ويعتبر عامل 

 ,)VEGF( النمو للأوعية الظهارية

الغليكوبروتين الرابط للهيبارين هو 

�أهم الو�سائط لت�صنيع الأوعية في 

�شفاء الجروح )23(. ونتيجة لق�صر 

ن�صف عمرها والبالغ 9 �ساعات في 

1( الطور الالتهابي, 2( طور النمو 

والانت�اشر, 3( طور التكييف )26(. 

في الطور الالتهابي يمتلأ الجرح 

بالبالعات الكبيرة والكريات البي�ض 

ذات النواة متعددة الأ�شكال 

تقوم الخلايا البالغة ب�إزالة الد�شيذ 

وتحمي �ضد التلوث الجرثومي 

وتعزز عوامل النمو. وي�ؤدي ذلك �إلى 

تحري�ض تكاثر الارومات الليفية, 

وت�شكيل الغطاء الظهاري الجديد 

وت�صنيع الأوعية الجديدة في منطقة 

الجرح. ويعطي طور النمو والتكاثر 

في الجرح ال�اشفي الطريق لطور 

التكييف. حيث يتم في هذا الدور 

البلعمة من قبل �أغلبية الارومات 

الليفية ويت�شكل الن�سيج الغني 

بلاألياف وت�شكيل الندبة ماحول 

الطعم )27(. 

ت�أثير تعديلات ال�سطح ماحول 

الاندماج

بينما كان هناك عدد من الدرا�سات 

ال�سريرية والتجريبية ت�ستق�صي 

ت�أثير تعديلات �سطح الطعم على 

الاندماج العظمي ف�إن عدد مبعثر 

من المعلومات حول �أهمية �سطح 

الطعم على �شفاء وت�صلب الن�سيج 

المخاطي على مظهر الطعم. 

لقد ا�ستق�صينا ت�أثير خ�شونة 

ال�سطح للطعم الكتفي في تجارب 

على الحيوانات على العنا�صر 

الالتهابية ماحول الطعم وال�شفاء 

عبر الن�سيج المخاطي للطعم. 

بعد مرور 12 �أ�سبوع ف�إن تفاعل 

التهابي خفيف كان وا�ضحاً ن�سجياً 

في المنطقة المخاطبة للعظم 

الكتفي الناعم, ومع ذلك كان 

هناك التهاب وا�ضح على ال�سطوح 

الخ�شنة ب�شكل متو�سط )�شكل4(, 

والأكثر من ذلك ف�إن التحري�ض 

الحيوي للمنطقة المخاطبة ماحول 

الطعم على �شفاء الأن�سجة الرخوة 

Fig. 3: Summary of the impact of surface topography and composition on the 
partial stages of osseointegration. Surface roughness and coating with organic 
factors such as extracellular matrix proteins or BMP-2 affect the osteoconduc-
tion processes whereas inorganic coatings help new bone to form. 

ال�شكل 3: ملخ�ص ت�أثير طبوغرافية وتركيب �سطح الطعم على المراحل الجزئية للاندماج 

العظمي. خ�شونة ال�سطح وتغطيته بالعوامل الع�ضوية مثل الروتين خارج الخلوي لـ اللحمة �أو 

ت�أثير BMP-2 على عمليات الات�اصل العظمي بينما ت�ساعد الأغلفة الغير ع�ضوية على ت�شكيل 

عظم الجديد.
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الأن�سجة, ف�إن تطبيقه مو�ضعياً على 

�شكل بروتين يعتبر غير كاف )29(. 

وهناك نظام محتمل لت�أخير تحرر 

VEGF با�ستخراجه خارج الج�سم 

من الأرومات الليفية المتماثلة 

و�إعادة زرعه في منطقة الجرح 

كجزء من طريقة ت�صنيع الأن�سجة 

في الكائن الحي ولقد تح�سن معدلات 

ت�شكيل �أوعية جديدة با�ستعمال 

هذه الطريقة )19( بدون ت�أثيرات 

جانبية مو�ضعية �أو جهازية )18( 

في الدرا�سات على الفئران. 

الخاتمة

بناء على المعلومات المتوفرة من 

الدرا�سات ال�سريرية  التجريبية 

ف�إنه لايوجد �سطح �أمثل للطعم 

فيما يتعلق بالوظيفة وكذلك 

بالمظهر الجمالي, ويمكن تحديد 

النتائج طويلة الأمد. وفيما يتعلق 

بطوبوغرافية ال�سطح, ف�إن ال�سطوح 

متو�سطة الخ�شونة 

)Sa = 1 – 2 µm( في منطقة التما�س 

مع العظم هي المف�ضلة بينما تف�ضل 

ال�سطوح المل�ساء في الق�سم الظاهر 

من الطعم. 

وفيما يتعلق بتركيب الطعم ف�إنه 

لايوجد تو�صيات عملية من خلال 

الدرا�سات الأخيرة. 

Conclusions
Using the available data from 
animal experiments and clinical 
studies, currently no “ideal” 
implant surface in relation to a 
functionally and aesthetically 
satisfying, long-term result 
can be defined. As far as the 
surface topography is con-
cerned, however, moderately 
rough surfaces (Sa = 1 – 2 µm) 
in the area of the bone contact 
are preferable whereas smooth 
surfaces (Sa < 0.5 µm) in the 
area of the emergence pro-
file should be favoured. With 
regard to the composition, no 
practical recommendation can 
be derived from recent litera-
ture. 
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Summary
Novel technologies in ge-
netic diagnostics led to a very 
reliable, sensitive and more 
efficient detection of genetic 
causes of mental retardation 
(MR). Basic diagnostic of MR 
such as chromosome analysis 
is already obsolete as array 
technology detects genetic 
alterations such as duplications 
or deletions of chromosomal 
regions at much higher reso-
lution. Whereas microscopic 
inspection usually detects 
deletions as large as 5 mega-
bases (5 Mio base pairs) array 
technologies visualizes dele-
tions and duplications even 
smaller than 100 kb (100 thou-
sand base pairs). Using this 
approach genomic aberrations 
are detected in up to 15% of 
patients with MR with normal 
conventional karyograms. How-
ever, the vast majority of MR is 
thought to be monogenic with 
single base pair alterations or 
very small deletions or dupli-
cations. Today, more than 90 
genes on the X chromosome 
are known causing MR most 
frequently in males. Using 
sophisticated next generation 
sequencing technology most 
of the X-linked syndromic and 

