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Editor’s Note كلمة المحرر

علينا القول ب�شكل عاجل وب�شكل 

وا�ضح وعالٍ: لقد و�ضعنا كل قلوبنا، 

وعمل كبير وكذلك الالتزام الخا�ص 

في حق المجلة �أن ترقى �إلى م�ستوى 

�شعارنا: المجلة الطبية للمجتمع 

الطبي العالمي.

مع عددنا الأخير فلقد و�صلنا �إلى  

408,000 قارئ خلال �أربعة �أ�شهر 

والتي من ال�سهل قولها ولكن في 

الواقع لا ت�صدق، ومن بينهم 285 

�ألف قارئ للن�سخة العربية و 123 

�ألف قارئ للن�سخة الرو�سية

بينما العمود المكتوب باللغة 

الإنكليزية تمت قرائته من قبل 172 

�ألف قارئ.

لا يمكن �أن نكون فخورين بهذا 

الرقم 400 �ألف قارئ اذا �أخذنا 

بعين الإعتبار الن�سخة الإ�سبانية 

الإنكليزية والن�سخة الفرن�سية 

الإنكليزية لدول �أمريكا و البلدان 

الافريقية، وبالطبع �شركائنا من 

بلدان الاتحاد الأوربي والمدرجة في 

برنامجنا لعام 2012.

�إن حلم فريق الن�شر احيانا بن�شر 

ن�سخ باللغة الأوردية، الماندرية، 

البنغالية، واليابانية، والفار�سية، 

والأندوني�سية والأخذ بعين الإعتبار 

للدول الكثيفة �سكانا و بلغتهم 

الأ�صلية ولكن في الواقع اننا 

�سنف�شل، لأنها ت�شكل دار ن�شر �صغير 

ممولة ب�شكل خا�ص والتي لا تدعمها 

�أو تمولها جهات راعية اخرى.

و�إن ا�ستقلالنا الذي نحافظ عليه 

بهذه الطريقة، يجبرنا على ممار�سة 

اق�صى درجات الوفير و الإقت�صاد 

We feel urged to state loudly 
and clearly: We put our whole 
heart, a great deal of work and 
special commitment into this 
journal to live up to our motto: 
The Journal of Medicine for the 
worldwide MED community.

With our latest issue, we have 
reached 408,000 readers over 
4 months (which is easy to 
say, but is actually incredible), 
among them 285,000 with the 
Arabic and 123,000 with the 
Russian edition; the English 
column was accessed by 
172,000 readers. 

More than 400,000 readers: 
This is a figure we could be 
proud of if we had not put an 
English-Spanish and an English-
French edition for the Ameri-
can subcontinent and the Afri-
can countries and, of course, 
for our partner countries in the 
European Union on our agenda 
for 2012.  

Our publishing team’s occa-
sional dream to also publish 
editions in Mandarin, Urdu/Ben-
gali, Japanese, Farsi or Indone-
sian and to address significant 
and densely populated coun-
tries in their mother tongues 
is very likely to fail because 
of reality. We are a small, 
privately organised publishing 
house, which is not subsidised 
or funded by sponsors and has 
no special sources of money at 
all. Our independence, which 
we retain this way, forces us 
to exercise utmost economy – 
unfortunately also in respect of 
our authors/teams and transla-
tors, to whom we owe a debt 
of gratitude. 

Perhaps you are wonder-
ing why we actually publish 
the German Medical Journal 
and what our motivation may 
be. Our answer: We regard 
ourselves, the entire team, as 
“maniacs”, who would like 
to effect positive humanitar-
ian change and counteract the 
destructive, separating forces 
in the world.
 
Our mission and motive is to 
spread the medical progress 
throughout the world. Living 
healthy lives is a human right. 
We would like to help imple-
ment this right through com-
munication and education. 

If you endorse our work or 
have any suggestions or 
criticism, contact us. We are 
dependent on your support and 
motivation. It is not long ago 
that getting in touch was not 
at all easy; you had to write 
letters and you did not know 
whether they ever reach their 
destination. But today? Today 
there is Facebook and Twitter. 
So sit down and write us. We 
need your feedback. 

Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

وكذلك فيما يخ�ص فرق الكتابة 

والمترجمين الذين ندين لهم 

بالعرفان.

ربما كنت تت�ساءل لماذا نحن في 

الحقيقة نقوم بن�شر المجلة الطبية 

الألمانية وما هو الحافز لذلك.

�إن جوابنا هو �أننا نعتبر انف�سنا 

وفريقنا بالكامل كمجانين والذين 

يرغبون ب�إحداث تبدلات ايجابية 

وم�ضادة لقوى الف�صل في العالم.

�إن مهمتنا ودافعنا هو ن�شر التطور 

الطبي في العالم و�إن من حقوق 

الان�سان �أن يعي�ش الان�سان ب�شكل 

�صحي. ونرغب بتطبيق هذا الحق 

من خلال الات�صال والتعليم.

اذا كنت ت�ؤيد عملنا �أو لديك �أي 

اقتراحات �أو نقد ف�إن عليك الات�صال 

بنا. نعتمد على دعمك وتحفيزك.

�إن الت�صال بنا ومنذ فترة طويلة 

لم يكن �سهلا على الاطلاق. حيث 

كان عليك ان تكتب الر�سائل ولا 

تعرف فيما اذا كانت ت�صل الى 

وجهتها. ولكن اليوم ف�إن هناك 

مواقع التوا�صل الاجتماعي من 

في�س بوك وتويتر. لذلك تف�ضل 

بالجلو�س واكتب لنا. ف�إننا بحاجة 

الى ملاحظاتك.

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ

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

http://www.facebook.com/GermanMedicalJournal
https://twitter.com/GermanMedicalJo



Hospital Planning Alliance Ltd.
                  Germany - U.A.E.

 

Let‘s design the future

For more information 
about hospital planning 
scan this QR Code with 
your smartphone.

Hospital Planning, Building and Managing 
Made in Germany

• Project Development • Consultancy • Design 
• Architecture • Engineering • Management Structures 

• Quality Management • Hospital Certification
State-of-the-Art Solutions

www.hospital-planning.com



IMPRINT

GERMAN MEDICAL JOURNAL
www.german-medical-journal.eu

80637 München
Tel. +49 / (0)89 / 57 87 57 89
Fax. +49 / (0)89 / 13 16 30

info@gmjournal.com

SENIOR EDITOR
Nadine Baume

nb@gmjournal.com

EDITORIAL BOARD
Prof. Dr. rer. nat. Hans Fritz

Prof. Dr. med. Christian Sommerhoff

ADVISORY BOARD
Prof. Dr. med. Andreas B. Imhoff

Prof. Dr. med. Werner Knopp
Prof. Dr. med. Alfred Königsrainer

Prof. Dr. med. Rüdiger Lange
Prof. Dr. med. Dr. (Lond.) Chris P. Lohmann

Prof. Dr. med. Felix Schier
Prof. Dr. med. Petra-Maria Schumm-Dräger

Prof. Dr. med. Jörg-Christian Tonn
Prof. Dr. med. Volker Tronnier

Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h.c. D. Tschöpe

TRANSLATIONS
English:

Valeria Alic
Arabic:

Dr. Ibrahim Elzoubi

ART DIRECTION / PRODUCTION
Linea Nova Ltd.

info@linea-nova.com
www.linea-nova.com

ADVERTISEMENTS
www.german-medical-journal.eu

adverts@gmjournal.com
Tel. +49 / (0)89 / 57 87 57 89
Fax. +49 / (0)89 / 13 16 30

SUBSCRIPTION
www.german-medical-journal.eu

subscription@gmjournal.com
Fax. +49 / (0)89 / 13 16 30

Neither the editors nor the publisher can 
guarantee that all publications are correct. 
As soon as the author hands over his/her 

manuscript and illustrations, he/she author-
izes their editing and publication. Unmarked 
photos and illustrations were given to the 
publisher by the respective authors. No 
guarantee for unsolicited manuscripts, 

photos and illustrations. Re-prints or repro-
duction of any kind – even in parts – may 
only be made with written permission of 
the publishing house and are subject to 

remuneration. In case of force majeure or 
disturbance of the industrial labour peace 
no claims for shipment or reimbursement 

arise.

Copyright 2012/2013 
All rights reserved

ISSN 1869-7836
peer-reviewed

Place your advert in the
German Medical Journal 
Digital

To promote your company/
hospital please contact:
Tel: +49 - (0)89 - 57 87 57 89
service@gmjournal.com

www.german-medical-journal.eu

Imprint

7 7

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



Contents
المحتويات

التدبير المعا�صر 

لأورام الكلية العار�ضية

الحلول الخا�صة بالمري�ض 

لمعالجة التهاب 

العظم والمف�صل لمف�صل الركبة

زرع �أق�سام من الحلقات القرنية 

داخل اللحمة بم�ساعدة فيمتو 

الثاني الليزري لمعالجة 

مر�ضى القرنية المخروطية

�إمكانيات جديدة في الا�ستفادة 

من زرع القرنية بوا�سطة النقب 

بالليزر الغير ميكانيكي

ما وراء ال�ضماد والل�صاقات الطبية 

للعناية بالجروح - من العلوم الى 

المقاربة ال�سريرية للجروح المزمنة 

درا�سة مقارنة �سريرية 

لارتياح المر�ضى ما بين زراعة 

طعم �أ�سنان �صنعي كامل للفك 

ال�سفلي مع زرع طعم �صنعي 

تام في الفك ال�سفلي الأدرد 

)خالي من الأ�سنان(

زرع ال�صمام الأبهري عبر 

القثطرة

حول فوائد عمليات تنظير 

البطن بم�ساعدة الرجل الآلي 

في عمليات الجراحة البولية

 12

20

28

34

50

34

8 8

64

64

74

64

34

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

©
 20

13
 Li

ne
a 

no
va

12

7474

42



Contents المحتويات

Contemporary Management 

of Incidental Renal Tumors  

Patient-Specific Solutions 

for the Treatment of 

Knee Osteoarthritis

Femtosecond Laser-Assisted 

Intrastromal Corneal Ring 

Segments (ICRS) Implantation 

for Keratoconus Patients

New Possibilities in Corneal 

Transplantation – Benefits 

of Non-Mechanical Laser 

Trephination

Wound Care Beyond Plasters 

and Dressings – From Science 

to Clinical Approach in Chronic 

Wounds

Clinical Comparative Study of 

Patient Satisfaction with 

Implant-Supported Mandibular 

Complete Denture in Comparison 

to Total Prosthetic Restorations 

in the Edentulous Mandible 

Transcatheter Aortic Valve 

Implantation

About the Advantages of 

Robotic Assisted Laparoscopic 

Operations in Urology

   12

20

28

34

50

64

74

51

26

9 9

20

3434

20

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

12

28 28

42



Congenital Heart Disease الأمرا�ض الخلقية
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Open Heart Surgery 
offers Cure in 
Congenital Heart Disease
Prof. Dr. M. Gorenflo, Dept. Congenital and Paediatric 
Cardiology, Heart Centre, Heidelberg University Hospital

تقدم جراحة القلب ال�شفاء 

للمر�ض القلبي الخلقي

البروفي�سور ماتيا�س غورينفيلو, ق�سم �أمرا�ض القلب عند 

الأطفال والأمرا�ض الخلقية في م�ست�شفى هايدلبيرغ

Sometimes a simple “wrong 
connection” makes a big differ-
ence: About 1% of all newborn 
babies present with congenital 
heart disease. This may be 
mild such as in the case of 
small defects of the septum 
between the heart chambers 
or severe when malformation 
results in severe haemody-
namic compromise. The latter 
patients require immediate 
specialized care in tertiary 
centres providing interventional 
therapy by cardiac catheteriza-
tion or urgent cardiac surgery.

The venous connections that – 
after birth – drain oxygenated 
blood to the left atrium develop 
early in fetal life. Abnormal 
pulmonary venous drainage of 
one or more isolated pulmo-
nary veins represents a rare 
congenital malformation (below 
1% in autopsy series). The nor-
mal pulmonary venous return is 
demonstrated in Fig. 1.
Partial anomalous pulmonary 
venous return represents a dis-
ease entity where one or more 
of the pulmonary veins drain 
abnormally to the systemic 
venous circulation. This leads 
to volume overload of the right 
heart depending on the amount 
of blood that abnormally drains 
into the systemic veins. One of 
the more common variations 
of abnormal drainage of some 
pulmonary veins is demonstrat-
ed in Fig. 2: The left pulmonary 

veins drain into the systemic 
venous system at the level of 
the left inomminate vein.
What are the consequences 
for the child? In contrast to the 
condition were all pulmonary 
veins drain abnormally the iso-
lated drainage of one or more 
pulmonary veins causes either 
no symptoms early in life or 
only symptoms later in life. 

The condition may lead to 
volume overload of the right 
ventricle usually when more 
than one of the pulmonary 
veins drain abnormally. Infants 
with associated diseases such 
as syndromic disease, prema-
turity etc. are known to present 
earlier with respiratory difficul-

ت�صب الأوردة الرئوية �إلى الجهاز 

الوريدي الجهازي في م�ستوى الوريد 

.inomminate اللا�سم  له الأي�سر

ما هي نتائج ذلك على الطفل؟ على 

خلاف �شذوذ ان�صباب جميع الأوردة 

الرئوية ف�إن �شذوذ الان�صباب لواحد 

�أو �أكثر من الأوردة الرئوية قد لا 

يكون عر�ضي مبكرا في الحياة �أو 

بع�ض الأعرا�ض لاحقا �أثناء الحياة.

ويمكن �أن تقود الحالة �إلى زيادة 

الحجم الحجمي للبطن الأيمن عادة 

ي�صب واحد �أو �أكثر من الأوردة 

ب�شكل �شاذ . �إن الولدان الذين لديهم 

مر�ض مرافق مثل الداء التناذري 

syndromic disease  �أو الولادات 

الباكرة من المعروف �أنها ت�ؤدي �إلى 

ي�صنع في بع�ض الأحيان خط�أ 

التو�صيل الب�سيط اختلافات 

كبيرة: يتظاهر لدى حوالي 1% من 

المولودين حديثا مر�ض قلبي خلقي. 

وربما يكون هذا خفيف مثل �أذيات 

�صغيرة للحجاب بين الأجواف 

القلبية �أو الت�شوهات الم�ؤدية 

�إلى تدهور �شديد هيمودينماكيا. 

وه�ؤلاء المر�ضى يحتاجون �إلى 

عناية متخ�ص�صة فورية في مراكز 

المقاطعات والتي تقدم المعالجة 

التداخلية عن طريق القثطرة القلبية 

�أو الجراحة القلبية العاجلة.

تتطور الو�صلات الوريدية - والتي 

تزود بعد الولادة الدم الم�ؤك�سج �إلى 

الأذينة الي�سرى باكرا - �أثناء الحياة 

الجنينية. �إن �إ�ضطرابات ان�سياب 

الدم عبر الوريد الرئوي الغير طبيعي 

في �أحد �أو �أكثر من الأوردة الرئوية 

تمثل حالة ت�شوه خلقي نادرة )�أقل 

من 1% من الدرا�سات على الجثث(.

�إن العود الوريد الرئوي ي�شاهد في 

ال�شكل 1.

ت�شوهات العود الوريدي الرئوي 

تمثل مر�ضا بحد ذاته حيث ي�صب 

وريد �أو �أكثر من الأوردة الرئوية 

ب�شكل �شاذ �إلى الدوران الوريدي 

الجهازي. وهذا ي�ؤدي �إلى زيادة 

الحمل الحجمي على القلب الأيمن 

ويعتمد ذلك على حجم الدم في 

الم�صب ال�شاذ �إلى الأوردة الجهازية.

�إن �أحد �أ�شكال الم�صب ال�شاذ 

للأوردة الرئوية يظهر في ال�شكل 2: 

Fig. 1: Normal anatomy of the heart 
with normal connection of systemic 
and pulmonary veins

ال�شكل 1: الت�شريح الطبيعي للو�صلات 

الجهازية والرئوية الوريدية للقلب الطبيعي.