non-syndromic MR cases are 
now being deciphered. Subse-
quently, this technology allows 
also identifying genetic causes 
of autosomal recessive MR 
and malformation, in particular 
in consanguine families, or of 
de novo originated MR giving 
the chance for prenatal diagno-
sis in subsequent pregnancies.

Introduction
Mental retardation (MR) as 
defined by an IQ below 70 
affects approximately 2% of 
the general population. More 
severe forms with an IQ < 50 
has a frequency of about 0.5% 
(reviewed in Ropers and Hamel 
2005, Nature Reviews Genet-
ics 6:46-57). 

Until today, chromosome 
analysis detecting additional 
chromosomes such as triso-
mies or partial chromosome 
alterations is a basis diagnostic 
in defining the genetic causes 
of MR. Indeed, trisomie 21, 
also called Down syndrome, is 
the most frequent form of MR. 
Besides these alterations one 
also finds structural changes 
such as inversions, unbalanced 
or balanced translocations, 
all with an increased familial 

�أ�سا�سي واحد �أو ت�اضعف �أوالفقدان 

deletions �صغير جداً. حالياً 

�أكثر من 90 مورثة على ال�صبغي 

الجيني X معروفة على �أنها ت�سبب 

التخلف العقلي والأكثر �شيوعاً لدى 

الرجال. وبا�ستخدام طرق �أكثر 

تعقيداً للتقنيات الت�سل�سلية ف�إنه 

يمكن التميز بين التناذرات المرتبطة 

بال�صبغي الجيني X �أو التي لات�شكل 

تناذران وبالتالي ف�إن هذه التقنية 

ت�سمح بتحديد الأ�سباب الجينية 

الج�سدية المقهورة للتخلف العقلي 

والت�شوهات وخا�صة لدى العائلات 

الأقارب consanguine, �أو التخلف 

 de novo العقلي الناجم في الأحياء

معطية الفر�صة للت�شخي�ص �أثناء 

الحمل في الحمول اللاحقة. 

مقدمة

يعرف التخلف العقلي على �أن  

IQ �أقل من  70 وي�صيب 2% من 

عامة ال�شعب. ال�شكل الأكثر �شدة 

مع IQ �أقل من 50 يحدث ن�سبة 

 Nature ,2005 Hamel( %0.5

 .)57-6:46 Reviews Genetics

حتى اليوم ف�إن التحليل ال�صبغي 

قد �أظهر وجود �صبغيات �إ�اضفية 

مثل تثلث ال�صبغي �أو التبدلات 

ال�صبغية الجزئية كقاعدة لت�شخي�ص 

ملخ�ص

قادت التقنيات التالية في 

الت�شخي�ص الجيني �إلى الح�صول 

على التحري الأكثر فعالية والأف�ضل 

ح�سا�سية وموثوقية في التحري عن 

الأ�سباب الجينية للتخلف العقلي 

�إن الو�سائل الت�شخي�صية الأ�سا�سية 

للتخلف العقلي مثل التحليل 

 obsolete ًال�صيبغي هي حاليا

مهملة كتقنية ا�ستعمال الأ�شعة 

التن�ضيدarray يمكن �أن تك�شف 

التبدلات الجينية قبل الت�اضعف 

�أوالفقدان deletions في المناطق 

ال�صبغية بدقة �أعلى بكثير. بينما 

الفح�ص المجهري يمكن �أن يتحرى 

 deletions عن �أذيات الفقدان

بحجم 5 ميغا بي�س )5 �أزواج من 

ميوبي�س(, بينما تظهر تقنيات 

التن�ضيد array تظهر الت�اضعف 

والفقدان deletions �أ�صغر من 

100 كيلوبايت )�أي 100 �ألف من 

الأزواج الأ�سا�سية( وبا�ستخدام هذه 

الطريقة يمكن الك�شف عن الزوغان 

الوراثي حتى ن�سبة 15% من 

المر�ضى الذين لديهم تخلف عقلي 

بالطريقة كاربوغرام التقليدية. 

مع ذلك يعتقد �أن الأغلبية العظمى 

من مر�ضى التخلف العقلي هي 

مورثية �أحادية مع تبدلات في زوج 

State of the Art 
Genetic Testing 
of Mental 
Retardation

الاختبارات 

الحديثة لت�شخي�ص 

التخلف العقلي
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الأ�سباب الوراثية للتخلف العقلي. 

وبالفعل ف�إن تثلث ال�صبغي 21, 

والذي يطلق عليه متلازمة دون هو 

�أكثر �أ�شكال التخلف العقلي �شيوعاً. 

بلاإ�اضفة �إلى هذه التبدلات يمكن 

م�اشهدة تبدلات تركيبية مثل 

التقلبات inversions, �أو تبدلات 

الموا�ضع المتوازنة والغير متوازنة, 

وكذلك ازدياد معدل الخطورة 

العائلي للزوغان الغير متوازن في 

الحمول الم�ستقبلية. ويمكن الو�صول 

karyo�  با�ستخدام الطرق التقليدية 

typing �إلى دقة 5 – 10 مليون 

زوج �أ�سا�سي تاركاً الزوغان الأقل 

بدون ت�شخي�ص وب�سبب تطور الأ�شعة 

 MLPA و FISH وا�ستعمالها مع

 deletions ف�إن التبدلات �أو الفقدان

الت�اضعف ال�صغير يمكن التحري 

عنه وخا�صة في المجال

 Flint and 2003( telomeric 

Knight( في حوالي 5 – 10% من 

الحالات الغير معللة للتخلف العقلي. 