Fig. 2: Abnormal drainage of left 
sided pulmonary veins to the inom-
minate vein leading to right ventricu-
lar volume overload

ال�شكل 2:  الم�صب ال�شاذ للأوردة الرئوية 

 .inomminate الي�سرى �إلى الوريد اللا�سم له

م�ؤديا �إلى زيادة حجم البطين الأيمن.
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ties or failure to thrive. 
The diagnosis usually can be 
made using echocardiography 
as a first tool: In the presence 
of right ventricular volume 
overload the dilatation of the 
right ventricle can be detected 
by M-mode and in 2D Echo. 
Further diagnostic work-up is 
done with magnetic resonance 
imaging (MRI) or CT-scan. If ad-
ditional information is needed 
– such as the right ventricular 
pressure – cardiac catheteriza-
tion still has its place. 

The following case report 
illustrates the nature of this 
cardiac malformation: Anwar is 
a little girl who had respiratory 
problems and failure to thrive. 
The paediatric cardiologists 
in Oman diagnosed a mal-
connection of the drainage of 
blood coming from the left lung 
to the left innominate vein (as 
given in Fig. 2). This finding 
was confirmed by a CT scan of 
the chest. The little girl´s heart 
therefore needed a lot more 
work to do.
Due to the generous support 
by his majesty Sultan Qaboos 
bin Said, the girl could be 
referred to the Department of 
Congenital and Paediatric 
Cardiology at Heidelberg Med. 
Ctr., Germany. This institution 
has experience with diagnosis 
and treatment of congenital 
heart disease for more than 50 
years. The further diagnostic 
work-up included cardiac cath-
eterization as the right ven-
tricular pressure was possibly 
elevated on echocardiographic 
examination. The thorough 
diagnostic work-up was per-
formed by the Chief-consult-
ant, Prof. Matthias Gorenflo. 
Fortunately there were no 
signs of pulmonary vascular 

تظاهرات باكرة ل�صعوبات تنف�سية 

.thrive أو الف�شل في التنف�س�

يمكن �أن يتم الت�شخي�ص عادة 

بالأمواج ال�صوتية كو�سيلة �أولى: 

في حال وجود زيادة الحجم على 

البطن الأيمن ف�إنه يمكن �أن نتحرى 

تو�سع البطين الأيمن بوا�سطة الإيكو 

�أحادي �أو ثنائي البعد. ويمكن �إجراء 

مجموعة ت�شخي�صية با�ستعمال 

MRI �أو الت�صوير الطبقي المحوري. 

و�إذا كان هناك حاجة �إ�ضافية مثل 

تقييم ال�ضغط داخل البطن الأي�سر 

ف�إن القثطرة القلبية لها دورا في 

ذلك.

تظهر الحالات ال�سريرية التالية 

عن طبيعة هذه ال�شذوذات: الطفلة 

ال�صغيرة �أنوار لديها م�شاكل تنف�سية 

 .thrive  والف�شل في التنف�س

لقد �شخ�ص طبيب �أمرا�ض القلب عند 

الأطفال في عمان وجود ت�شوه في 

م�صب الدم القادم من الرئة الي�سرى 

 inomminate إلى الوريد اللا�سم له�

الأي�سر )كما هو في ال�شكل 2(. 

وتم الت�أكيد على هذه الموجودات 

بالت�صوير الطبقي المحوري لل�صدر 

لذلك ف�إن قلب الطفلة ال�صغيرة 

يحتاج �إلى الكثير من الإجراءات. 

وب�سبب الدعم من قبل جلالة الملك 

قابو�س بن �سعيد تم �إحالة الطفلة 

�إلى ق�سم �أمرا�ض القلب عند الأطفال 

والأمرا�ض الخلقية في م�ست�شفى 

هايدلبيرغ في �ألمانيا. هذا المعهد 

لديه خبرة في ت�شخي�ص ومعالجة 

الأمرا�ض القلبية الخلقية لأكثر من 

50 عاما. وت�شمل مجموعة العمل 

�إجراء قثطرة قلبية لقيا�س �ضغوط 

الجانب الأيمن والتي من الممكنان 

تكون مرتفعة ب�إجراء الإيكو. 

تم �إجراء الإيكو من قبل رئي�س 

الا�ست�شاريين البروفي�سور غورينفيلو 

ماثيوا ولح�سن الحظ لم يكن هناك 

علامات لوجود داء وعائي رئوي. 

disease. The girl was operated 
by Dr. Christian Sebening (Con-
genital Cardiac Surgery) and 
the anatomical problem was 
corrected successfully. The girl 
recovered and was referred to 
Oman in a much better condi-
tion. The parents and doctors 
were very happy to see Anwar 
in a good condition during a 
follow-up visit in Heidelberg in 
March 2012 (Fig. 3).
This case illustrates that even 
in complex situation in children 
with problems arising from 
several organ systems cure 
can be achieved with respect 
to the congenital cardiac lesion.
The team in Heidelberg and 
the parents are grateful to his 
majesty Sultan Qaboos bin 
Said, allowing the girl to be 
treated in the Dept. of con-
genital Cardiology at Heidel-
berg University Hospital. The 
parents expressed their thanks 
in a brief note:

تم �إجراء العملية الجراحية من قبل 

كري�ستيان �سيبنيغ )جراء �أمرا�ض 

القلب الخلقية( وتم الا�صلاح 

الت�شريحي بنجاح. وبعد النقاهة 

تم �إحالة الطفلة �إلى عمان بحالة 

�صحية �أف�ضل. وكان الأطباء و�أهل 

المري�ضة �سعداء لر�ؤية �أنوار بحالة 

جيدة خلال زيارة المتابعة في 

هابدليرغ في اذا عام 2012 )�شكل 

.)3

ويظهر في هذه الحالة حتى �أنه 

في حال وجود م�شكلة معقدة لدى 

الأطفال وخا�صة التي تعود �إلى 

�أع�ضاء جهازية مختلفة ف�إنه يمكن 

لل�شفاء �أن يتم وب�أخذ عين الاعتبار 

الآفة القلبية الخلقية.

ي�شكر الفريق الطبي ووالدي 

المري�ضة ال�سلطان قابو�س بن �سعيد 

الذي �سمح بمعالجة الطفلة في 

ق�سم الأمرا�ض الخلقية القلبية في 

م�ست�شفى هيدلبرغ الجامعي.

Fig. 3: Anwar at the follow-up visit together with Prof. Dr. Matthias Gorenflo
ال�شكل 3: �صورة �أنوار عند زيارة المتابعة مع البروفي�سور غورينغللو

“We thank God for the cure of my daughter. My great gratitude and thanks are 
for his Majesty, Sultan Quaboos bin Said, for his Majesty´s kind and generous 
allowance to give us the chance to travel to Germany with our child and for her 
to receive the treatment that saved her life. My daughter is cured. We are very 
thankful to the medical crew, the doctors, professors and nurses who treated my 
daughter. We are also very grateful for the help and attention we received from 
the Oman embassy in Berlin from all the staff who made it possible for us and 
my daughter to have an easy stay and successful communication in a foreign 
country for us. We thank them for this essential service. We wish all great success 
and the best in all.”
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With the extensive use of 
abdominal imaging (ultrasound, 
computed tomography, and 
magnetic resonance imaging) 
for nonspecific symptoms, the 
incidental small renal mass 
(SRM) has become a common 
finding. Most of these masses 
are simple cysts that are be-
nign and require no treatment. 

However, some are contrast-
enhancing solid lesions sug-
gesting malignancy. Incidental 
detection of such lesions 
accounts for more than 50% 
of the presentations for renal 
cell carcinoma (RCC). This is 
a dilemma for the patient and 
urologist who are faced with 
an incidental SRM. The optimal 
management of these small 
lesions poses considerable 
challenges originating from a 
lack of reliable predictors of 
biological tumor activity. 

Given the relatively benign 
clinical behavior of these 
masses, active surveillance 
may be an interim option until 
the role of available surgical op-
tions becomes clear. For SRMs 
that exhibit malignant features, 
a decision must be made 
between a radical nephrectomy 

(RN), nephron sparing surgery 
(NSS) and minimally invasive 
nephron sparing surgery 
(MINSS). While RN was the 
gold standard, NSS in the form 
of the open partial nephrec-
tomy (OPN) and MINSS ap-
proaches such as laparoscopic 
partial nephrectomy (LPN) have 
become more commonly used 
in the setting of the incidental 
SRM with superior outcomes. 
The advantages outcomes 
of MINSS especially LPN are 
overwhelming. 
However, experienced sur-
geons are required to achieve 
low complication rates and ex-
cellent oncological outcomes. 

Epidemiology

Kidney cancer accounts for 2% 
of all cancers worldwide and 
the prevalence has been stead-
ily increasing over the past 
three decades by an annual 
rate of 3%. The average size of 
RCC at diagnosis is decreasing, 
consistent with the increasing 
incidental nature of SRMs. For 
those diagnosed with RCC, 
the 5-year overall survival rates 
have nonetheless improved 
from 56.4% to 68.9%. Most 
importantly, these improve-

بعد الا�ستعمال المكثف للت�صوير 

البطني )الأمواج ال�صوتية، الت�صوير 

الطبقي المحوري والت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي( للأعرا�ض الغير 

نوعية، ف�إن معدل حدوث الأورام 

 SRM الكلوية ال�صغيرة العار�ضة

قد �أ�صبحت حدث �شائع. �أغلب هذه 

الكتل ما تكون كي�سات �صغيرة 

والتي هي �سليمة لي�ست بحاجة 

لمعالجة ومع ذلك هناك �آفات 

�صلبة معزز  بال�صباغ نقترح وجود 

الخباثة.

�إن الك�شف العر�ضي لمثل هذه الآفات 

ي�شكل 50% من مظاهر كار�سنيوما 

الخلايا الكلوية RCC وي�شكل هذا 

م�أزقا لكل من المري�ض والجراح 

البولية والذين يواجهون الكتل 

 .SRM الورمية �صغيرة الخلايا

�إن التدبير الأمثل لهذه الآفات 

ال�صغيرة يواجه تحديات هامة تن��شأ 

من نق�ص في الم�ؤ�شرات الموثوقة 

لفعالية الورم البيولوجية. معطية 

�سلوك �سريري �سليم ن�سبيا لهذه 

الأورام، ف�إن الم�سح الفعال يمكن 

�أن يكون خيارا داخليا حتى ي�صبح 

دور الخيارات الجراحية المتوفرة 

وا�ضحة. وبالن�سبة للأورام الكلوية 

�صغيرة الخلايا التي تحمل علامات 

الخباثة، ف�إنه يجب �أن يتم اتخاذ 

القرار ما بين المعالجة بالا�ستئ�صال 

الجراحي الجذري RN والجراحة 

الحافظة للكلية NSS، الجراحة قليلة 

 .MINSS الغزو والحافظة للكلية

بينما يعتبر الا�سئ�صال الجذري 

هو �إجراء قيا�سي، والا�ستئ�صال 

الجراحي الحافظ للكلية يعتبر جزءا 

من الا�ستئ�صال الجزئي للكلية 

NSS والا�ستئ�صال الجزئي للكلية 

عبر تنظير البطن LPN، �أ�صبحت 

�أكثر �شيوعا لتدبير الأورام الكلوية 

ال�صغيرة العار�ضة بنتائج �أف�ضل. 

تعتبر فوائد ونتائج الجراحة الغير 

غازية للأورام �صغيرة الخلايا 

 LPN وخا�صة عبر التنظير MINSS

م�سيطرة. مع ذلك ف�إن المطلوب من 

الجراحون الخبراء معدل اختلاطات 

قليلة ونتائج ورمية ممتاز.

الوبائيات

ي�شكل �سرطان الكلية 2% من 

ال�سرطان ب�شكل عام عالميا مع 

معدل حدوث يتزايد ب�شكل ثابت 

خلال العقود الثلاثة الما�ضية 

بمعدل �سنوي 3%. �إن معدل حجم 

الكار�سينوما الكلوية RCC يتناق�ص 

عند الت�شخي�ص مع زيادة المعدل 

لحدوث الأورام الكلوية ال�صغيرة 

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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ments were prominent for 
patients with small tumors; 
5-year relative survival rates im-
proved from 63.2% to 91.5% 
(<2 cm) and from 78.3% to 
88.8% (2–4 cm). 

Survival for patients diagnosed 
with larger tumours has shown 
little improvement. Among 
pathologically confirmed small 
renal cancers (<4 cm), there is 
a 5.2% prevalence of metas-
tases at presentation, and for 
each 1 cm increase in size of 
primary malignancy, there is an 
increase in prevalence of 3.5%.

The size at presentation of an 
SRM impacts on the likelihood 
of it being malignant; lesions 
<1 cm have a 54% chance of 
malignancy, 1–2.9 cm lesions 
have a 78% chance and those 
sized at 3–3.9 cm have an 
80.1% chance. In summary, 
there are no clinical or radio-
logical characteristics that can 
reliably predict tumour activity 
of SRMs (Fig. 1).

Radiological Assessment

Although current imaging 
cannot distinguish between 
indolent and aggressive 

ب�شكل عار�ض. لقد تح�سنت المعدل 

الاجمالي للحياة لمدة خم�س 

�سنوات من 56,4% �إلى %68,9 

والأكثر �أهمية هذه التح�سينات 

كانت م�سيطرة لدى المر�ضى الذين 

لديهم �أورام �صغيرة، حيث تح�سنت 

معدلات الحياة لخم�س �سنوات من 

63,2% �إلى 91,5% )�أقل من 2�سم( 

ومن 78,3% �إلى 88,8% )2-4�سم(. 

و�أظهرت الأورام الأكبر حجما 

�أظهرت تح�سنا �أقل. ومن بين الأورام 

التي �أثبت الت�شريح المر�ضي �أنها 

�سرطان كلوية �صغيرة )�أقل من 4 

�سم( �أن معدل انت�شار الورم عند 

الت�شخي�ص 5,2% وكل زيادة في 

الحجم بمعدل 1 �سم للورم بالورم 

البدئي تتوافق مع ازدياد بمعدل 

3,5% احتمال وجود الخباثة عند 

ت�شخي�ص الأورام الكلوية ال�صغيرة 

.SRM

�إن الأورام ذات الحجم �أقل من 1 

�سم لديها فر�صة خباثة 54% بينما 

الأورام ذات الحجم الذي يتراوح 

ما بين 1-2.9�سم لديها احتمال 

الخباثة بن�سبة 78% بينما تترافق 

الأورام ذات الحجم 3-3,9 �سم مع 

خباثة بن�سبة 80,1%. بالخلا�صة لا 

يوجد خ�صائ�ص �سريرية و�شعاعية 

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. 2: CT-angiography illustrating individual kidney vasculature.

ال�شكل 2: الت�صوير الوعائي مع الت�صوير الطبقي المحوري CT يحدد ال�شجرة الوعائية لكل 

كلية.

Fig. 1: CT-scan showing a renal tumor in the right kidney amenable to LPN.

ال�شكل 1: ت�صوير طبقي محوري يظهر الورم الكلوي في الكلية اليمنى قابل للجراحة الحافظة 

.LPN للكلية عبر تنظير البطن
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tumour biology, the likelihood 
of cancer is dependent on the 
size, shape, contour and tissue 
enhancement of the SRM. 

Approximately 20% of SRMs 
with contrast enhancement 
prove to be benign variants. 
However, the other 80% are 
malignant in character with 
20% displaying aggressive 
tumor biology. It follows that 
the incidental enhancing SRM 
must be considered malignant 
unless proven otherwise, and 
the surgeon must use clinical 
judgement based on patient 
age and co-morbidities in deter-
mining management modality.

Management

The principles of management 
of an incidental SRM are on-
cological control with preser-
vation of renal function and 
minimizing morbidity. Short- 
and long-term safety needs to 
be taken into account. 

Radical Nephrectomy

For decades, RN was the main-
stay of treatment for all renal 
masses regardless of size, 
and resulted in extremely high 

cancer specific survival (CSS). 
Open radical nephrectomy was 
once the gold standard in the 
treatment of SRMs. 

However, the shift in detection 
size of SRMs advocated the 
benefit of laparoscopic radical 
nephrectomy. Laparoscopic 
radical nephrectomy, first 
described in 1991, has been 
demonstrated to show superior 
peri-operative and post-opera-
tive outcomes (shorter hospital-
ization, superior wound healing 
and lower operative blood loss) 
with equivalent short- and long-
term oncologic efficacy. The 
routine use of RN is now being 
reconsidered in the setting of 
the incidental SRM, owing to 
the findings of similar oncologi-
cal outcomes between RN and 
partial nephrectomy (PN). 