و�إذا لم نتحرى طرق الم�سح 

الروتينية هذه عن الزوغان 

ال�صبغي و�إذا لم ت�سمح الخ�اصئ�ص 

الفيزيائية لمري�ض ب�إجراء ت�شخي�ص 

تفريقي محدد وبالتالي توجه 

�إلى الإختبارات الوراثية. لذلك 

يجب �أن تنفي �أخطاء الا�ستقلاب 

الولادية والتي لامجال لمراجعتها 

هنا. وحتى مع ذلك ف�إن %65 

من �أ�سباب التخلف العقلي غير 

 Rauch(  معروفة ) رو�ش وزملائه

et al 2006(. و�سنركز هنا على 

تقنيات الم�سح الوراثي الحديث 

novel والتي ت�سمح بتجديد الأ�سباب 

الوراثية في الأغلبية العظمى 

للمر�ضى الذين لديهم تخلف عقلي 

�سواء على �شكل تناذرات �أو عدم 

وجود تناذرات والتي يمكن نفي 

لأ�سباب البيئة وخا�صة ال�سمية. 

�إحدى الطرق الحديثة والتي هي 

و�سيلة �أ�سا�سية للت�شخي�ص الروتيني 

والتي يطلق عليها chip لتحديد 

 deletions الت�اضعف �أو الفقدان

المجهرية. مع ذلك وبالرغم من �أن 

الأغلبية العظمى للأ�سباب الوراثية 

للتخلف العقلي لم تحدد. �سوف 

نعطي هنا من الداخل التحول �إلى 

ا�ستعمال الجيل الجديد من التقنيات 

الت�سل�سلية للتحري عن التبدلات 

ذات الزوج الأ�سا�سي الوحيد 

والم�سببة للتخلف العقلي حتى بدون 

معرفة الخلفية للمنطقة �أو المورثة 

المدرو�سة.

وبا�ستخدام كلا الطريقتين معاً 

�سن�سمح بالتحري تقريباً عن جميع 

الأ�سباب الوراثية )الجينية( للتخلف 

patients with syndromal and 
non-syndromal MR for which 
environmental or toxic causes 
have been ruled out. One 
recent technique which is al-
ready fundamental as a routine 
diagnostic tool, is the so-called 
chip or microarray technology, 
also known as molecular karyo-
typing, to identify deletions or 
duplications usually of an entire 
or several genes. This ap-
proach led to the definition of 
novel microdeletion / -duplica-
tion syndromes. 

However, even with this 
technology, the great majority 
of genetic causes of patients 
with MR is not being deci-
phered. Here will give first 
insights into the transition of 
the most recent new genera-
tion sequencing technology 
to track down single base pair 
changes causing MR even 
without knowing the respec-
tive candidate gene or region. 
In combination both technolo-
gies will allow the detection of 
nearly all genetic causes of MR 
changing the routine of clinical 
syndromology and allowing 
more accurate family planning 
in future pregnancies or for 
close relatives.

recurrence risk of unbalanced 
aberrations in future pregnan-
cies. Using conventional karyo-
typing one usually reaches a 
resolution of about 5 - 10 mil-
lion base pairs leaving smaller 
aberrations undetected. Due 
to the development of fluores-
cent in situ hybridisation (FISH) 
and subsequently of multiplex 
ligation-dependent probe ampli-
fication (MLPA) small deletions 
or duplications are detected 
particularly analysing telomeric 
regions (Flint and Knight 2003) 
in about 5-10% of unexplained 
MR.

If these routine screening 
methods do not detect chro-
mosomal aberrations and if the 
physical characteristics of one 
patient do not allow a specific 
differential diagnosis and thus 
directed genetic testing, one 
usually has to rule out inborn 
error of metabolisms which 
will not be the scope of this re-
view. Even then, the underlying 
cause of MR remains unknown 
in more than 65% (Rauch et 
al. 2006). Here we will concen-
trate on novel genetic screen-
ing technologies allowing the 
identification of the genetic 
causes in the fast majority of 

Fig. 1: Schematic representation 
of molecular karyotyping: DNA of 
the patient which is isolated from 
whole blood will be fragmentated by 
restriction enzymes such as StyI and/
or NspI. Subsequently, specific DNA 
sequences (adaptors) are merged 
to the DNA fragments allowing its 
widespread amplification and label-
ling. Labelled DNA fragments are 
then hybridized onto millions of short 
oligonucleotides covering known 
polymorphisms in the genome which 
will be scanned allowing detection of 
missing (deleted) or duplicated DNA 
fragments.

ال�شكل 1: مخطط تر�سيمي تمثل تنميط 

الجزيئي حيث يتم عزل DNA للمري�ض من 

عتبة الدم الكامل والتي يمكن تجزئتها من 

خلال انزيمات محددة مثل StyI و NspI. ثم 

يتم دمج ت�سل�سل DNA محدد )كم�ستقبلات( 

�إلى �أجزاء DNA مماي�سمح �إلى تقنية وتزمير 

وا�سع. �إن تزمير )تحديد( �أجزاء DNA يتم 

hybridized �إلى ملايين من الأجزاء النووية 

الوحيدة والق�صيرة مغطية بولي مورفبزم 

المعروف )polymorphisms( من الحريطة 

الوراثية والتي يتم الم�سح عنها وت�سمح 

بالتحري عن الأجزاء الم�اضعف �أو المفقودة 

.DNA من
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SNP Microarrays to detect de 
novo duplications / deletions 
in patients with MR
Recent developments using 
array technology now allows 
scanning of the entire genome 
for microdeletions / duplica-
tions (Fig. 1). 

Any variation in the copy 
number is called copy number 
variant (CNV). Most of the 
CNVs are benign (Buysse et al. 
2009), have no obvious causa-
tive influence on the disease 
and may be inherited by one 
of the parents. However, there 
is a scientific debate whether 
these benign CNVs contrib-
ute to common multifactorial 
diseases (Zhang et al. 2009) 
as the level of expression of 
genes within or adjacent to the 
genomic interval may be af-
fected. Nevertheless, in a child 
with MR most of the de novo 
CNVs which are not present in 
the parents and do not overlap 
with known CNVs are causa-
tive for the disease. 

Caution needs to be taken if 
the deleted / duplicated chro-
mosomal region does not con-
tain any known genes or if the 
gene involved is not expressed 
in the brain or totally unknown 
in MR. In our diagnostic experi-
ence we found several exam-
ples of deleted genes which 
were unknown to be a benign 
CNV at the time of analysis or, 
for genes on the X chromo-
some which was transmitted 
by the mother, also be present 
in the unaffected uncle of the 
child with MR. Despite cau-
tion is needed if interpreting 
undescribed CNVs, the sensi-
tivity of the microarray analysis 
is thought to have a 100 times 
higher resolution than conven-

tional karyotyping and thus 
superior in deciphering genetic 
causes of MR (Fig. 2). 

Most importantly, all previ-
ously known microdeletion 
syndromes are also detected 
using microarrays (McMullan 
et al. 2009). Furthermore, even 
low-level chromosomal mosai-
cisms and uniparental disomies 
(UPDs) can be detected using 
this technology (McMullan 
et al. 2009, Altug-Teber et al. 
2005). We strongly encourage 
applying molecular karyotyping 
only after genetic counselling 
as some microdeletions may 
reveal risks cancer, and several 
inherited microduplications indi-
cate a risk of epilepsy (Heinzen 
et al. 2010) or psychiatric dis-
orders such as schizophrenia 
(Need et al. 2009, Stefansson 
et al. 2008). 

Summarizing a large propor-
tion of publications on the use 
of microarrays in about 22,000 
patients with MR Miller and 
colleagues came to the conclu-
sion that chromosomal micro-
arrays should be the first-tier 
genetic diagnostic test (Miller 
et al. 2010). Even considering 
costs for the genetic analysis, 
microarray testing for chromo-
somal imbalances is supe-
rior to conventional strategies 
(karyotyping and subtelomere 
analysis) in MR (Regier et al. 
2010). Currently, molecular 
karyotyping should be per-
formed as basic test in patients 
with autism, developmental de-
lay, mental retardation, and/or 
multiple congenital anomalies. 
However, despite its high reso-
lution, deletions / duplications 
smaller than 100 kb or even at 
a single base pair level are not 
detectable even with the most 

لمورثات ال�صبغي الجيني X والتي 

تنتقل من الأم, والتي هي موجودة 

�أي�اًض عند العم الغير م�اصب للطفل 

المعاق عقلياً. بالرغم من �أن الجذر 

 CNV مطلوب في النقا�ش حول

الغير مو�صوف �سابقاً ف�إن ح�سا�سية 

التحليل الطيف المجهري �أكثر دقة 

بـ 100 مرة من طرق التحنيط 

التقليدية karyotyping وبالتالي 

هي �أف�ضل في تحديد الأ�سباب 

الوراثية للتخلف العقلي )�شكل 2(. 

والأكثر �أهمية ف�إن جميع التناذرات 

microde�  ذات الفقدان المجهري 

letion ال�سابقة تم التحري عنها 

Mc� )بوا�سطة التن�ضيد المجهري) 

Mullan et al 2009( والأكثر من 

ذلك يمكن التحري عنها با�ستخدام 

هذه التقنية )UPDs( ت�شجع وبقوة 

تطبيق التحنيط الجزئي فقط بعد 

الا�ست�اشرة الوراثية, حيث من 

المحتمل �أن ت�شير بع�ض الفقدان 

المجهري microdeletion �إلى 

خطورة وجود �سرطان والعديد من 

الت�اضعفات المجهرية المورثة يمكن 

 Heinzen( أن ت�ؤدي �إلى ال�صرع�

et al 2010( �أو ا�ضطرابات نف�سية 

 ,2009 Need et al( مثل الف�اصم

.)2008 Stefansson et al

وبتلخي�ص ن�سبة كبيرة من 

المن�شورات التي تناولت ا�ستخدام 

التحليل التن�ضيدي المجهري لدى 

22000 مري�ض م�اصبين بالتخلف 

العقلي, من قبل ميلر وزملائه 

و�صلوا �إلى الخلا�صة ب�أن التحليل 

التن�ضيدي المجهري ال�صبغي 

يجب �أن يكون الاختبار الأول في 

 Miller et( اختبارات الت�شخي�ص

al 2010(. وبلاأخذ بعين الاعتبار 

تكاليف التحليل الوراثي ف�إن 

اختبارات الطيف المجهري هي 

�أف�ضل في البحث عن الا�ضطرابات 

ال�صبغية من الطرق التقليدية 

العقلي وبالتالي تعتبر التعابير 

ال�سريرية على �شكل تناذرات 

وال�سماح بالتخطيط الأ�سري الدقيق 

في الحمول الم�ستقبلية ولدى 

الأقارب.

ا�ستعمال طرق التن�ضيد ال�شعاعي 

المجهري SNP للتحري عن 

الت�ضاعف والفقدان deletions لدى 

مر�ضى التخلف العقلي

ت�سمح التطورات في تقنيات 

التن�ضيد لم�سح �صبغي بكامله 

للبحث عن الت�اضعف والفقدان 

deletions المجهري )�شكل1(.