Undoubtedly, the greatest 
concern over RN was the 
emerging evidence that RN 
in the setting of a SRM is 
an independent predictor of 
chronic kidney disease. Most 
importantly, the prevention of 

وتخفي�ض المرا�ضة ويجب الأخذ 

بعين الاعتبار معدل ال�سلامة طويل 

وق�صير الأمد. 

ا�ستئ�صال الكلية الجذري

لعدة عقود كان الا�ستئ�صال الجذري 

RN لمعالجة كل الكتل الكلوية 

بغ�ض النظر عن حجم الورم قد �أدت 

�إلى معدل حياة خا�ص بالورم عالي 

CSS. لذلك كان الا�ستئ�صال الجذري 

المفتوح هو المقيا�س الذهبي في 

معالجة الكتل �صغيرة الخلايا وهذا 

ما ي�ؤيد الا�ستئ�صال الجذري عبر 

تنظير البطن لمعالجة الكتل الكلوية 

ال�صغيرة SRMs. ب�سبب الانزياح 

نحو ت�شخي�ص الأورام وهي �صغيرة 

الحجم. لقد و�صف الا�ستئ�صال 

الجذري عبر تنظير البطن لأول مرة 

عام 1991، و�أظهرت �أف�ضليتها 

بالن�سبة للنتائج قبل وبعد العمل 

الجراحي )مدة بقاء �أق�صر في 

الم�شفى، �أف�ضل �شفاء للجرح وفقدان 

�أقل للدم( مع فعالية متماثلة من 

الناحية الورمية على الم�ستوى 

الق�صير وطويل الأمد.

يمكن �أن تتنب�أ ب�شكل مو�ضوعي 

فعالية ورمية للأورام الكلوية 

ال�صغيرة SRM )�شكل 1(.

التقييم ال�شعاعي

بالرغم من �أن و�سائل الت�صوير 

الحالية لا يمكن �أن تميز ما بين 

بيولوجية الورم الغازي من 

الخامل، ف�إن احتمال ال�سرطان 

يعتمد على حجم، �شكل، التعزيز 

الن�سجي والإجمالي للأورام الكلوية 

ال�صغيرة. �إن 20% من الأورام 

الكلوية ال�صغيرة والتي تظهر 

بالت�صوير بال�صباغ تكون �سليمة 

بينما تكون باقي 80% خبيثة مع 

�أن هناك 20% من الحالات تظهر 

ورم غازي. وينتج عن ذلك ب�أن 

الكتل الكلوية �صغيرة الخلايا تعتبر 

خبيثة حتى يثبت العك�س، ويجب 

على الجراح �أن يكون قراره ال�سريري 

يعتمد على عمر المري�ض والأمرا�ض 

المرافقة لتحديد نموذج التدبير.

التدبير

�إن مبادئ تدبير الكتل الكلوية 

ال�صغيرة SRM هي التحكم بالورم 

مع الحفاظ على وظيفة الكلية 

Fig. 3: Intraoperative view of a renal tumor during LPN

ال�شكل 3: منظر داخل الجراحة لورم كلوي خلال الا�ستئ�صال مع المحافظة على الكلية عبر 

.LPN تنظير البطن



Renal Tumors الأورام الكلوية

16 16

post-operative chronic kidney 
disease has been associated 
with an improvement in overall 
survival. In current practice, 
RN is limited to those cases in 
which it is warranted for ana-
tomical or technical reasons. 

NSS

NSS involves the targeted 
excision of the tumor and a 
safety margin thereby preserv-
ing uninvolved kidney tissue. 
This concept has gained trac-
tion over the traditional RN in 
recent years. Although PN was 
initially reserved for absolute 
indications (such as patients 
with a solitary kidney or renal 
insufficiency whereby dialysis 
would be inevitable), it is now 
considered the treatment of 
choice for the incidental SRM.

Laparoscopic Partial 
Nephrectomy

LPN replicates the rationale 
for laparoscopic surgery in 
improving morbidity profile and 
perioperative outcomes while 
maintaining oncological princi-
ples. Although it was initially 
reserved for small, peripheral, 

�إن الا�ستعمال الروتيني للا�ستئ�صال 

الجذري RN تم اعتباره حاليا 

لمعالجة الكتل الكلوية ال�صغيرة 

SRM العار�ضة ويعود ذلك لنتائج 

الموجودات الورمية المتماثلة 

 RN ما بين الا�ستئ�صال الجذري

.PN وا�ستئ�صال الكلية الجزئي

وبدون �شك ف�إن هناك اعتبار كبير 

وهو �أن الا�ستئ�صال الجذري للكتل 

الكلوية ال�صغيرة هو عامل �إنذاري 

م�ستقل لوجود مر�ض كلوي مزمن. 

والأكثر �أهمية من ذلك ف�إن الوقاية 

من حدوث الأمرا�ض الكلوية المزمنة 

تترافق مع تح�سن في معدل الحياة 

الإجمالي. في الخبرة ال�سريرية 

الحالية ف�إن الا�ستئ�صال الجذري 

محدد لتلك الحالات التي تكون 

م�ضمونة النتائج ت�شريحيا �أو 

لأ�سباب فنية.

NSS الجراحة الحافظة للكلية

تكون الجراحة الحافظة للكلية 

موجه لا�ستئ�صال الورم الهدف 

مع المحافظة على حافة �آمان من 

الن�سيج الطبيعي وبالتالي المحافظة 

على الن�سيج الكلوي الغير م�صاب. 

�إن هذا الاعتبار قد ح�صل على 

solitary cortical tumours, 
improvements in laparoscopic 
technique have increased its 
application for the incidental 
SRM. The concept of MINSS 
has attempted to provide local 
cancer control and preservation 
of renal function while facili-
tating improved perioperative 
outcomes. 

Modern concepts with introp-
erative ultrasound and selec-
tive vessel control even allows 
for zero-ischemia procedures 
(Fig. 2). Hence, renal function 
is fully preserved. LPN has 
been shown to decrease mean 
operative time, to shorten 
hospitalization and to reduce 
blood loss. The positive surgi-
cal margin rate (Fig. 3 and 4) 
for cancer in LPN is as low as 
in OPN (1.0%), and ultimately 
CSS at 3 years is more than 
99%. This confirms equivalent 
oncological efficacy of LPN as 
compared to open surgery. 

Ultimately, in the right set-
ting, LPN has been shown to 
have equivalent oncological 
outcomes and reduced perio-
perative morbidity as defined 
by lower blood loss, decreased 

اهتمام �أكبر من الا�ستئ�صال الجذري 

التقليدي في ال�سنوات الأخيرة.

بالرغم من الجراحة الحافظة للكلية 

تم ا�ستخدامها في البداية من �أجل 

الا�ستطبابات الوا�ضحة )مثل مري�ض 

لديه كلية وحيدة ، �أو ق�صور كلوي 

حيث يكون التحال �أمر ممنوع( 

ويعتبر الآن هو المعالجة  المف�ضلة 

لمعالجة الكتل الكلوية ال�صغيرة.

الا�ستئ�صال الجزئي للكلية عبر 

LPN تنظير البطن

�إن LPN يمثل المو�ضوعية للجراحة 

التنظيرية في تح�سين النموذج 

المر�ضي والنتائج ما حول الجراحة 

مع المحافظة على المبادئ الورمية. 

وبالرغم من �أنها كانت في البداية 

ت�ستعمل لمعالجة الكتل الورمية 

ال�صغيرة الق�شرية، ونظرا لتطوير 

تقنيات تنظير البطن فلقد ازداد 

تطبيقها لمعالجة الكتل الكلوية 

ال�صغيرة.

ولقد تم ا�ستعمال الجراحة الحافظة 

للكلية قليلة الغزوا MINSS للتحكم 

بال�سرطان المو�ضعي والحفاظ على 

وظيفة الكلية مع ت�سهيل التطورات 

بنتائج ما حول الجراحة.

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. 4: Macroscopic view of a small 
renal cell carcinoma excised laparo-
scopically

ال�شكل 4: منظر مجهري لكار�سيتوما �صغيرة 

الخلايا تم ا�ستئ�صالها عبر تنظير البطن.
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use of analgesics, shorter hos-
pital stay and rapid convales-
cence. Critically, renal function-
al outcomes have been shown 
to be similar after OPN and 
LPN. Notably, these results can 
only be achieved in dedicated 
and experienced centers. 

Laparoendoscopic single-site 
surgery (LESS) has further 
supplemented this approach 
further decreasing patient 
morbidity while optimizing the 
cosmetic outcome. As such, 
LESS performed through the 
belly-button can result in a 
scarless operation. Though 
initially only performed in small 
peripheral lesions, LESS is 
now also employed in more 
complex tumors with excellent 
results (Fig. 5 and 6).

Conclusion

The literature on SRMs is rap-
idly changing due to advances 
in technique and technology. 
The overriding principle in the 
management of the incidental 
SRM is that nephron-sparing 
approaches should be used 
whenever feasible. As such, 
the use of RN is now limited to 

�إن الاعتبارات الع�صرية با�ستعمال 

الأمواج ال�صوتية داخل العمل 

الجراحي واختيار الأوعية ب�شكل 

انتقائي مما ي�سمح لعمليات لا يوجد 

فيها نق�ص تروية )�شكل 2(. هنا 

ف�إن الوظيفة الكلوية تم الحفاظ 

عليها كاملة.

لقد �أظهر الا�ستئ�صال الجزئي للكلية 

عبر تنظير البطن LPN تق�صير لمدة 

العملية، خف�ض فترة القبول في 

الم�شفى و�إنقا�ص خ�سارة الدم.

�إن معدل �إ�صابة حواف الا�ستئ�صال 

في ا�ستئ�صال الكلية الجزئي عبر 

التنظير LPN منخف�ضا كما هو 

عليه في الجراحة المفتوحة )%1,0( 

ومعدل CSS لثلاث �سنوات �أكثر 

من 99%. وهذا ما ي�ؤكد الفعالية 

الورمية المتماثلة لا�ستئ�صال الكلية 

الجزئي عبر التنظير مع الجراحة 

المفتوحة خا�صة في المو�ضع 

المنا�سب ف�إن الا�ستئ�صال الجزئي 

عبر تنظير البطن قد �أظهرت نتائج 

متماثلة من حيث النتائج الورمية 

وخف�ضت الأمرا�ضية ما حول 

الجراحة معرفة من حيث فقدان 

الدم، �إنقا�ص ا�ستعمال الم�سكنات، 

فترة بقاء ق�صيرة في الم�ست�شفى 
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cases in which PN is not tech-
nically feasible as determined 
by the urological surgeon. 
The role of active surveillance 
is not clear. Before it can be 
recommended, patients should 
be counseled about this risk 
and be willing to accept it. 
Complete surgical excision in 
the form of PN remains the 
ideal goal for clinically local-
ized SRM. LPN has become 
increasingly recognized as a 
standard of care in experienced 
centers. 

However, LPN still remains 
a technologically challenging 
operation and excellent results 
are only achieved by dedicated 
surgical teams with proficiency 
in advanced laparoscopic 
surgery. LPN has been dem-
onstrated to result in improved 
perioperative outcomes, while 
maintaining renal function and 
oncological outcomes. Ulti-
mately, the selection of an in-
dividual for either LPN or OPN 
is dependent on the individual 
case, where features such as 
tumor size, location, co-mor-
bidities, surgical expertise and 
surgeon preference play a role 
in the decision-making process. 

ونقاهة �سريعة . وب�شكل كبير ف�إن 

النتائج الوظيفية كانت متماثلة في 

الجراحة المفتوحة مع الا�ستئ�صال 

.LPN الجزئي عبر التنظير

�إن الجراحة عبر التنظير البطن 

لموقع وحيد LESS لها نتائج 

جيدة �أف�ضل وهذه التقنية تخف�ض 

المرا�ضة لدى المر�ضى وتح�سن 

المظهر الجمالي.

لذلك ف�إنه يتم �إجراء LESS في �أ�سفل 

البطن مما ي�ؤدي �إلى بطن بدون 

ندبات. لذلك ي�ستعمل فقط في حال 

وجود �آفات محيطية �صغيرة ، ولكن 

حاليا يتم تطبيق LESS في الحالات 

الأكثر تعقيدا مع الح�صول على 

نتائج ممتازة )�شكل 5،6(.

الخلا�صة

ب�سبب التطورات في التقنيات وطرق 

الإجراء ب�شكل �سريع ف�إن الأدب 

الطبي حول الكتل الكلوية ال�صغيرة 

قد يقترن ب�شكل �سريع والمبد�أ الهام 

هو تدبير الكتل الكلوية ال�صغيرة 

هي طرف الجراحة مع المحافظة 

على الكلية والتي يجب ا�ستعمالها 

عندما تكون ممكنة.

Fig. 5: Intraoperative view of LESS-
partial nephrectomy entirely per-
formed through the belly button.

ال�شكل 5: منظر عبر الجراحة لا�ستئ�صال 

الكلية الجزئي ذو الموقع الوحيد LESS وتم 

�إجراءها بالكامل من �أ�سفل البطن.
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Fig. 6: Cosmetic result after LESS-partial nephrectomy.

.LESS ال�شكل 6: نتائج تجميلية بعد ا�ستئ�صال الكلية الجزئي ذات الموقع الوحيد

وبذلك ف�إن الا�ستئ�صال الجذري 

حاليا محدد في الحالات التي يكون 

الا�ستئ�صال الحافظ للكلية غير 

ممكن تقنيا ويتم تحديد ذلك من 

قبل جراح الكلية. �إن دور الم�سح 

لي�س وا�ضحا وقبل �إجراء ذلك يجب 

ا�ست�شارة المري�ض حول خطورة هذا 

الإجراء وعليه �أن يوافق على ذلك. 

�إن القطع الجراحي الكامل على 

�شكل الا�ستئ�صال الجراحي مع 

الحفاظ على الكلية PN يبقى هو 

الهدف الأمثل لمعالجة الكتل الكلوية 

ال�صغيرة SRM. و�أ�صبحت الجراحة 

الحافظة للكلية عبر التنظير وب�شكل 

هام هي المعالجة القيا�سية في 

المراكز التخ�ص�صية.

مع ذلك ف�إن الجراحة مع الحفاظ 

على الكلية التنظيرية تبقى عملية 

متحدية من الناحية التقنية ويمكن 

الح�صول على نتائج ممتازة خا�صة 

�إذا كان هناك فريق متخ�ص�ص 

جراحي مع خبرات في الجراحة 

التنظيرية. لقد �أظهرت الجراحة 

الحافظة للكلية عبر تنظير البطن 

LPN تح�سنا في نتائج ما حول 

الجراحة، مع المحافظة على 

الوظيفة الكلوية والنتائج الورمية. 

ونتيجة لذلك ف�إن اختيار المر�ضى 

لإجراء الجراحة الحافظة للكلية 

عبر التنظير �أو بالجراحة المفتوحة 

يعتمد على كل حالة ب�شكل فردي، 

بينما العلامات مثل حجم الورم، 

المو�ضع، الأمرا�ض المرافقة، خبرات 

الجراحة واختيار الجراح تعلب دورا 

في عملية اختيار العملية.
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Patient-Specific 
Solutions for the 
Treatment of Knee 
Osteoarthritis

الحلول الخا�صة 

بالمري�ض لمعالجة 

التهاب العظم والمف�صل 

لمف�صل الركبة

Abstract
A considerable number of 
patients suffer from residual 
pain or are not satisfied with 
the result after TKA, whereas 
most factors are considered to 
be surgeon-related. Therefore, 
personalized resection guides 
as well as patient-specific pros-
theses have been developed 
to simplify the implantation as 
well as the axis alignment. 

Patient-specific resection 
guides are manufactured based 
on a CT-scan and a 3D-plan-
ning,  considering axis align-
ment, resection levels, com-
ponent rotation as well as the 
tibial slope and can be placed 
directly onto the patient`s 
bone. Advantages might derive 
from an improved axis align-
ment and implant placement 
which might positively influ-
ence the long term success of 
TKA. The reduction of opera-
tion steps might additionally 
reduce blood loss and the risk 
for infection due to a shorter 
operation time. However, to 
date no long-term results are 
available.