و�أي تبدلات في الرقم المن�سوخ يطلق 

عليه CNV و�أغلب هذه التبدلات 

 Buysse et( هي �سليمة CNV في

al 2009(, ولي�س لها ت�أثير �سببي 

على المر�ض ويمكن �أن تورث من 

�أحد الأبوين. مع ذلك ف�إن هناك 

 CNVs خلاف علمي فيما �إذا كان

ال�سليم ي�ساهم في الأمرا�ض ال�اشئعة 

 Zhang et al( متعددة العوامل

2009( حيث يمكن �أن ت�ؤثر على 

م�ستوى التعبير من المورثات �أو 

الم�سافات المجاورة للمورثات. 

مع ذلك ف�إن الأطفال الذين لديهم 

تخلف عقلي ف�إن �أكثر CNVs والتي 

غير موجودة لدى الأبوين لاتتراكب 

مع CNVs المعروفة هي عوامل 

م�سببة لهذا المر�ض. ويجب الحذر 

عند وجود deletions �أو الت�اضعف 

في المنطقة ال�صبغية لاتحتوي 

مورثات معروفة �أو �إذا المورثة 

الم�اصبة لم يتم التعبير عنها في 

الدماغ �أو غير معروفة نهائياً في 

التخلف العقلي. ومن خلال خبراتنا 

الت�شخي�صية فلقد وجدنا �أمثلة 

عديدة على المورثات المفقودة 

deletions والتي لم تكن معروفة في 

حالات CNV ال�سليمة عند التحليل, 
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dense high resolution microar-
rays. Thus, for this diagnostic 
area a new technology which 
is called next generation se-
quencing has been developed 
basically allowing the sequence 
analysis of the entire genome 
or at least of nearly all coding 
genes of an individual which 
is now being transferred from 
research into the clinic.

Next Generation Sequencing
Using very sophisticated novel 
technology, known as next 
generation sequencing (NGS), 
we are now able to reliably 
sequence entire individual ge-
nomes at reasonable costs and 
time (Ng et al. 2009). Actually, 
the generation of sequencing 
data of individual genomes is 
not the greatest challenge any-
more but rather the bioinfor-
matical analysis and evaluation 
of the clinical relevance of the 
received data. Recent applica-
tion of this technology onto 
the identification of genetically 
unknown syndromes revealed 
the genetic causes even in 
single families. Despite initial 
doubts whether one would be 
able to identify a single disease 
causing mutation due to the 
complexity of the data and the 

large number of polymorphic 
DNA changes in one individual 
in general (two individuals dif-
fer each other at 2 to 3 Mio 
positions!) as well autosomal 
dominant (Hoischen et al. 
2010) as autosomal recessive 
traits (Bilgüvar et al. 2010) and 
de novo mutations (Vissers et 
al. 2010) were solved through 
NGS. Even individual risk 
predictions for cardiac diseases 
and early sudden death seem 
to become possible (Ashley et 
al. 2010). In the field of MR we 
clearly have now two options: 
sequencing of a large number 
of genes known to be mu-
tated in patients with MR, and 
unbiased sequencing of entire 
genomes in individual patients. 

Due to the complexity of 
the data sequencing whole 
genomes, one currently uses 
the strategy to sequence 
only regions of which are 
being transcribed into RNA, 
the called exons. The entire 
number of exons is also called 
“exome”, the strategy to se-
quence virtually all exons “all-
exome-sequencing”. For this, 
the exones have to be enriched 
by hybridization capturing, a 
method, which has not yet to-

جميع الجينات الفردية بتكلفة و 

 )2009 Ng et al( وقت مقبولين

وفي الحقيقة �إن �إيجاد المعلومات 

المت�سل�سلة عن الخريطة الوراثية 

للفرد لم تعد تحدي كبير، ولكن 

تعطي تحليل معلوماتي حيوي 

وتقيم العلاقة ال�سريرية للمعلومات 

التي تم الح�صول عليها.

�إن التطبيق لهذه التقنيات تم 

م�ؤخراً للتعرف على التناذرات الغير 

معروفة وراثيا و�أظهرت الأ�سباب 

الوراثية حتى في العائلات المفردة.

بالرغم من ال�شكوك الأولية فيما �إذا 

كان ممكن لأحدنا �أن يحدد مر�ض 

  mutation مفرد م�سببا عن الطفرة

ب�سبب نقي�ض المعلومات والعدد 

الكثير من تبدلات DNA متعددة 

الأ�شكال في الفرد الواحد وب�شكل 

عام )يختلف اثنان عن بع�ضهما 

بتو�ضع Mio 3 – 2( وكذلك ال�صفة 

 Hoischen et( الم�سيطرة الج�سدية

al 2010(. وكذلك ال�صفة المقهورة 

 )2010 Bilgüvar et al( ًج�سديا

والـطفرات mutations في الكائن 

 .NGS الحي تم �إ�صلاحها من خلال

حتى على م�ستوى التنب�ؤ بالخطورة 

الفردية للإ�اصبة بلاأمرا�ض القلبية 

�أو الموت المفاجئ المبكر �أ�صبحت 

ممكنة )Ashley et al 2010(. وفي 

 karyotyping and subtelomere(

analysis( لدى مر�ضى التخلف 

.)2010 Regier et al( العقلي

حاليا ف�إن التنميط الجزيئي 

karyotyping يجب ان يتم كاختبار 

�أ�سا�سي لدى مر�ضى الأنطوائية 

autism، ت�أخر التطور الحركي 

والتخلف الذهني، والت�شوهات 

الخلقية. مع ذلك ف�إنه بالرغم من 

وجود الدقة العالية ف�إن الفقدان   

deletions والت�اضعف اقل من 

100 كيلو بايت �أو حتى على 

م�ستوى زوج واحد �أ�سا�سي لا يمكن 

تحريها حتى لو ا�ستعملنا الطيف 

المجهري عالي الدقة وبالتالي في 

مجال الت�شخي�ص هذا ف�إن التقنية 

الحديثة والتي تدعى الجيل التالي 

من الت�سل�سل قد تم تطويرها ب�شكل 

�أ�سا�سي لت�سمح التحليل المت�سل�سل 

للمورثات ال�صبغية كاملة �أو على 

الأقل جميع المورثات الموفرة 

للأفراد والتي حاليا تم انتقالها من 

الأبحاث �إلى ال�سريريات.