Patient specific prostheses 
match the anatomy of a patient 

الملخ�ص

ي�شكوا عدد هام من المر�ضى من 

�ألم متبقي �أو غير م�سرور من نتيجة 

TKA، بينما يتم اعتبار �أهم العوامل 

متعلقة بالجراح. لذلك تم تطوير 

التو�صيات ال�شخ�صية لإجراء القطع 

وكذلك  الطعم المحدد لكل مري�ض 

وذلك لت�سهيل الزرع وكذلك الربط 

المحوري. �إن التو�صيات المحددة 

لكل مري�ض لإجراء القطع تم 

ت�صنيفها اعتمادا على الت�صوير 

الطبقي المحوري والتخطيط ثلاثي 

الأبعاد 3D مع الأخذ بعين الاعتبار 

 ،axis alignment الربط المحوري

م�ستوى القطع، دوران الأجزاء 

وكذلك منحى الظنبوب والتي كانت 

يمكن �أن تزرع ب�شكل مبا�شر �إلى 

عظم المري�ض. وت�أتي الفائدة من 

تح�سين الربط المحوري وزرع الطعم 

والتي يمكن �أن ت�ؤثر �إيجابيا على 

.TKA النجاح طويل الأمد للـ

ويمكن �أن ي�ؤدي خف�ض عدد خطوات 

العملية الجراحي �إلى خف�ض �إ�ضافي 

لفقدان الدم وبالتالي ي�ؤدي �إلى 

خف�ض خطورة الأخماج العائدة 

�إلى وقت �أق�صر، مع ذلك �إلى الآن لم 

تتوفر �أي نتائج طويلة للأمد.

تتوافق الطعوم ال�صنعية لمري�ض 

محدد مع الت�شريح للمري�ض ب�شكل 

تام ويجب �أن ت�ساعد في �إنقا�ص 

�سوء القيا�س، وتخف�ض خطورة 

الألم المتبقي والعائد �إلى زيادة 

overhang الأن�سي والوح�شي 

للفخذ وتحاكي بالتالي التمف�صل 

الجيومتري لكل مري�ض من �أجل 

 .TKA تح�سين النجاح طويل الأمد لـ

مع ذلك ف�إن النتائج طويلة الأمد 

فيما يخ�ص الا�ستقرار، والوظيفة 

والحياة يجب انتظارها.

المقدمة

التهاب العظم و المف�صل في الركبة 

غالبا ما يترافق مع تحدد الحياة 

اليومية، وتت�ضمن �إنقا�ص الألم بعد 

الم�شي لم�سافات طويلة وانقا�ص 

الألم ال�شديد. بالرغم من �أنه لا يمكن 

غالبا �إجراء العمليات الحافظة 

للمف�صل، ا�ستبدال الاحادي �أو 

 uni-/bicondylar الثنائي الجانب

في حالات التهاب العظم والمف�صل 

المتقدم.

�إذا كان القرار ب�إجراء الزرع �أو �أي 

طعم ينا�سب مري�ضا محددا ف�إنه 

يجب اتخاذه ب�شكل فردي مع 

معرفة التاريخ الدقيق وكذلك نتائج 

الفحو�ص ال�سريرية وال�شعاعية.

perfectly. They should help to 
eliminate sizing compromises, 
minimize the risk for residual 
knee pain due to femoral 
medio-lateral overhang and 
mimic the individual articulating 
geometry in order to improve 
the long-term success of TKA. 
However, long-term results 
regarding stability, survival and 
function have to be awaited.

Keywords: TKA, personalized, 
patient-specific prosthesis, axis 
alignment, kinematics    
 
Introduction
Osteoarthritis of the knee is 
frequently accompanied by 
limitations in daily life, including 
reduction of pain-free walk-
ing distance and considerable 
pain. Despite a number of 
joint-sparing procedures uni-/
bicondylar knee replacement is 
often indispensable especially 
in case of advanced osteo-
arthritis. The decision if and 
which implant fits one patient 
best is to be made individually 
with knowledge of the exact 
history as well as all clinical and 
radiological results. 

To date, the gold standard for 
total knee arthroplasty (TKA) 
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Fig. 1: The individually shaped 
resection guides which are based 
on a CT-scan and match the bony 
anatomy can be placed directly onto 
the patient`s bone, intraoperatively.

ال�شكل 1: الموجه ل�شكل القطع الفردي 

بالاعتماد على الت�صوير الطبقي المحوري 

والذي يتوافق مع الت�شريح العظمي ويمكن 

تطبيقه ب�شكل مبا�شر �إلى عظم المري�ض �أثناء 

العملية الجراحية.

is the cemented bicondylar 
replacement with a 10 years 
survival of 90% and a 20 years 
survival of > 80%, respectively 
(1). However, using patient sat-
isfactory as primary endpoint 
numerous studies suggest 
that 14% to 39% of patients 
are dissatisfied and about 41% 
suffer from moderate to severe 
pain (2-4). 

Patient-related factors influenc-
ing the outcome of TKA are the 
personal expectation or pre-
operative kinematics whereas 
e.g. the prosthesic design is 
implant-related. Nevertheless, 
most factors (75%) are con-
sidered to be surgeon-related 
including implant rotation, axis 
alignment, reconstruction of 
joint line and soft tissue balanc-
ing.

Therefore personalized resec-
tion guides as well as patient-
specific prostheses have been 
developed to simplify the 
implantation as well as the axis 
alignment of TKA. 

Patient-Specific Resection 
Guides
Individually shaped resec-
tion guides which match 

حتى الآن ف�إن المعيار الذهبي 

 TKA لا�ستبدال مف�صل الركبة الكلي

هو الا�ستبدال bicondylar الا�سمنتي 

مع معدل 10 �سنوات حياة %90 

ولع�شرين �سنة 80% على التوالي 

)1(. مع ذلك وبا�ستخدام معيار 

ارتياح المري�ض كنتيجة �أولية 

للعملية ف�إن عدد من الدرا�سات 

العديدة اقترحت 14-39% من 

المر�ضى كانوا مرتاحين لنتائج 

العملية بينما بقي 41% من 

المر�ضى يعانون من �ألم متو�سط �إلى 

ال�شديد )4-2(.

�إن العوامل المتعلقة بالمري�ض ت�ؤثر 

على نتيجة ت�صنيع مف�صل الركبة 

التام هي التوقعات ال�شخ�صية �أو 

الحركيات ما حول الجراحة بينما 

مثلا ت�صميم الطعم ال�صنعي تتعلق 

بالطعم نف�سه وبغ�ض النظر عن 

ذلك ف�إن 75% من العوامل تتعلق 

بالجراحة وتت�ضمن دورات الطعم، 

الربط المحوري، �إعادة ت�صنيع الخط 

المف�صلي وتوازن الن�سيج الرخو.

لذلك التو�صيات بالقطع الفردي 

)ال�شخ�صي( وكذلك الطعوم ال�صنعية 

الخا�صة بكل مري�ض قد قدم 

تطويرها لت�سهيل زرع الطعم وكذلك 

.TKA الربط المحوري للـ

التو�صيات بالقطع الخا�ص بكل 

مري�ض

�إن التو�صيات بالا�ستئ�صال المحدد 

ب�شكل فردي والتي يجب �أن تتوافق 

مع الت�شريح العظمي يمكن �أن 

تو�ضع ب�شكل مبا�شر �إلى عظم 

المري�ض والذي يجب �أن ي�ساهم في 

تحديد القطع الجراحي م�سبقا و�أثناء 

العمل الجراحي )�شكل1(. يمكن 

ا�ستعمال هذه الأدوات في المر�ضى 

الاعتياديين �أو ب�شكل خا�ص لدى 

المر�ضى ذوو الت�شريح ال�صعب 

والذين يتطلبون توافق محوري 

)�شكل 2(. بينما الأدوات ال�شائعة 

لت�صنيع مف�صل الركبة الكلي 

patient`s bony anatomy and 
can be placed directly onto the 
patient`s bone should help to 
perform predetermined key 
surgical cuts, intraoperatively 
(Fig. 1). These instruments can 
be used in routine patients and 
in particular for patients with 
difficult anatomy and demand-
ing axis alignment (Fig. 2). 
While common instrumenta-
tion products for total knee 
arthroplasty usually rely on an 
intramedullary guiding device 
for orientation and/or proper 
implant placement (especially 
of the femoral component) 
with questionable accuracy, 

Full Femoral 
Mechanical 
Axis

Distal 
Femoral 
Anatomical 
Axis

of Femoral 
Bow

Flexion to 
Anatomical
Axis
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Fig. 2: Radiographs of a 52 years 
old patient with a posttraumatic 
osteoarthritis and difficult anatomy 
of the left knee before (a,b) and after  
(c) TKA using a patient-specific resec-
tion guides.

ال�شكل 2: �صور �شعاعية لمري�ض عمره 52 

�سنة والذي ي�شكلوا من التهاب عظم ومف�صل 

مابعد الر�ض ولديه ت�شريح �صعب لمف�صل 

الركبة الأي�سر )a,b( وبعد )c( �إجراء ت�صنيع 

مف�صل الركبة التام TKA وذلك با�ستخدام 

الجهاز الموجه للقطع والمخ�ص�ص لهذا 

المري�ض.

عادة ما يعتمد على جهاز القيا�س 

الداخلي intramedullary والذي 

ي�ستعمل للتوجيه �أو زرع الطعم 

المنا�سب وخا�صة الجزء الفخذي، 

وهناك �إ�شارة ا�ستفهام حول دقتها، 

بينما ذلك يمكن توفره ح�سب الجهاز 

الموجه للقطع ب�شكل �شخ�صي )5(. 

وبعد الفح�ص ال�سريري وتوجيهات 

الجراح يتم �إجراء ت�صويرت�صوير 

طبقي محوري لكامل ال�ساق )من 

عنق الفخذ �إلى الكاحل( على ح�سب 

نموذج برتوكول محدد �سابقا. ويتم 

�إر�سال الت�صوير الطبقي المحوري 

CT �إلى ال�شركة الم�صنعة وعادة 

تكون محلية بالن�سبة للجراح.

وبناء على المخطط الثلاثي الأبعاد 

  axis alignment للتوافق المحوري

وتحديد م�ستوى القطع على م�ستوى 

الق�سم الانتهائي من الفخذ والق�سم 

القريب من الظنبوب وكذلك م�ستوى 

دوران الفخذ وانحناء الظنبوب 

واللذان يحددان م�سبقا بناء على 

طلب الجراح. وبعد الموافقة النهائية 

يقوم الجراح ب�إنجاز جهاز الموجه 

للقطع الفردي والذي ي�صنع 

 prototyping با�ستخدام تقنيات

ال�سريعة والتي تعتمد على الم�ستوى 

ثلالثي الأبعاد مع الأخذ بعين 

الاعتبار على المحور الميكانيكي 

)�شكل 1 ،3(.

ويمكن الح�صول على الفوائد 

الرئي�سية من تح�سين التوافق 

المحوري وزرع الطعم وكذلك تقنية 

الحفاظ على العظم )�شكل 3(.

لذلك ف�إن �إنقا�ص �أذية الطعم 

هي العامل الرئي�سي الم��سؤول 

عن النجاح طويل الأمد لت�صنيع 

مف�صل الركبة التام TKA والذي 

يمكن الح�صول عليه بو�ضع الطعم 

في مكانه المنا�سب والذي يتم 

الح�صول عليه بو�ضع الطعم في 

مكانه المنا�سب والذي يتم يتم 

الح�صول عليه من خلال مهارات 

الجراح وكذلك ا�ستخدام الأدوات 

الدقيقة )�شكل 4(. ويمكن الح�صول 

على فوائد �أخرى من التخل�ص من 

خطوات جراحية من �أمام عمل 

الجراح ، وا�ستخدام �أدوات �أقل )�أقل 

�أدوات، �أقل حالات تعقيم للأدوات(، 

�إنقا�ص الوقت اللازم لإجراء العملية 

وكذلك الإ�سراع ب�إجراء العمليات في 

غرفة العمليات.

this requirement is waived 
using personalized resection 
guides (5).  

Following clinical examination 
and recommendation from 
the surgeon a CT-scan of the 
entire leg (from hip to ankle) 
is performed according to a 
defined scanning protocol. For 
conducting the CT-scan which 
is forwarded to the manufac-
turing company usually a certi-
fied imaging centre (local to the 
surgeon) is required. Based on 
a three-dimensional planning of 
the mechanical axis alignment, 
distal femoral and proximal 
tibial resection levels as well as 
femoral rotation and tibial slope 
are determined according to 
surgeon`s prerequisites. After 
final approval by the performing 
surgeon personalized resec-
tion guides are manufactured 
(usually using rapid prototyping 
technology) based on the 3D-
plan and under consideration of 
the mechanical axis (Fig. 1, 3).  
Major advantages might 
derive from an improved axis 
alignment and implant place-
ment as well as a bone-saving 
technique (Fig. 3). Thus, a 
significant decreased of 
implant wear - a key factor in 

the long term success of TKA - 
might be achieved by a proper 
implant positioning enabled by 
a combination of surgical skills 
and precise instrumentation 
(Fig. 4). Further advantages 
might comprise the elimination 
of operation steps from the 
surgical work flow, reduction 
of instruments (fewer standard 
instruments, fewer instrument 
cases to resterilize), lower 
blood loss and infection risk 
due to shorter operation time 
as well as fast OR turnover.
Disadvantages consist of 
the additional radiographic 
examination, costs, a produc-
tion period of 3 – 8 weeks 
and the lack of an intraopera-
tive control-mechanism after 
accomplishing resection (in 
contrast to navigation).   

However, Hafez et al. who 
performed 45 total knee arthro-
plasties on cadaveric and plas-
tic knees using „individualized“ 
resection guides reported on a 
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Fig. 3: Based on a three-dimensional 
planning of the mechanical axis 
alignment patient-specific resection 
guides are manufactured accord-
ing to surgeon`s prerequisites with 
regard to the proximal tibial resection 
level as well as the tibial slope. As 
patient-specific cutting guides are 
placed directly onto patient`s bone, 
intra- and/or extramedullary guides 
are waived.

ال�شكل 3: بناء على الدرا�سة ثلاثية الأبعاد 

للتوافق المحوري الميكانيكي ف�إن موجه 

القطع المحدد للمري�ض يمكن ت�صنيعها 

ح�سب طلبات الجراح المخ�ص�صة بالن�سبة 

لم�ستوى قطع الظنبوب القريب وكذلك 

منحنى الظنبوب. وبينما يتم و�ضع 

الموجهات القاطعة مبا�شرة على عظم 

المري�ض داخل �أو خارج الموجه الداخلي يتم 

.waived

Fig. 4: Intraoperative picture after 
implantation of aTKA with patient-
specific resection guides showing a 
correctly placed implant in full flexion 
without condylar lift-off.

ال�شكل 4: ال�صورة داخل الجراحة بعد غر�س 

مف�صل الركبة الكامل مع الموجه القطع 

الخا�ص بكل مري�ض وتظهر الغر�س الدقيق 

للطعم مع الانعطاف التام بدون انزياح 

.condylar lift-off

Full Tibial 
Mechanical 
Axis

Medial
(0.0 Cartilage 

+ 7.0 Bone)

Lateral
(1.1 Cartilage 
+ 9.9 Bone)
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Fig. 5: Patient-specific prostheses 
match the individual anatomy of a 
patient perfectly. This picture shows 
the resected asymmetric tibial 
plateau next to the patient-specific 
tibial trial.

ال�شكل 5: يتوافق الطعم الخا�ص بالمري�ض 

مع الت�شريح الفردي لكل مري�ض ب�شكل تام. 

تظهر هذه ال�صورة ال�صفيحة الظنبوبية 

والمقطوعة ب�شكل غير متناظر بجانب 

القطعة التجريبية المخ�ص�صة لهذا المري�ض.

mean error for axis alignment 
of ± 1,7° (max. 2,3°) and bone 
resection of ±0,8 mm (max. 
1,2 mm), respectively (5).

An in vivo study by Howell et 
al. resulted in restored motion, 
stability, as well as high patient 
satisfaction but did not show 
superior results regarding the 
axis alignment in comparison 
to conventional TKA (6). The 
custom-fit positioning instru-
ments used in this study were, 
however, manufactured based 
on an MRI-scan which does 
not offer a viable alternative to 
CT (7). 