الجيل اقادم للاختيارات المت�سل�سلة 

با�ستخدام طرق معقدة جدا 

والتي يطلق عليها الجيل القادم 

المت�سل�سل )NGS( حيث ن�ستطيع 

حاليا �أن ن�سل�سل وب�شكل موثوق 

Fig. 2: Illustration of a 5.4 Mb dele-
tion in 2q36.1-36.3 with the 500K 
Affymetrix SNP Array in a severely 
mentally retarded girl. a) Image of the 
parents-patient trio analysis, showing 
the de novo occurrence of the dele-
tion (red arrow) and mapping of the 
deleted region according to Ensembl 
release 60 - Nov 2010. b) Selected 
GTG-banded chromosome 2 pair of 
the patient. The der(2) (red arrow) 
and the normal chromosome 2 can 
not be distinguished unequivocally at 
the 550 band level.

ال�شكل 2: يظهر هذا ال�شكل فقدان 5.4 

Mb في ال�صيغي 2q36.1-36.3 وذلك 

 500K Affymetrix با�ستعمال طريقة الطيف

SNP Array لدى فتاة م�اصبة بتخلف عقلي 

�شديد. �آ- �صورة لتحليل والدي المري�ضة 

تظهر حدوث الفقدان deletion )ال�سهم 

الأحمر( ومع تحديد موقف الفقدان ح�سب 

 .Ensembl release 60 - Nov 2010

ب- الزوج الثاني من ال�صيغات لديهم 

ارتباط GTG وم�اشر �إليها )der(2 بال�سهم 

الأحمر وكذلك ال�صيغي الثاني الطبيعي 

لايمكن تمييزه ب�شكل غير مت�ساوي على 

.band 550 م�ستوى
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tally been explored for diagnos-
tic purposes. Thus and as the 
great majority of all MR genes 
has been localized on the X 
chromosome, we are currently 
sequencing the “X-ome”, in 
particular in males with MR 
or in affected females with 
non-random X-chromosome 
inactivation. It is anticipated 
that mutations in more than 
1000 genes may be associated 
with MR, making it difficult to 
predict the functional relevance 
of all sequence changes identi-
fied right now. However, build-
ing up resources in network 
structures like the German 
network for mental retardation 
(MRNET) will optimize diagnos-
tic decisions much faster. As 
“next generation sequencing” 
will become even cheaper, 
faster and more reliable, data 
received will undoubtedly lead 
to a major breakthrough in 
diagnostics of MR.

Implementing the very recent 
technologies does already 
change our diagnostic work up 
these days (Fig. 3). First step 
chromosomal analysis is being 
displaced by molecular karyo-

typing with higher sensitiv-
ity to visualize aberrations as 
small as 100 kb. Clearly, if the 
clinical geneticist does have a 
syndromal suspected diagnosis 
such as Angelman syndrome, 
testing of specific genes is 
indicated before unselected 
screening approaches. Also, 
relatively frequent genetic 
causes of MR such as Fragile X 
syndrome or myotonic dystro-
phy need always to be con-
sidered, in particular as large 
repeat expansions underlying 
MR are not being detected 
by next generation sequenc-
ing. However, in particular for 
affected males we propose 
sequencing of the X-ome 
analysing the great majority of 
known MR genes and most im-
portantly also of non-syndromal 
manifestation in one test. 

�أو الن�ساء الم�اصبات بعدم تفعيل 

ال�صبغي X وب�شكل غير ع�شوائي. 

ويجب �أن ننوه �إلى �أن الطفرات 

mutations في �أكثر من 1000 

مورثة والتي يمكن �أن يترافق مع 

التخلف العقلي م�ؤدياً �إلى �أنه من 

غير الممكن التنب�ؤ بما يتعلق 

بـ ت�سل�سل جميع التبدلات �سريرياً 

في الوقت الحالي. مع ذلك بالاعتماد 

على �شبكة الم�اصدر مثل ال�شبكة 

 MRNET الألمانية للتخلف العقلي

�سوف ت�ؤدي الح�صول على القرارات 

الت�شخي�صية المثالية وب�شكل �أ�سرع 

مثل »للجيل القادم الت�سل�سلي« 

�سوف ت�صبح �أرخ�ص, �أ�سرع و�أكثر 

موثوقية, و�ستقود المعلومات 

الوا�صلة بدون �شك �إلى ثورة كبرى 

في الو�سائل الت�شخي�صية للتخلف 

العقلي.

�إن تطبيق التقنيات الحديثة جداً قد 

�أدت �إلى تعثر طريقة الت�شخي�ص هذه 

الأيام )�شكل 3( �أول خطوة التحليل 

ال�صيغي قد ا�ستبدلت بالتنميط 

karyotyping الجزيئي بح�سا�سية 

عالية لإظهار الزوغان لأ�صغر مقدار 

اوقل من 100 كيلو بايت. ب�شكل 

وا�ضح  �إذا كان هناك �شك لدى عالم 

�إطار التخلف العقلي لدينا حالياً 

خيارين: الترتيب الت�سل�سلي لعدد 

كبير من المورثات والمعروف 

 mutated عنها ناجمة عن الطفرة

لدى المر�ضى الذين لديهم تخلف 

عقلي و�إجراء الت�سل�سل ال�صحيح 

لكل الخريطة المورثية في حالات 

المر�ضى المختلفة وب�سبب التعقيد 

في الترتيب الت�سل�سلي لكل الخريطة 

المورثية, وحالياً يتم ا�ستعمال 

ا�ستراتيجية الترتيب الت�سل�سلي فقط 

في �أماكن محددة والتي يتم  ن�سخها 

الى RNA والتي تدعى الأك�سونات 

exons والعدد الكلي الأك�سونات 

 exons يطلق عليها exome

وا�سترتيجية الت�سل�سل تت�ضمن 

نظرياً كل exons وجميع ت�سل�سل 

exons. ويمكن الح�صول على جميع 

الأك�سونات exons بطريقة الالتقاط 

المزدوجة, والتي لم يتم اكت�اشفها 

ب�شكل كامل لأهداف ت�شخي�صية. 

وبالتالي ف�إن الغالبية العظمى من 

جينات التخلف العقلي تم تحديد 

مو�ضعها على ال�صبغي X ونقوم 

حالياً ب�إجراء الترتيب المت�سل�سل 

لل�صبغي X, وب�شكل خا�ص لدى 

الذكور الذين لديهم تخلف عقلي 

Fig. 3: Diagnostic work flow for 
clinical genetic testing implement-
ing next-generation technologies to 
decipher the causes of MR. 

ال�شكل 3: مخطط �أجزاء الو�سائل الت�شخي�صية 

في الاختبارات الوراثية با�ستعمال تقنيات 

الجيل القادم التحليل الت�سل�سلي لإظهار 

�أ�سباب التخلف العقلي.
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الوراثة ال�سريري بت�شخي�ص تناذر 

 Angelman ما مثل تناذر  اجلمان

syndrome, ف�إن اختبار مورثات 

محددة يمكن �إجراءها قبل ا�ستطباب 

�إجراء الو�سائل الم�سح الغير نوعية.

وكذلك ف�إن الأ�سباب الوراثية 

ال�اشئعة ن�سبياً للتخلف العقلي قبل 

تناذر اله�اش�شة X �أو الحثل الع�ضلي 

 myotonic dystrophy الت�شنجي

تحتاج دائماً �إلى �أخذها بعين 

الاعتبار, وب�شكل خا�ص الامتداد 

المتكرر بكثرة والم�سبب للتخلف 

العقلي لم يتم التحري عنه بوا�سطة 

التحليل الت�سل�سلي للجيل القادم. 

مع ذلك وب�شكل خا�ص للذكور 

الم�اصبين نقترح التحليل الت�سل�سلي  

X-ome لأغلبية جينات التخلف 

العقلي المعروفة وب�شكل �أكثر �أهمية 

التي تظهر علامات لاتنتمي �إلى 

تناذرات محددة في اختبار واحد.
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Baden-Baden
World Spa & Event Resort 
in the Black Forest

بادن-بادن
المنتجع العالمي المليء بالفعاليات, 

المنتجع ال�صحي العالمي في الغابات ال�سوداء

Beautifully located in the sun 
drenched southwest corner 
of Germany at the foothills of 
the Black Forest, Baden-Baden 
is an elegant, world-famous 
thermal spa and climatic health 
resort, wellness and event 
paradise and cultural metropo-
lis. 

Today Baden-Baden is the 
perfect mix of Belle Époque 
ambiance and innovative 21st 
century wellness. Its famous 
healing thermal water, flowing 
from 12 springs, is not only 
used for well-tried therapies 
but also for modern and inno-
vative treatments. Today the up 
to 68° degrees hot and health-
ful water pampers guests from 
all over the world in the two 
thermal baths – the modern 
Caracalla Spa and the historic 
Roman-Irish “Friedrichsbad”. 
Furthermore many spa-hotels 
are particularly conducive to 

relaxation, offering unique well-
ness opportunities as well as 
individual health and wellness 
treatments.
Eight highly qualified clinics 
with different focuses and 
medical specialists with high 
reputation offer individual med-
ical Check-ups, subject-specific 
consultation, comprehensive 
prevention and rehabilita-
tion methods to the point of 
medical necessary operations. 
Individual and culture-related 
wishes of the guests will be 
considered at any time. 

For more than 350 years the 
three kilometre splendiferous 
parks and gardens “Lichten-
taler Allee” has been Baden-
Baden’s green and blooming 
visiting card. The masterpiece 
made of trees, fountains and 
flowers invites not only for 
healthy walks in crystal Black 
Forest air  but also fascinates 

التاريخي Friedrichsbad فريدريخ 

باد. الأكثر من ذلك هناك الكثير 

من الفنادق ال�صحية ذهت المياه 

المعدنية والتي �صممت للإ�سترخاء, 

والتي تقدم فر�ص مميزة للياقة 

وكذلك العناية ب�صحة الأفراد 

والمعالجة بالر�اشقة.

هناك ثمان عيادات فائقة 

الخبرات, مختلفة الإخت�اص�اصت 

والاهتمامات الطبية وذات �سمعة 

جيدة عالية, وتقدم بعد الفحو�ص 

الطبية الفردية الا�ست�اشرات محددة 

ح�سب الأ�شخا�ص, طرق �إعادة 

ت�أهيل ووقاية بناءة ت�صل �إلى 

العمليات الجراحية ال�ضرورية. 

ويتم الأخذ بعين الاعتبار رغبات 

ال�ضيوف والتي تتعلق بالمجتمع.