Patient-Specific Implants 
(Unikompartmental and Total 
Knee Arthroplasty)
Patient specific implants are 
the latest development in per-
sonalized solutions for patients 
with osteoarthritis. Standard 
prostheses for total knee ar-
throplasty have a relatively high 
prevalence (male 40%, female 
68%) of femoral medio-lateral 
overhang of more than 3mm 
(8). As patients with an over-
hang of more than 3mm have 
a 2-folf higher risk for residual 
knee pain (39% after 2 years) 
and 46% of patients dissatis-

تت�ألف الأ�ضرار من ا�ستخدام 

فحو�ص �شعاعية �إ�ضافية، تكاليف 

وكذلك الزمن اللازم للت�صنيع 

والتي تتراوح ما بين 3-8 �أ�سابيع 

ونق�ص �آلية تحكم داخل العمليات 

بعد اتمام القطع بالمقارنة مع 

طريقة التوجيه. مع ذلك ف�إن حافظ 

وزملائه Hafez et al. قد �أنجزوا 45 

عملية ا�ستئ�صال تام لمف�صل الركبة 

على الجثث والمفا�صل البلا�ستيكية 

با�ستخدام موجهات القطع الفردية 

قد �أكدوا وجود خط�أ في التوافق 

المحوري و�صل �إلى °1,7± درجة 

)حد �أق�صى °2,3 درجة( وقطع 

العظم 0,8± ملم )�أق�صى حد 1,2 

ملم( على التوالي )5(.

وفي درا�سة على الأحياء قام بها 

 Howell et al. هاويل وزملائه

�أدت �إلى عودة الحركة،  al  قد 
ثبات المف�صل وكذلك ن�سبة راحة 

عالية للمري�ض ولكن لم ت�ؤدي �إلى 

نتائج �أف�ضل فيما يتعلق بالتوافق 

المحوري بالمقارنة بت�صنيع 

المف�صل الركبة التام التقليدي )6(.

�إن الأداة الم�ستعملة لتحديد المو�ضع 

المنا�سب في هذه الدرا�سة مع ذلك تم 

ت�صنيفها بالاعتماد على الت�صوير 

بالمرنات والتي لم توفر بديل حيوي 

fied with their primary TKR 
report on a knee that does not 
feel “normal”, patient-specific 
prostheses might have relevant 
advantages (3, 8). 

Therefore personalized pros-
theses which match the 
anatomy of a patient perfectly 
(Fig. 5) have been developed to 
eliminate sizing compromises 
and thus to mimic physiologi-
cal knee kinematics and should 
thus improve the long term 
success of TKA. 
The individual articulating ge-
ometry should additionally be 
restored through maintaining 
the natural sagittal curvature of 
condyles and trochlea, asym-
metric polyethylene inserts 
(Fig. 6) and less lateral con-
straint.

As manufacturing a patient 
specific prosthesis and the 
required instruments (Fig. 7) is 
based on a CT-scan and a 3D-
planning (according to person-
alized resection guides) it may 
additionally help to accomplish 
precise axis alignment, good 

 .)7( CT للت�صوير الطبقي المحوري

الطعوم الخا�صة بمري�ض محدد 

)وحيد الحجرة �أو ثنائي الحجرة(

�إن �آخر التطورات في الحلول الفردية 

للمر�ضى الم�صابين بالتهاب العظم 

والمف�صل هي الطعوم الم�صنعة 

ح�سب المري�ض. نملك الطعوم 

ال�صنعية القيا�سية لت�صنيع المف�صل 

التام ن�سبة عالية من الانت�شار 

)40% لدى الرجال و68% للإناث(

وت�ؤدي �إلى overhang بمعدل �أكثر 

من 3 ملم )8(. وه�ؤلاء المر�ضى 

الذين لديهم overhang بمعدل 

�أكثر من 3 ملم تمتلك خطورة �أكثر 

ب�ضعفين لح�صول �ألم ركبة متبقي 

بعد العملية )39% بعد �سنتين من 

العملية( بينما 46% من المر�ضى 

غير م�سرورين من حيث النتائج 

الأولية لت�صنيع الركبة التام حيث 

ي�شعرون ب�أنهم لا ي�شعرون بالراحة، 

وفيما يتعلق بالطعوم المخ�ص�صة 

لكل مري�ض لها فائدة في هذا 

الم�ضمار )3، 8(.

لذلك ف�إن الطعوم الفردية والتي 

توافق المري�ض ت�شريحيا ب�شكل تام 

)�شكل 5( قد تم تطويرها للتخل�ص 
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restoration of joint line, rota-
tional component orientation 
and optimal cortical coverage, 
respectively.  

In unicompartmental knee 
prostheses standard tibial 
implants provide a mean cover-
age ratio between 57% and 
67% being an important cause 
(beside massive polyethylene 
wear) for early failure due to 
tibial collapse (9, 10). In an 
analysis of 100 consecutive 
designs an individualized tibial 
implant demonstrated a mean 
coverage ratio of 98% (min 
95%) (9).

It has to be mentioned that 
both the use of patient-specific 
prostheses and instruments 
always follow the principle of a 
measured resection technique. 
Supporter of the gap-balancing 
technique might therefore note 
that – at least in common TKA 
-  the latter technique results 
in better coronal stability (11). 
However, long-term results 
regarding stability, survival and 
function have to be awaited.

Conclusion
•	 A considerable number of 

patients suffer from residual 

pain or are not satisfied with 
the result after TKA. 

•	 Patient-specific resection 
guides are manufactured 
based on a CT-scan and a 
3D-planning,  considering 
axis alignment, resection lev-
els, component rotation as 
well as the tibial slope and 
can be placed directly onto 
the patient`s bone. 

•	 Advantages might derive 
from an improved axis align-
ment and implant placement, 
waiving of intramedullary 
guiding devices, reduction 
of operation steps as well as 
instruments but to date no 
long-term results are avail-
able.

•	 Patient-specific prostheses 
match the anatomy of a pa-
tient perfectly and have been 
developed to eliminate sizing 
compromises, minimize the 
risk for residual pain due 
to femoral medio-lateral 
overhang and mimic the indi-
vidual articulating geometry.

•	 Tibial components of patient-
specific unicompartmental 
prostheses reach a mean 
coverage ratio of up to 98% 
which is superior to standard 
prostheses and reduces the 
risk for tibial collapse.

10(. وفي التحليل لـ 100 ت�صميم 

متتالي للطعوم الظنبوبية الم�صنعة 

ب�شكل فردي قد �أظهرت معدل تغطية 

متو�سط 98% )�أقلها %95()9(.

ومن الواجب �أن نذكر ب�أن كلا من 

ا�ستخدام الطعوم المحددة لكل 

مري�ض وكذلك الأدوات بناء على 

مبادئ تقنيات قيا�س الأجزاء 

المقطوعة. بينما يلاحظ الذين 

يدعمون ا�ستعمال تقنية توازن 

الفجوة ت�ؤدي �إلى الح�صول على 

�إ�ستقرار �إكليلي �أف�ضل - على الأقل 

في حالات ت�صنيع مف�صل الركبة 

التام )11(. وبذلك لننتظر النتائج 

طويلة الأمد فيما يتعلق بثبات 

المف�صل، الوظيفة، معدل الحياة.

الخاتمة

• هناك عدد هام من المر�ضى 
يعانون من الألم المتبقي بعد عملية 

ت�صنيع مف�صل الركبة التام �أو غير 

م�سرورين من النتائج.

•	 يتم ت�صنيع موجهات القطع 
المحددة لكل مري�ض بناء على 

الت�صوير الطبقي المحوري CT �أو 

المخطط الثلاثي الأبعاد، مع الأخذ 

بعين الاعتبار التوافق المحوري، 

م�ستوى القطع، دوران المكونات 

من �أخطاء الحجم وبالتالي تحاكي 

الحركيات الفيزيولوجية لمف�صل 

الركبة وبالتالي تح�سن النتائج 

طويلة الأمد وكذلك يجب الح�صول 

على ال�شكل الجيومتري لل�سطح 

المف�صلي وبالتالي الحفاظ على 

con�  الحدبات ال�سهمية الطبيعية  لـ 

dyles and trochlea، الغرو�س الغير 

متناظرة الم�صنعة من بولي ايثيلين 

)�شكل 6( واقل �شدا للوح�شي.

يتم تحديد الأدوات المطلوبة 

والطعوم الخا�صة بكل مري�ض بناء 

على الت�صوير الطبقي المحوري 

)�شكل 7( وكذلك على المحاور 

الثلاثية الأبعاد )ح�سب موجه القطع 

الفردي( يمكن �أن ت�ساعد ب�شكل 

�إ�ضافي للح�صول على التوافق 

المحوري الدقيق، الح�صول على خط 

التمف�صل ب�شكل جيد، الح�صول على 

توجيه الجزئ الدوراني والح�صول 

على غطاء ق�شري مثالي على 

التوالي.

ي�ؤدي الطعم القيا�سي وحيد الحجيرة 

للطعم الظنبوبي �إلى معدل تغطية 

يتراوح ما بين 57%- 67% وهي 

�سبب هام )بالإ�ضافة �إلى الغلاف 

من البولي ايثلين( للف�شل المبكر 

والعائد �إلى لإنهيار الظنبوب )9، 

Fig. 6: The individual articulating 
geometry of the patient should be 
restored by asymmetric polyeth-
ylene inserts (as well as through 
maintaining the sagittal curvature of 
condyles and trochlea and less lateral 
constraint)

ال�شكل 6: يجب الح�صول على جيومتري 

التمف�صل الفردي للمري�ض بغر�س البولي 

ايثيلين الغير متناظرة )وكذلك الحفاظ 

 condyles على الانحناء ال�سهمي( لكلا من

 constraint و�أقل �شدا على and trochlea

الوح�شي.
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ال�شكل 7: يتم ت�صنيع الأدوات الخا�صة 

بالطعم الخا�ص بكل مري�ض ب�شكل فردي 

�أي�ضا ح�سب موجه القطع الخا�ص بالمري�ض 

و�إن الأدوات الخا�صة بكل مري�ض �سوف 

ت�ؤدي �إلى الح�صول على توافق محوري دقيق 

و�إعادة جيدة للخط المف�صلي وتوجيه دوران 
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component وكذلك انحناء 

الظنبوب ويمكن �أن تتو�ضع ب�شكل 

مبا�شر �إلى عظم المري�ض.

�أن تنتج الفوائد من تح�سين  • 	يمكن 
التوافق المحوري وكذلك تو�ضع 

الطعم و waiving لأجهزة التوجيه 

داخل intramedullary انقا�ص 

خطوات الجراحة وكذلك الأدوات 

ولكن �إلى الآن لم تتوفر النتائج 

طويلة الأمد.

•	 يتوافق الطعم ال�صنعي المحدد 
لكل مري�ض مع ت�شريح المري�ض 

ب�شكل تام ولقد تم تطويره 

للتخل�ص من �أخطاء الحجم ويقلل 

من خطورة ح�صول الألم المتبقي 

over�  والعائد �إلى التعليق الزائد 

hang وبالتالي تحاكي الجيومتري 

المف�صلي لكل جزء.

•	 �إن الجزء الظنبوبي للطعم 
الم�صنع لكل مري�ض ب�شكل خا�ص 

)الطعم وحيد الجزئ ي�ؤدي �إلى 

معدل تغطية ت�صل �إلى 98%( والتي 

هي �أف�ضل من الطعوم ال�صنعية 

القيا�سية وتقلل من خطورة انهيار 

الظنبوب.
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Femtosecond Laser-
Assisted Intrastromal 
Corneal Ring Segments 
(ICRS) Implantation for 
Keratoconus Patients

زرع �أق�سام من الحلقات 

القرنية داخل اللحمة 

بم�ساعدة فيمتو الثاني 

الليزري لمعالجة مر�ضى 

القرنية المخروطية

We present a case of a 
28-year-old man with progres-
sive keratoconus complaining 
of poor vision and hard contact 
lens intolerance, who under-
went a unilateral femtosecond 
laser-assisted implantation of 
intrastromal corneal ring seg-
ments. No intra-operative or 
post-operative complications 
were experienced, and after six 
months follow up, the patient 
achieved good spectacle cor-
rected vision.

Indroduction
Keratoconus is a noninflam-
matory progressive corneal 
thinning of unknown aetiology 
in which the cornea assumes a 
conical shape, resulting in mild 
to severe impairment of visual 
acuity due to irregular astigma-
tism, progressive myopia, and 
central corneal scarring (1, 2, 
3).     

Initial conservative treatment 
includes spectacles or hard 
contact lenses. In advanced 
cases, conservative treatments 
often fail to provide useful vi-
sion. Until recently, penetrating 
(PKP) and lamellar keratoplasty 
have been the standard surgi-
cal option in such cases, and 

the success rate is good (4).  
However, due to the fact that 
the cornea is still transparent, 
the surgeon and the patient 
are reluctant to choose PKP 
because of long period of reha-
bilitation and potential postop-
erative complications (5, 6). 
  
Potential complications and 
risks of keratoplasty include 
graft rejection or infection, 
suture-related problems, and 
wound dehiscence (5). Visual 
rehabilitation can take one to 
two years, further surgery may 
be required to treat postopera-
tive high astigmatism, patients 
must use topical steroids to 
reduce the risk of graft rejec-
tion, and there is a risk for the 
development of glaucoma or 
cataract (7).  A less invasive 
surgical intervention that 
improves best spectacle-
corrected visual acuity (BSCVA) 
or uncorrected visual acuity 
(UCVA) could defer or avoid the 
risks of PKP (5, 8).

Intracorneal ring segments 
(INTACS, Addition Technology, 
Inc.) implantation is a refractive 
procedure that has been used 
clinically for the correction of 
mild to moderate myopia (9, 

مثل هذه الحالات ومعدل النجاح 

جيد )4(. مع ذلك وبناء على حقيقة 

�أن القرنية ما تزال �شفافة ف�إن كلا 

من الجراح والمري�ض لا يحبذان 

اختيار الثقب PKP ب�سبب الحاجة 

لفترة طويلة من �إعادة الت�أهيل مع 

احتمال اختلاطات ما بعد الجراحة 

.)6 ,5(

تت�ضمن الاختلاطات الممكنة 

وخطورة ت�صنيع القرنية رف�ض 

الطعم �أو الأخماج، �أو الم�شاكل 

المتعلقة بالخيوط والت�صاقات 

الجروح )5( �إعادة الت�أهيل الب�صري 

يمكن �أن ت�أخذ �سنة �أو �سنتين. 

يمكن �أن تتطلب جراحة �أخرى 

لمعالجة عدم الانتظام اللا نقطي 

العالي، يجب �أن ي�ستعمل المري�ض 

ال�سيترويدات مو�ضعيا لإنقا�ص 

معدل رف�ض الطعم وهناك خطورة 

  cataract أو ال�ساد� glaucoma الزرق

)7(. �إن ا�ستعمال تداخل جراحي 

�أقل غزوا يمكنه �إعطاء قدرة ب�صرية 

م�صححة بالنظارات BSCVA �أو 

عدم ت�صحيح القدرة الب�صرية 

UCVA يمكن �أن ت�ؤجل �أو �أن نتجنب 

.)8 ,5( PKP

�إن زرع �أجزاء من الحلقات القرنية 

داخل القرنية INTACS هي �إجراء 

نقدم حالة مري�ض عمره 28 �سنة 

لديه قرنية مخروطية متقدمة 

يعاني من ر�ؤية �ضعيفة وعدم تحمل 

العد�سات اللا�صقة, حيت تم �إجراء 

زرع �أجزاء حلقات القرنية داخل 

اللحمة بم�ساعدة الفيمتو الليزري 

الثاني. لم يحدث اختلاطات داخل 

العمليات �أو ما بعد العمليات وبعد 

6 �أ�شهر من المتابعة ح�صل المري�ض 

على قدرة ب�صرية جيدة با�ستعمال 

النظارات.

مقدمة 

�إن القرنية المخروطية هي ترقق 

القرنية الناجم عن حالة غير 

التهابية متطورة و�آليتها غير 

معروفة حيث من المفتر�ض وجود 

�شكل قرنية مخروطي، م�ؤدية �إلى 

�ضعف خفيف �إلى �شديد في الحدة 

الب�صرية والعائد �إلى عدم الانتظام 

اللانقطي وق�صر النظر المتقدم 

وتندب القرنية المركزي. ويت�ضمن 

العلاج المحافظ الأولي النظارات 

�أو العد�سات اللا�صقة )1, 2, 3(.

تف�شل في الحالات المتقدمة المعالجة 

المحافظة بالح�صول على ر�ؤية 

مفيدة حتى وقت قريب ف�إن ثقب 

PKP وت�صنيع القرنية ال�صفائحي 

هو الخيار الجراحي العياري في 
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.Intraoperative insertion of the INTACS SKغر�س حلقات INTACS SK �أثناء الجراحة.
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10, 11) and recently, for the 
surgical management of kera-
toconus (12-16) and iatrogenic 
postoperative corneal ectasia 
(16-19). It has been found that 
INTACS is an alternative to 
PKP as it is safe, reversible 
and does not affect the central 
visual axis of the cornea (20).  
The goal of segment implanta-
tion is to delay or avoid cor-
neal grafts especially in young, 
working-aged patients with 
keratoconus.

Case Report
A 28-year-old man had asym-
metrical bilateral keratoconus. 
The right eye had mild to 
moderate keratoconus with 
an uncorrected visual acu-
ity (UCVA) of 0.4 and a best 
spectacle-corrected visual 
acuity of 0.6. The left eye had 
more advanced keratoconus 
and a history of contact lens 
intolerance. The patient was 
referred to us because of the 
contact lens intolerance. The 
manifest refraction was −3.5 
–6.00 × 95 with a UCVA of 0.05 
and best corrected visual acuity 
(BCVA) of 0.2. INTACS implan-
tation was offered because the 
central cornea was transparent 
and too thin for any other treat-

معاو�ض قد تم ا�ستخدامه لت�صحيح 

ق�صر النظر الخفيف والمتو�سط 

)9 ،10 ،11( وتم م�ؤخرا التدبير 

الجراحي للقرنية المخروطية 

)12،13،14،15،16( �أو الايكتا�سيا 

ectasia الناجمة عن الر�ض 

الجراحي للقرنية )16،17،18،19( 

ولقد وجد �أن زرع الحلقات القرنية 

INTACS هو بديل عن PKP وهي 

�آمنة قابلة للعك�س ولا ت�ؤثر على 

المحور الب�صري المركزي للقرنية 

 .)20(

�إن الهدف من زرع الأجزاء هو 

ت�أخير �أو تجنب زرع طعم القرنية 

لدى ال�شباب المر�ضى في �سن العمل 

الم�صابون بالقرنية المخروطية.

حالة �سريرية

مري�ض عمره 28 �سنة لديه قرنية 

مخروطية ثنائية الجانب غير 

متناظرة العين اليمنى م�صابة 

بالقرنية المخروطية )خفيفة – 

متو�سطة ال�شدة( مع قدرة ب�صرية 

غير م�صححة UCVA بدرجة 0,4 

و�أف�ضل قدرة ب�صرية م�صححة هي 

0,6. العين الي�سرى م�صابة ب�شكل 

�شديد بالقرنية المخروطية وق�صة 

عدم تحمل العد�سات اللا�صقة.

تمت �إحالة المري�ض �إلينا ب�سبب 

مقطع CASIA OCT Tomey يظهر المقطع العر�ضي �سدا�سي ال�شكل 

.INTACS SK

ment option. The tunnels were 
created by femtosecond Laser 
(IntraLase) with the following 
settings: channel depth 368 
µm (75% of corneal thickness), 
entry incision length 1.2 mm, 
entry incision width 1 mm, 
channel size inner diameter 6 
mm, and outer diameter 7 mm. 
A 0.450 mm and a 0.210 mm 
INTACS SK segments were 
implanted inferiorly and superi-
orly respectively under topical 
anaesthesia. There were no 
intra- or postoperative compli-
cations.
One month after INTACS im-
plantation, the UCVA was 0.16 
and the BCVA, 0. 5. The mani-
fest refraction was −2.00 –3.75 
× 82. The preoperative and 
postoperative corneal topogra-
phies are shown in Figure 1. 

Six months after INTACS 
implantation, the UCVA was 
0.3 and the BCVA, 0.6. The 
manifest refraction was –3.75 
× 100. The six month postop-
erative corneal topographies 
are shown in Figure 2. 

Discussion
In 2000, Colin et al. (12) report-
ed their experience with ICRS 
implantation in eyes with kera-

عدم تحمل العد�سات اللا�صقة 

كان �سوء الانك�سار وا�ضح 3.5− 

 UCVA 6.00 × 95 با�ستعمال–

بدرجة 0.05 و�أف�ضل قدرة ب�صرية 

م�صححة BCVA كانت 0.2 زرع 

INTACS ب�سبب �أن القرنية المركزية 

كانت �شفافة ورقيقة جدا تمنع 

من �إجراء علاجي �آخر. تم �صنع 

نفق با�ستعمال الليزر فيمتو الثاني 

IntraLase وتم ترتيب ما يلي العمق 

µm 368( 75% من �سماكة القرنية، 

جرح الدخول بطول 1,2ملم, عر�ض 

جرح الدخول 1 ملم, قطر القنال 

الداخلي 6 ملم والخارجي 7 ملم. تم 

زرع حلقات 0,210 ملم و 0,450 

ملم INTACS في الق�سم الخلفي 

والق�سم العلوي على التوالي تحت 

التخدير المو�ضعي . لم ي�شاهد وجود 

اختلاطات داخل وبعد الجراحة.

بعد �شهر من الزرع INTACS كان 

.0,5 BCVA 0,16 و UCVA

الانك�سار كان 2.00− 3.75− × 82

يو�ضح ال�شكل 1: طبوغرافيا القرنية 

قبل وبعد الجراحة. بعد 6 �أ�شهر من 

زرع INTACS �أ�صبح UCVA 0.3 و 

BCVA 0.6. الانك�سار كان  3.75- 

× 100 ويو�ضح ال�شكل 2 طبوغرافية 

القرنية بعد 6 �شهر من الزرع.

Photo slit-lamp after INTACS SK implantation. CASIA OCT (Tomey) showing the hexagonal cross 
section of the INTACS SK.INTACS SK فوتو �سليت لامب بعد زرع
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toconus. A reduction of corneal 
steepening and astigmatism 
associated with keratoconus 
was reported. Since then many 
studies have shown the effec-
tiveness of ICRS (13, 14, 16).

Implantation of ICRS is a mini-
mally invasive and reversible 
surgical method that reduces 
refractive error by improving 
the corneal shape and delaying 
if not preventing keratoplasty 
(21). 

Successful implantation of 
ICRS depends on several fac-
tors, including correct place-
ment, optical zone diameter, 
and accurate depth of implan-
tation. Several types of ICRS 

ال�صحيح، قطر المنطقة الب�صرية 

والعمق الدقيق للزرع .�أنواع 

متعددة للـ ICRS تم ا�ستعمالها 

حاليا لمعالجة القرنية المخروطية 

وتت�ضمن حلقة فيرا، حلقة كيرا و 

Intacs و Intacs SK كلا من �أجزاء 

حلقة فيرا وكيرا متماثلة كلاهما 

مقطع عر�ضي مثلثي ال�شكل )22( 

ولكن المنطقة الب�صرية لحلقة فيرا 

7.0 ملم وحلقة كيرا 5 ملم. 

يتم زرع حلقة كيرا ب�شكل مركزي 

وت�أثيرها الأكبر على الت�سطيح 

ولكن لها قدرة على انتاج المزيد 

من الوهج والهالات )21(. �إن حلقة  

INTACS SK  �شكل بي�ضوي ومنطقة 

 INTACS الزرع 6 ملم بينما

المناق�شة

وثق كولين )12( ورفاقه خبراتهم 

في عام 2000 بزرع الحلقات 

ICRS في عيون مر�ضى القرنية 

المخروطية. لوحظ وجود انخفا�ض 

في �شدة انحدار القرنية وعدم انتظام 

القرنية اللا نقطي astigmatism في 

القرنية المخروطية.

و�أظهرت عدة درا�سات منذ ذلك 

 .)16، 14، 13( ICRS  الوقت فعالية

�إن زرع ICRS هي �إجراء قليل الغزو 

وطريقة جراحية قابلة للعك�س ت�ؤدي 

�إلى تراجع �أخطاء الانك�سار بتح�سين 

�شكل القرنية وت�أخير �إن لم يكن منع 

ت�صنيع القرنية )21(.

�إن الزرع الناجح لـ ICRS يعتمد 

على عوامل عديدة تت�ضمن التو�ضع 

Fig. 1: Preoperative (Left), and postoperative at 1 week after INTACS SK implantation.

.INTACS SK ال�شكل 1: )الي�سار( ما قبل الجراحة وما بعد الجراحة بعد �أ�سبوع من زرع حلقة

are currently used to manage 
keratoconus, including Fer-
rara ring (Ferrara Opthalmics), 
KeraRing (Mediphacos), Intacs 
and Intacs SK. Ferrara ring and 
KeraRing segments are similar; 
both have a triangular cross 
section (22). 
The Ferrara ring has an optical 
zone of 7.0 mm and the KeraR-
ing an optical zone of 5mm. 
The KeraRing is placed cen-
trally and has a greater effect 
on flattening but might produce 
more glare and halos (21).

The INTACS SK is elliptical and 
implanted in the 6.0 mm zone, 
whereas the regular INTACS 
is hexagonal and implanted in 
the 7.0 mm zone. The smaller 
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diameter of the INTACS SK has 
a greater effect on corneal flat-
tening, and the elliptical design 
reduces halos, with a further 
beneficial effect on corneal flat-
tening. These properties make 
INTACS SK a better choice in 
managing more severe cases 
of corneal ectasia (23). 

It is important to bear in mind 
that our patient had moderate 
to severe keratoconus, beyond 
the stage at which the regu-
lar INTACS segments would 
produce a beneficial effect. His 
only other surgical option was 
some form of keratoplasty. He 
was counselled about the risks 
and benefits of ICRS according 
to the existing literature and 
the experience of the surgeon. 
He was informed about the 
INTACS SK implantation as a 
way to defer or even hopefully 
avoid keratoplasty, and that a 
keratoplasty might be neces-
sary later on.

The tunnel for ICRS can be 
created by femtosecond laser. 
Complications of ICRS implan-
tation with mechanical devices 
include epithelial defects, per-
foration, asymmetric segment 
placement, and extension of 
the incision toward the central 
vision axis or the limbus (24). 
It has been proposed that the 
femtosecond laser is better 
than the mechanical method 
for creating a precise tun-

من الطرق الميكانيكية )23( �أظهرت 

�أغلب الدرا�سات ب�أن نتائج القدرة 

الب�صرية والانك�سار با�ستعمال 

الليزر �أف�ضل من تلك النتائج عند 

ا�ستعمال الطريقة الميكانيكية )23، 

25(. ولكن ب�شكل عام طريقة الليزر 

هي �أ�سرع و�أ�سهل و�أكثر ارتياحا 

للمري�ض.

بالخلا�صة �إذا كانت القرنية ما تزال 

 ICRS صافية ف�إن زرع الحلقات�

بم�ساعدة الليزر الفيمتو الثاني هو 

بديل مفيد لتدبير ال�شكل المتو�سط 

�إلى ال�شديد من القرنية المخروطية 

وهي الأمل الوحيد للمري�ض لإعادة 

ت�أهيل الب�صر بدون اللجوء �إلى 

ت�صنيع القرنية.

النظامية لها �شكل م�سد�س وتزرع 

في منطقة 7 ملم.

�إن القطر الأ�صغر INTACS SK له 

ت�أثير كبير على ت�سطح القرنية بينما 

ال�شكل البي�ضوي يخف�ض الأهلة، مع 

ت�أثير �أف�ضل على ت�سطح القرنية، 

 INTACS وتجعل هذه الخ�صائ�ص

SK خيار �أف�ضل في تدبير الحالات 

الأ�شد لـ �إكتازيا القرنية.

�إنه من الهام �أن تحمل في �أذهاننا 

ب�أن مر�ضانا لديهم قرنية مخروطية 

�شكل متو�سط �إلى �شديد، ف�إنه بعد 

 INTACS هذه المرحلة ف�إن �إجزاء

النظامية �سوف تعطي نتائج مفيدة. 

والخيار الوحيد الجراحي الآخر هو 

ت�صنيع القرنية . تم الا�ست�شارة حول 

خطورة وفوائد ICRS ح�سب الأدب 

الطبي المتوفر وخبرات الجراح تم 

 INTACS إعلام المري�ض حول زرع�

SK كو�سيلة لت�أخير �أو الأمل بتجنب 

ت�صنيع القرنية ويمكن �أن يكون 

الت�صنيع �ضروريا لاحقا.

تم �إجراء النفق لـ ICRS با�ستعمال 

الليزر فيمتو الثاني. وت�شمل 

اختلاطات زرع ICRS مع الأجهزة 

الميكانيكة تت�ضمن �أذيات الظهارة، 

الانثقاب و�ضع الحلقة ب�شكل غير 

متناظر وامتداد الجرح �إلى المحور 

الب�صري المركزي �أو منطقة 

.)24( limbus الليمبو�س

لقد تم افترا�ض ب�أن الليزر 

فيمتو الثاني �أف�ضل من الطريقة 

الميكانيكية ل�صنع عمق النفق بدقة 

وت�ؤدي �إلى اختلاطات جراحية �أقل 

nel depth and that it creates 
fewer surgical complications 
(23). Most studies show that 
visual and refractive results of 
femtosecond laser-assisted 
tunnel creation are comparable 
to those of mechanical tunnel 
creation (23, 25). But in general 
the femtosecond method is 
faster, easier and more com-
fortable for the patient.

In conclusion, if the cornea is 
still clear, femtosecond laser-
assisted ICRS implantation is a 
useful alternative for managing 
moderate to severe keratoco-
nus as it is the patient’s only 
hope of visual rehabilitation 
without undergoing a kerato-
plasty.

Fig. 2: Postoperative at 6 months after INTACS SK implantation.

.INTACS SK ال�شكل 2: 6 �أ�شهر ما بعد الجراحة بعد زرع حلقة
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On 7 December 1905 in Olo-
mouc (today’s Czech Repub-
lic), Dr. Eduard Konrad Zirm 
performed the first successful 
penetrating corneal transplant 
(corneal grafting = kerato-
plasty). 
Dr. Zirm’s procedure marked 
the first full transplant in the 
history of medicine. Kerato-
plasty is not only the oldest 
type of organ/tissue transplant, 
but also the most common and 
successful.

In Germany, about 4,800 
keratoplasties are performed 
each year, 250 of which at the 
University Clinic of Saarland 
in 2011. The need for corneal 
transplants is actually much 
greater, but due to a lack of 
willing donors, especially in 
Germany, there is a long wait-
ing list for the surgery. Corneal 
donor tissue can be taken up 
to 72 hours after cardiac death, 
regardless of the age of the 
deceased. This means that the 

يتم زرع حوالي 4800 قرنية في 

كل �سنة في �ألمانيا. وتم زرع 250 

عملية في م�شفى جامعة �سارلاند 

في عام 2011، �إن الحاجة لزرع 

القرنية �أكثر من ذلك بكثير ولكن 

ب�سبب نق�ص المتبرعين وخا�صة 

في �ألمانيا ف�إن هناك قائمة انتظار 

طويلة، يمكن �أخذ ن�سيج القرنية 

للمتبرع لمدة ت�صل حتى 72 �ساعة 

بعد الموت القلبي بغ�ض النظر عن 

عمر المتوفى وهذا يعني م��سألة 

قام الدكتور ادوارد كورناند زيرم 

في 7 كانون �أول عام 1905 في 

مدينة اولوموك Olomouc والتي 

يطلق عليها حاليا جمهورية الت�شيك 

ب�إجراء �أول زرع قرنية ثاقب 

وناجحة )طعم القرنية(. وكانت 

عملية زيرم �أول عملية ناجحة 

وكاملة في تاريخ الطب. ولا يفيد 

زرع القرنية )الطعم القرنية( �أقدم 

نمط لزرع الأع�ضاء فقط، بل الأكثر 

�شيوعا ونجاحا.