ولأكثر من 350 �سنة ف�إن الحديقة 

الرائعة والتي تمتد على ثلاثة 

 Lichtentaler كيلومترات

يقبع في الزاوية الجنوبية الغربية 

الم�شم�سة والجميلة في �ألمانيا في 

�أ�سفل ه�اضب الغابات ال�سوداء, حيث 

يعتبر �أ�شهر منتجع �صحي للمياه 

المعدنية العالمي والمناخ ال�صحي 

للياقة والعا�صمة الح�اضرية وجنة 

الفعاليات.

يُعتبر بادن-بادن هو المزيج 

 Belle Époque ambiance التام لـ

وابتكارات القرن الحادي والع�شرين 

لللياقة. تنبع مياهها الدافئة من 

12 نبع ولاتفيد فقط المعالجات 

المجربة ولكن �أي�اًض المعالجات 

المبتكرة والع�صرية.

تجذب المياه التي ت�صل �إلى درجة 

حرارتها 68 درجة مئوية الزوار 

من جميع �أنحاء العالم وتنق�سم هذه 

المياه �إلى حماميين حراريين – 

الحمام الع�صري Caracalla كاراكالا 

والحمام الروماني الإيرلندي 
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as a stylish mile for art and cul-
ture with the historic “Trinkha-
lle” (Pump Room), the world-
famous “Kurhaus” – the social 
meeting place of the city – the 
Casino, the neo-baroque thea-
tre as well as the Museum of 
Modern Art Frieder Burda de-
signed by star architect Richard 
Meier. Europe’s second largest 
opera and concert hall, the 
“Festspielhaus”, guarantees 
cultural pleasure at the highest 
level and offers over 300 top 
class events yearly.

During the whole year Baden-
Baden is setting for outstand-
ing and sophisticated events: 
Three times a year the Inter-
national Horse Races, the 
International Vintage Car 
Meeting mid of July, outstand-
ing concerts at the parks and 
gardens “Lichtentaler Allee” 
and at the romantic courtyard 
of “Castle Neuweier” as well 
as international artists and 
performances at the “Fest-
spielhaus”.

In the picturesque streets and 
the small lanes of the neo-
baroque old town of Baden-
Baden, numerous exclusive 
boutiques invite you to first-
class shopping. Everyone who 
searches for brand products, 
international labels and indi-
vidual antiques, jewellery and 
presents will find himself in the 
right spot.

Besides well-known starred 
restaurants, cosy little tav-
erns with local colour and fine 
Baden cuisine, bistros and 
countless street cafés in the 
centre, there is also Baden-
Baden’s “Rebland”, one of the 
most popular Riesling growing 
districts in Germany and an 

insider tip for the gourmet and 
connoisseur of good wines. 
Germany’s oldest and accord-
ing to Marlene Dietrich “the 
most beautiful casino in the 
world” rounds off a perfect day 
in a playful manner and entices 
guests from all over the world 
to try their luck at the roulette 
table.

بلاإ�اضفة �إلى المطاعم ذات النجوم 

المعروفة والخمارات ال�صغيرة 

الدافئة والألوان المحلية. وكذلك 

طراز بادن بادن الجميل وكذلك 

البي�ستورز والمقاهي العديدة في 

مركز المدينة, وكذلك ريبلاند 

الموجود في بادن-بادن, والذي 

يعتبر �أحد �أف�ضل المقاطعات 

نع  النا�شئة الألمانية نمواً والتي ت�صُ

وتخزن �أف�ضل الخمور.

وح�سب مارلين دايترخ يتواجد �أقدم 

و�أجمل كازينو في �ألمانيا حيث 

يمكن ق�اضء يوم جميل من خلال 

الألعاب حيث تجذب ال�ضيوف من 

جميع �أنحاء العالم ليجربوا حظهم 

على طاولة الرولو. 

Allee حيث تعتبر بادن بادن 

بطاقة زيارة خ�ضراء و هذه المنطقة 

المزهرة الفخمة الم�ؤلفة من الأ�شجار 

والنوافير والأزهار تدعوا لي�س فقط 

الم�اشة الأ�صحاء في هواء الغابة 

ال�سوداء ال�شفاف ولكن �أي�اًض تحتوي 

الميل الم�صمم للفن والح�اضرة 

 ,Trinkhalle والأزياء والذي يمتلك

وق�صر اللقاءات الاجتماعية في 

المدينة الم�شهورة عالمياً كورهاو�س 

)الكازينو( والم�سرح الحديث بارووك 

وكذلك المتحف للفن الع�صري 

فرايدر بوردا والذي تم ت�صميمه من 

قبل نجم الفن المعماري ريت�اشرد 

مايير. 

وثاني �أكبر دار �أوبرا في �أوروبا 

وقاعة مو�سيقا وي�ضمن دار 

Festspielhaus, تقدم �أكثر من 300 

فعالية ترفيهية �سنوياً. 

تقدم بادن بادن خلال كامل 

ال�سنة بعدد من الفعاليات الكبيرة 

والمعقدة حيث يتم �إجراء ثلاث 

�سباقات عالمية للفرو�سية, 

واجتماع �سيارات الخمور في 

منت�صف تموز, الحفلات المو�سيقية 

 Lichtentaler الفخمة في الحدائق

Allee, وكذلك في �ساحة المحكمة 

الرومان�سية )قلعة نوفيير(, وكذلك 

لقاء الر�سامين الدولي وفعالياته في 

 .Festspielhaus دار

وتدعوكم �شوارع البارووك الجديدة 

و الممرات ال�ضيقة ال�صغيرة والق�سم 

القديم لبادن-بادن )نيو بارووك( 

والمحلات المتعددة المميزة �إلى 

الت�سوق من الدرجة الأولى. 

حيث تجدون �أنف�سكم في المكان 

ال�صحيح للح�صول على المنتجات 

ذات الماركات العالمية والتحف 

القديمة, والمجوهرات.
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