New Possibilities in 
Corneal Transplantation
Benefits of Non-Mechanical 
Laser Trephination

�إمكانيات جديدة في 

الا�ستفادة من زرع القرنية 

بوا�سطة النقب بالليزر 

الغير ميكانيكي

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. 1: Eye specialists are organ donors (Dept. of Ophthalmology at the 
University Medical Center of Saarland)

ال�شكل 1: �أخ�صائي العيون هم متبرعي �أع�ضاء )م�شفى العيون في الم�ست�شفى الجامعي 

لـ �سارلاند.
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issue of “brain death criteria” 
does not apply! In this day and 
age, it should be a given to 
carry an organ donor card, as 
advocated by the physicians 
at the University Eye Clinic in 
Homburg/Saar (Fig. 1). 

Background and Issues
There are two main problems 
that affect the satisfaction of 
microsurgeons and patients 
after an initially successful cor-
neal transplantation: Firstly, the 
body’s immune response may 
eventually cause the transplant 
to become cloudy. Secondly, 
the patient’s vision can become 
significantly affected by astig-
matism, which is sometimes 
a consequence of the proce-
dure that usually does not fully 
manifest until after the stitches 
are removed. 

Today, a clear cornea after 
normal-risk keratoplasty (~ 
80% of all corneal transplants) 
with high and/or irregular 
astigmatism can no longer be 
considered a successful surgi-
cal outcome. It is an illusion to 

الموت الدماغي لا تطبق هنا ! في 

هذا اليوم والعمر ف�إنه يجب على 

متبرع الأع�ضاء �أن يحمل بطاقة 

خا�صة كما ن�صح بذلك �أطباء 

الم�شفى العيون في جامعة �سارلاند 

هامبورغ )�شكل 1(.

اعتبارات وخلفيات

هناك م�شكلتان ت�ؤثران على قبول 

الجراحين الأخ�صائيين لنتائج 

جراحة القرنية الدقيقة وكذلك لدى 

المر�ضى بعد نجاح زرع القرنية 

الأولية. �أولا: �إن الا�ستجابة المناعية 

يمكن �أن ت�ؤدي �إلى تغيم القرنية 

المزروعة. ثانيا: يمكن �أن تت�أثر 

ر�ؤية المري�ض ب�شكل ملحوظ 

لـ astigmatism والتي تكون عادة 

من عقابيل العملية والتي عادة 

لا يمكن ملاحظتها �إلا بعد �إزالة 

الخيوط.

حاليا في حال وجود قرنية �صافية 

لعملية زرع قرنية مع خطورة 

عادية )في 80% من الحالات(

تكون هناك astigmatism عالي �أو 

غير نظامية وبالتالي حاليا لا يمكن 

اعتبارها نتيجة جراحية ناجحة 

Benefits of Non-Mechanical Trephination 
Using a 193 nm Excimer Laser

1.   No trauma to intraocular tissue 

2.   Avoiding pressure and shear forces during trephination

3.   Minimising horizontal torsion
      (“orientation teeth”)

4.   Minimising vertical tilting 
      ("perfect" congruent cut edges)

5.   Minimising misalignment between recipient and donor 

6.   Making it possible to “harmonise” donor and recipient 
      topography 

7.   Reduced irritation of the anterior chamber in the period 
      immediately after keratoplasty 

8.   Reduced astigmatism after suture removal 

9.   Increased topographic regularity 

10. Significant improvement of visual acuity 

11. Enabling trephination on the “open eye” 
      (e.g. keratoplasty à chaud)

    

Table: Benefits of non-mechanical trephination using a 193 nm excimer laser

Fig. 2: Principle of excimer laser trephination in donor and recipient ال�شكل 2: مبادئ ا�ستعمال النقب بالليزر لدى المتبرع والم�ستقبل.

Photo ablation
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mask Recipient 
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Mask protected 
cornea tissue
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guided by HeNe-Laser
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think that the transplant is fixed 
in an adjusted “good form” af-
ter leaving stitches in place for 
an extended period of time. 

The morphological conditions 
and wound healing processes 
at the donor/recipient interface 
have the greatest impact on re-
maining astigmatism persisting 
in the long term and the optical 
quality of the transplant after 
suture removal. These factors 
are inextricably intertwined 
with trephination technique. 

Methods
Major intraoperative deter-
minants of astigmatism after 
keratoplasty include: misalign-
ment of donor and/or recipient 
trephination, “vertical tilting” 
due to forced suture adaptation 
of non-congruent cut edges 
and “horizontal torsion” of 
the transplant in the host site 
in cases where the tissue is 
inserted asymmetrically. 
It is critical to ensure proper 
positioning of the second 
cardinal suture exactly in rela-
tion to the first. In this respect, 
non-circular trephination of 
the disc of donor tissue and 
the host site also plays a role. 
We are convinced that both 
donor and recipient trephina-
tion should be performed from 
the epithelial side using the 
same method to provide the 
basic requirements for identical 
donor and recipient dimensions 

ومن الوهم �أن نت�صور �إمكانية 

�إ�صلاح عملية الزرع ب�شكل جيد بعد 

ترك الخيوط لفترة طويلة من الزمن.

�إن ال�شكل و�شفاء الجرح في الم�سافة 

ما بين �سطح الم�ستقبل والمتبرع 

يكون لها �أكبر الأثر في بقاء 

astigmatism على المدى الطويل 

وكذلك على النوعية الب�صرية للق�سم 

المزروع بعد �إزالة الخيوط ، وترتبط 

هذه العوامل ب�شكل كبير مع تقنية 

.trephination النقب

 

الطرق  

تت�ضمن محددات داخل العمليات 

الكبرى لـ astigmatism بعد زرع 

القرنية: فقدان الأربطة للمتبرع �أو 

الم�ستقبل )الميلان العمودي( والعائد 

لت�أقلم حواق القطع الغير متطابقة 

وفي موقع الم�ستقبل حدوث الالتواء 

الأفقي للجزء المزروع وخا�صة 

في حالات الزرع الغير متناظر. 

فمن الهام جدا �أن يكون مو�ضع 

الخيط )القطبة( الثانية بالن�سبة 

للقطبة الأولى. وفي هذا الموقع 

ف�إن الثقب الغير دائري في قر�ص 

الن�سيج المتبرع مع مو�ضع الم�ستقبل 

تلعب دورا هاما. ونحن مقتنعون 

ب�أن ثقب كلا من الق�سم المتبرع 

والم�ستقبل يجب �أن يتم من جهة 

الظهارة با�ستخدام نف�س الطريقة 

للح�صول على المتطلبات الأ�سا�سية 

لتكون �أبعاد �أجزاء المتبرع متناظرة 

مع �أجزاء الم�ستقبل وكذلك الحواف 

والزوايا. ويجب تطبيق �أقل قدر 

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: Donor mask with 8 “orientation teeth” facing out

ال�شكل 3: قناع المتبرع الذي يحتوي ثمانية �أ�سنان تتجه �إلى الخارج.

Fig. 4: Recipient mask with 8 matching notches

ال�شكل 4: قناع الم�ستقبل الذي يحتوي ثمانية �أثلام مطابقة للأ�سنان.
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as well as congruent cut edges 
and angles. Applied pressure 
and shear forces should be 
kept to a minimum to avoid cut 
edge distortions. Additionally, 
the surgeon should preferably 
perform trephination com-
pletely under the microscope 
once the horizontal alignment 
of the limbus level is secured. 
Non-mechanical trephination 
using a 193 nm excimer laser 
along metal masks (Fig. 2, 3, 4) 
is ideally suited for this proce-
dure and has so far been used 
for the successful clinical treat-
ment of more than 3,600 eyes 
in Homburg/Saar and Erlangen.

Results
The results of clinical studies 
have shown that this tech-
nique, which avoids trauma to 
intraocular tissue, can sig-
nificantly reduce both donor 
and recipient misalignment. 
In the immediate period after 
keratoplasty, irritation of the 
anterior chamber measured by 
tyndallometry was significantly 
lower than in conventional 
trephination. Creating smooth, 
nearly perpendicular cut edges 
and angles that are congruent 
between donor and recipient 
minimises “vertical tilting” 
(Fig. 5, 6), while the use of 
“Homburg/Erlangen orientation 
teeth” minimises “horizontal 
torsion”. Eight teeth at the 
edge of the donor trephination 
and eight matching notches in 

ممكن من ال�ضغط لكي نتجنب 

ت�شويه حواف الجرح. بالإ�ضافة 

�إلى ذلك ف�إنه على الجراح �أن يجري 

النقب ب�شكل تام تحت المجهر 

حالما يتم ت�أمين الربط الأفقي 

لحواف الجرح. ويعتبر النقب الغير 

ميكانيكي مثالي با�ستعمال ليزر 

ايك�سايمر 193nm على طول القناع 

المعدني )�شكل 2،3،4( من �أجل هذه 

العملية وتم ا�ستخدامها بنجاح في 

المعالجة ال�سريرية لـ 3600 عين 

في هامبورغ و ايرلنغن.

النتائج

لقد �أظهرت الدر�سات ال�سريرية 

ب�أن هذه التقنية والتي تتجنب 

الر�ضو�ض للن�سيج العيني يمكن 

�أن تخف�ض ب�شكل ملحوظ �إزاحة 

الأربطة ما بين الجزء الم�ستقبل 

والمتبرع. وفي هذه المرحلة الحادة 

ما بعد زرع القرنية، ف�إن تهيج 

الجوف الأمامي )البيت الأمامي 

للعين( والتي تقا�س بقيا�س �ضغط 

العين والذي يكون منخف�ضا ب�شكل 

ملحوظ �أكثر من طريقة النقب 

التلقليدية. والذي ي�ؤدي �إلى تقريب 

الحواف ب�شكل ناعم وكذلك الزوايا 

ما بين المتبرع والم�ستقبل والتي 

تقلل للميلان العمودي )�شكل 5, 

6(. بينما ا�ستعمال �أ�سنان الموجهة 

)هامبورغ وايرلنفتون( والتي تقلل 

الميلان الأفقي. و�إن �صنع ثمانية 

�أ�سنان في حافة المتبرع بالنقب 

مع ما يوافقها ثمانية ثلم في الق�سم 
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Fig. 5: Donor trephination immediately before perforation with smooth cut 
edges and orientation teeth (macroscopy)

ال�شكل 5: نقب المتبرع مبا�شرة مثل �إحداث الثقوب ب�إجراء قطع الحواف الناعم وتحديد 

.)macroscopy الأ�سنان )المجهر المكبر

Fig. 6: Donor trephination immediately before perforation with perpendicular 
cut edges (histology)

ال�شكل 6: نقب المتبرع مبا�شرة بعد �إجراء الثقوب ب�شكل عمودي للحواف المقطوعة )ن�سيجيا(.
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the patient enable 360-degree 
symmetrical adjustment of the 
donor tissue through exact 
positioning of the first eight 
cardinal sutures (“key-lock 
principle”) (Fig. 7, 8). 

Additionally, it is possible to 
“harmonise” donor and recipi-
ent topography. The results of 
a prospective randomised 
study confirm that keratomet-
ric astigmatism increases in 
conventional motor trephina-
tion after suture removal in 
80% of all eyes, on average 
from 3.7 D to 6.1 D. After laser 
trephination, however, astig-
matism continued to decrease, 
on average from 3.4 D to 3.0 
D. Moreover, visual acuity 
after laser trephination (0.72) 
improved by approx. 2 decimal 
lines compared to conventional 
trephination (0.51). This is in 
part made possible by the sig-
nificantly greater regularity of 
the transplant’s topography af-
ter laser trephination, not least 
because of the double con-
tinuous 10-0-nylon cross-stitch 
suture according to Hoffmann 
(30 μm thread ) (Fig. 9).

These results are of particular 
significance to patients with 
KERATOCONUS, who are 
often young and in the middle 
of their career and particularly 
benefit from early and com-
plete recovery of vision. In 
this context, we were able to 

الم�ستقبل )المري�ض( مما ي�ؤدي �إلى 

توافق متناظر على مدار 360 درجة 

ومن خلال التو�ضع الدقيق للخيوط 

الثمانية الأولى )مبد�أ قفل المفتاح( 

)�شكل 7،8(.

بالإ�ضافة �إلى �أنه من الممكن �أن 

يكون هناك تطابق ت�ضاري�سي.

�إن نتائج الدرا�سات الا�ستقبالية 

 astigmatism الم�ستقبلة ت�ؤكد ب�أن

الناجم عن زرع القرنية يزداد عند 

ا�ستعمال النقب الميكانيكي وبعد 

�إزالة الخيوط في 80% من العيون، 

وبمعدل يتراوح ما بين D 3,7  �إلى 

D 6,1 بعد �إجراء النقب بالليزر، 

مع ذلك ف�إن astigmatism ا�ستمر 

 3 – 3,4D بالانخفا�ض وبمعدل

D والأكثر من ذلك ف�إن القدرة 

الب�صرية تح�سنت بمقدار 0,2 

)0,72( بالمقارنة النقب التقليدي 

)0,51(. وهذه تحدث جزئيا ب�سبب 

الانتظام الأكثر حدوثا با�ستخدام 

طريقة النقب بالليزر لت�ضاري�س 

الق�سم المزروع ولي�س با�ستخدام 

الخياطة المزدوجة بخيوط نايلون 

nylon cross-stitch-0-10 على 

ح�سب طريقة هوفمان )ا�ستخدام 

خيط  30μm()�شكل 9(.

كانت النتائج لها �أهمية خا�صة 

للمر�ضى الذين �سيتم زرع القرنية 

وه�ؤلاء المر�ضى عادة �شباب وفي 

منت�صف حياتهم العملية وب�شكل 

خا�ص ت�ستفيد من عودة القدرة 

الب�صرية التامة والباكرة، وفي 

هذه هذا الم�ضمار ف�إن الت�أثيرات 

Fig. 7: Orientation teeth in donor trephination (0.3 x 0.2 mm, scanning elec-
tron microscopy)

ال�شكل 7: توجيه الأ�سنان في الجزء المتبرع المثقوب )mm 0,2×0,3( )ا�ستخدام المجهر 

الالكتروني(.

Fig. 8: Exact positioning of the second cardinal suture in keratoplasty using 
teeth and matching notches to avoid “horizontal torsion” (intraoperatively) 

ال�شكل 8: التو�ضع الدقيق للخيوط الدائمة الثانية في ت�صنيع القرنية با�ستخدام الأ�سنان وما 

يوافقها من �أثلام لتجنب )ال�شد الأفقي()داخل العمليات(.
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show that the refractive results 
are not adversely affected if 
surgery is delayed until contact 
lenses are no longer tolerated 
(Fig. 10).

After all, the laser enables 
contactless trephination on 
a primarily unstable cornea. 
This includes the “open eye” 
(e.g. keratoplasty à chaud for 
a perforated corneal ulcer), 
complicated radial keratotomy 
or posterior lamellar kerato-
plasty as well as iatrogenic 
keratectasia after LASIK. No 
increase in cataract develop-
ment or endothelial damage 
was observed in relation to the 
use of short-pulsed UV light. 
Additionally, both the rate of 
immunological graft rejection 
and the incidence of a postop-
erative increase in intraocular 
pressure were not negatively 
impacted by laser trephination.

Conclusions
Now that immunological graft 
rejection and secondary glau-
comas can largely be managed 
in normal-risk keratoplasty as 
the primary causes of irrevers-
ible clouding of the transplant, 
refractive and surgical factors 
are becoming increasingly 
important for the successful 
outcome of a corneal transplan-
tation. 
To avoid the dreaded increase 
in astigmatism after suture 
removal, a trephine system 

المعاك�سة لم تت�أثر ب�شكل �سلبي �إذا 

تم ت�أخيرها حتى ي�صبح العد�سات 

اللا�صقة لا يمكن تحملها )�شكل 

.)10

بعد كل ذلك ف�إن ا�ستخدام الليزر 

لإجراء النقب بدون تما�س مع 

القرنية ي�ستخدم ب�شكل مبدئي في 

حال القرنية الغير م�ستقرة . تت�ضمن 

هذه العين المفتوحة )مثلا ت�صنيع 

القرنية في حال القرحة القرنية 

المنثقبة(، قطع القرنية ال�سهمي 

المركبة �أو ت�صنيع القرنية ال�صفحية 

lamellar الخلفي وكذلك انخما�ص 

القرنية الر�ضية بعد الليزك. لم 

ي�شاهد زيادة في حالات ال�ساد �أو 

حدوث الأذية البطانية والتي تم 

م�شاهدتها عند ا�ستعمال الأمواج 

الق�صيرة للأ�شعة فوق البنف�سجية 

UV. بالإ�ضافة لذلك ف�إن كلا من 

معدل حدوث رف�ض الطعم مناعيا �أو 

ارتفاع في ال�ضغط داخل العين بعد 

الجراحة لم يت�أثرا �سلبا با�ستخدام 

النقب بالليزر.

الخاتمة 

يمكن حاليا معالجة التغييم في 

الطعم المزروع والقابل للعك�س 

والناجم ب�شكل �أ�سا�سي للرف�ض 

المناعي للطعم وثانوي تالي للزرق 

حيث �أ�صبحت وب�شكل متزايد 

العوامل الجراحية والمعاوقة هامة 

لتحديد نجاح زرع القرنية. من �أجل 

 astigmatism تجنب زيادة حدوث

بعد �إزالة القطب، ف�إن ا�ستعمال 
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Fig. 9: Excimer laser keratoplasty (7.0/7.1 mm) with double continuous cross-
stitch suture for macular dystrophy (before/after)

ال�شكل 9: ا�ستخدام الليزر ايك�سابمر mm 7,1/7,0 با�ستخدام خيوط جراحية مت�صالبة 

م�ستمرة لمعالجة حثل macular قبل وبعد.
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should be used for perforating 
keratoplasty to ensure tension-
free and symmetrical insertion 
of the disc of corneal donor 
tissue into the circular host 
site with congruent cut edges 
that enable unproblematic and 
watertight adaptation. These 
requirements for optimum 
trephination are currently best 
met by non-mechanical laser 
trephination. 

The use of a femtosecond 
laser, which has been at our 
disposal in Homburg/Saar since 
August 2008, will permit true 
3-dimensional cuts in the fu-
ture. In addition to “teeth” and 
“notches”, the laser can be 
programmed to create match-

القفل والمفتاح )مثلا �أ�شكال الفطر 

المقلوب( وعلى حواف النقب لي�سمح 

ب�إغلاق لطيف watertight للجرح 

دون خيوط. وبا�ستخدام الليزر 

فيمتو الثاني، وكل جراح عينية 

دقيقة يحلم بزرع قرنية بدون 

خيوط وهذا الآن حقيقي )�شكل 11(.

جهاز النقب لثقب القرنية للت�أكيد 

على الزرع المتناظر والقليل الر�ض 

لقر�ص قرنية المتبرع مع مو�ضع 

الم�ستقبل مع حواف متوافقة والتي 

ت�ؤدي �إلى تكييف ناعم بدون 

م�شاكل. هذه المتطلبات لإحداث 

النقب المثالي يمكن �أن تح�صل 

ب�شكل �أف�ضل با�ستخدام النقب الغير 

ميكانيكي بالليزر و�إن ا�ستخدام 

الليزر فيمتو الثاني والذي ي�ستعمل 

حاليا في م�شفى هامبورغ/ �سار 

منذ �آب عام 2008، والذي �سي�سمح 

بالقطع ثلاثي الأبعاد حقيقي في 

الم�ستقبل.

وبالإ�ضافة �إلى الأ�سنان والأثلام 

لا يمكن �أن يتم برمجة �إيجاد 

التوافق فيما بينها من خلال مبد�أ 

Fig. 10: Excimer laser keratoplasty (8.0/8.1 mm) with double continuous 
cross-stitch suture for keratoconus

ال�شكل 10: ا�ستخدام ليزر ايك�سابمر )mm 8,1/8,0( وا�ستعمال خيوط جراحية مت�صالبة 

.keratoconus م�ستمرة

ing key-lock configurations (e.g. 
inverted mushroom shapes) 
at the trephination edge to al-
low watertight wound closure 
without stitches. With the 
femtosecond laser, every cor-
neal microsurgeon’s dream of 
“no-stitch keratoplasty” is now 
within reach (“Homburg screw 
graft”) (Fig. 11).
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technology 

ال�شكل 11: هامبورغ �سكرو توب- الر�ؤية 

الم�ستقبلية لت�صنيع القرنية بدون خيوط 

وذلك با�ستخدام تقنية الليزر فيمتو الثانية.
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Wound Care 
Beyond Plasters 
and Dressings 
From Science to Clinical
Approach in Chronic Wounds

ما وراء ال�ضماد 

والل�صاقات الطبية 

للعناية بالجروح 

من العلوم الى المقاربة ال�سريرية 

للجروح المزمنة

Introduction
Wound healing is a complex 
and well organized biologi-
cal process. For successful 
healing all phases of wound 
healing must occur in the 
discrete sequence and time 
frame. Many factors interfere 
with at least one phase of this 
process and are causative for 
improper or impaired wound 
healing resulting in a chronic 
wound. Diabetes mellitus ac-
counts for the development 
and chronification of wounds 
through many mechanisms 
with neuropathy and peripheral 
artery disease being the most 
important reasons for traumatic 
events. Reduced pain sensa-
tion, malnutrition and loss of 
perfusion are the main problem 
patients as well as medical 
doctors have to overcome. 
The following article describes 
methods for adequate wound 
care which recently have en-
tered the clinical.   

Peculiarities of Diabetic foot 
Diabetic foot (DF) appears 
frequently as a concomitant 
illness of diabetes mellitus. 
During lifetime 4–10% of the 
diabetic patients suffer from 
DF. Despite increasing observa-

�إن �إلتئام الجروح هو عملية 

بيولوجية معقدة ومنظمة تنظيما 

�أجل �شفاء ناجح  ”جيدا”. ومن 
ف�إنه على جميع مراحل �إلتئام 

الجروح يجب �أن تحدث بالت�سل�سل 

المنف�صل زمنيا. تتدخل الكثير من 

العوامل على الأقل مع �أحد هذه 

الاطوار. وت�سبب �ضعف �أو ال�شفاء 

الغير الملائم لهذه الجروح وت�ؤدي 

الى حدوث الجروح المزمنة. ي�ؤدي 

الداء ال�سكري الى تطور وحدوث 

الازمان في الجروح بعدت  �آليات 

مختلفة مع اعتلال الاع�صاب والداء 

ال�شرياني المحيطي يعتبر اهم 

الا�سباب لحدوث الحوادث الر�ضية. 

ان انخفا�ض ال�شعور بالألم، �سوء 

التغذية و فقدان التروية اهم 

الم�شاكل الرئي�سية التي يجب على 

المر�ضى والاطباء التغلب عليها. 

ان المقالة التالية �ست�صف الطرق 

اللتي تعتني بالجروح ب�شكل منا�سب 

واللتي دخلت م�ؤخرا الى ال�سريرات.

خ�صائ�ص القدم ال�سكرية

تظهر القدم ال�سكرية ب�شكل كبير 

كمر�ض مرافق للداء ال�سكري خلال 

الحياة ف�إن 4–10% من مر�ضى 

ال�سكري يعانون من القدم ال�سكرية 

وبالرغم من ازدياد المراقبة ف�أن 

م�ضاعفات القدم ال�سكرية ما تزال 

تقود ب�شكل م�ستمر لحدوث فقدان 

الأطراف. ويعني هذا ب�أن الداء 

ال�سكري هو �أحد  الا�سباب الرئي�سية 

الغير ر�ضية  في العالم لأحدث بتر 

الاطراف. �إن الانذار للمر�ضى الذين 

لديهم بتر هي غير مف�ضلة، حيث ان 

معدلات الحياة للمر�ضى اللذن تم 

اجراء بتر اطراف لهم هي �أقل من 

%50 تقريبا” في كل ثاني مري�ض 

ف�إنه يحدث بتر الرجل الثانية خلال

5 �سنوات. 

ان اختلال الحالة الا�ستقلابية 

لمر�ضى الداء ال�سكري يمكن ان 

تقود الى م�ضاعفات واللتي تعتبر 

الا�سا�س في تطور تناذر القدم 

ال�سكرية واللتي تعتبر الداء الاولي. 

ومن الامرا�ض الأولية المترافقة 

مع الداء ال�سكري. اعتلال الأع�صاب 

المتعدد PNP والداء ال�شرياني 

المحيطي ال�ساد )pAOD( واعتلال 

 DOAP المفا�صل والعظام ال�سكري

ان حدوث احد هذه الأمرا�ض الأولية 

�أو مجموعة منهم تكون موجودة 

م�سبقا” �أو�أن تكون محر�ض �صغير 

يمكن �أن ي�ؤدي الى حدوث الأذيات. 

ان الخمج المنت�شر ي�ساهم في تدهور 

الو�ضع ال�سريري الذي يمكن �أن 

ي�ؤدي الى التنخر.

tion, the complications caused 
by diabetic foot still frequently 
lead to loss of the extremity. 
This means that diabetes mel-
litus is one of the main causes 
of non-traumatic amputation 
worldwide. The prognosis for 
patients with amputation is un-
favorable. Survival rates among 
patients who have undergone 
amputation within the past 
three years are below 50%. 
In nearly every second patient 
the second extremity is also 
amputated within 5 years. 
The deranged metabolic state 
of diabetic patients may lead 
to complications, which are 
the basis for the development 
of diabetic foot syndrome and 
which are designated as a 
primary disease. Diabetic poly-
neuropathy (PNP), peripheral
arterial occlusion disease 
(pAOD), and diabetic osteoarte-
riopathy (DOAP) are among the 
primary illnesses associated 
with diabetes mellitus. Occur-
rence of one of these primary 
illnesses or a combination of 
them is present then an even 
small trigger event can lead to 
injury. Pronounced inflamma-
tion contributes to a worsening 
of the clinical situation that 
may result in necreosis. 
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Types of Diabetic Foot 
Syndrome
Polyneuropathy (PNP) and in-
fection (around 24% of cases) 
is identified by diabetic poly-
neuropathy in it sensory, motor 
and autonomous forms, by 
wounding of the foot in typical 
areas that are particularly ex-
posed to pressure, by bacterial 
superinfection with tendancy 
to spread out quickly and with-
out perception by the patient. 
Peripheral arterial occlusion 
disease / ischemic gangrenous 
foot (around 29% of cases) 
often is a consequence of 
generalized macroangiopathy, 
caused by a high risk of athero-
sclerotic and atherothrombotic 
events in these patients. Intial 
ulcerations or necroses are 
found at extremities or in the 
heel area (gangrene) that, at 
first, are not infected. The third 
form of diabetic foot is best 
described as a neuropathic 
macroangiopathic foot (around 
48% of cases) and is a combi-
nation of the above described 
clinical pictures. 
Microcirculation disorders 
accompany all clinical mani-
festations of diabetic foot and 
worsen the prognosis.
Disorders of peripheral arte-
rial occlusion disease in non-
diabetic patients are graded 
in their severity, according to 
Fontaine’s classification:
•	Stage 1: Proven stenosis or 

occlusion or absence of pulse 
at rest

•	Stage 2a: Claudicatio inter-
mittens, Walking distance 

	 > 200m
•	Stage 2b: Claudicatio inter-

mittens, Walking distance 
	 < 200m
•	Stage 3: Pain at rest possible 

start of trophic disorders
•	Stage 4: trophic disorders 

with tissue collapse (ulcer, 
necrosis, gangrene)

The Rutherford scale consists 
of three grades and six catego-
ries:
• Mild claudication
• Moderate claudication
• Severe claudication
• Ischemic pain at rest
• Minor tissue loss
• Major tissue loss

In Fontaine stages 3 and 4 the 
extremities are threatened by 
extremity ischemia, if, along 
with clinical symptoms, ankle 
and toe pressure shown by 
assessment of ankle-brachial-
index (ABI) are reduced. 
According to the criteria of the 
second European Consensus, 
critical extremity ischemia (CLI) 
is present when the following 
criteria are fulfilled:
•	Continuous, recurring pain, 

pain at rest requiring analge-
sic for more than two weeks

•	systolic ankle pressure of 
≤ 50 mm Hg of systolic toe 
pressure of ≤ 30 mm Hg 

Or
•	Ulcerations or gangrene that 

have been present for more 
than two weeks and that are 
not healing, in combination 
with the above mentioned 
Doppler pressures

•	If available TcpO2 < 30 mm 
Hg

The grading of macroangiopa-
thy according to Fontaine (stag-
es IIa and III) is not to be used 
in diabetic patients because of 
neuropathy as a confounder 
and must be judged according 
to other criteria. In comparison 
with peripheral arterial occlu-
sion disease in non-diabetic 
patients, macroangiopathy in 
diabetic foot syndrome is char-
acterized by:

الراحة، من المحتمل بد�أ 

الا�ضطرابات ال�ضمورية 

• المرحلة الرابعة: الا�ضطرابات 
ال�ضمورية مع انهيار الن�سيج 

)تقرح، تنخر، غانغرين(

ان مقيا�س راذر فورد  يت�ألف من 

3-6 درجات:

• العرج الخفيف 
• العرج المتو�سط ال�شدة 

• العرج ال�شديد 
• الألم الناجم عن نق�ص التروية 

   �أثناء الراحة 

• فقدان ن�سيج قليل 
• فقدان كبيرفي الن�سيج 

   Fontaine وح�سب درجات فونتان

ف�إن التهاب الأطراف درجة 4,3  

مهددة بنق�ص التروية في الأطراف 

مع الأخذ بعين الاعتبار الأعرا�ض 

ال�سريرية، ف�إنه يمكن تقيم ال�ضغط 

في الا�صابع والكاحل من خلال 

الم�شعر الكامل الع�ضدي ABI ف�أن 

هذه الدرجة تنخف�ض ح�سب معاير 

الاجماع الاوربي الثاني، نق�ص 

تروية الطراف ال�شديد CLI يكون 

موجودا في حال تحقيق المعايير 

التالية:

• الألم المتوا�صل و الناك�س، الألم 
�أثناء الراحة والذي يحتاج الى 

م�سكنات لأكثر من �أ�سبوعين 

�أقل  • �ضغظ الكاحل الانقبا�ضي 
من 50 ملم زئبقي و�ضفط الأ�صابع 

الانقبا�ضي �أقل من 30 ملم زئبقي.

�أو:

�أو الغانغرين  • التقرحات 
والتي كانت موجودة لمدة �أكثر 

من �أ�سبوعين واللتي لم ت�شفى 

بالا�ضافة الى ال�ضغط بالدوبلر 

المذكور �سابقا.

TcpO2 �أقل من 30 ملم  • اذا كان 
زئبقي ولا ي�ستعمل درجات اعتلال 

�أنماط القدم ال�سكري

يمكن التعرف على اعتلال الاع�صاب 

با�شكاله الح�سية و الحركية �أو 

الذاتية مع وجود الأخماج و اللذين 

ي�شكلان %24 من الأ�سباب لأحداث 

جروح القدم في المناطق النموذجية 

واللتي هي ب�شكل خا�ص معر�ضة 

لل�ضغط و الميل لحدوث الاختلاط 

بالأخماج مع الميل الى الانت�شار 

ب�سرعة بدون اح�سا�س المري�ض 

بذلك. ان الداء ال�شرياني المحيطي 

ال�ساد والغانغرينا بنق�ص التروية 

في القدم )%29 من الأ�سباب( هي 

عادة نتيجة عن اعتلال الأوعية 

الكبيرة والتي ي�سببها الخطورة 

العالية لإحداث الت�صلب الع�صيدي 

�أو الحوادث الت�صلبية الع�صدية 

الخثرية. 

ت�شاهد التقرحات �أو التنخرات 

في الأطراف �أو في منطقة الكامل 

الغنغرينا والتي تكون في البداية 

غير م�صابة بالخمج. ال�شكل الثالث 

من القدم ال�سكري تو�صف ب�شكل 

جيد ب�إعتلال �أوعية القدم الكبدي 

الع�صبي. )حوالي %48 من الحالات( 

وهي تت�شكل من اجتماع ال�صور 

ال�سريرية ال�سابقة. �إن ا�ضراب 

ال�شراين الدقيقة ترافق كل العلامات 

ال�سريرية للقدم ال�سكرية وت�ؤدي الى 

ازدياد الانذار �سوءا. 

ان الا�ضطرابات للداء ال�شرياني 

المحيطي ال�ساد لدى المر�ضى الغير 

�سكريين ت�صنف ح�سب �شدتها 

وح�سب ت�صنيف فونتان: 

• المرحلة الأولى: ت�ضيق م�ؤكد 
�أو ان�سداد �أو غياب النب�ض �أثناء 

الراحة 

a: العرج المتقطع  • المرحلة الثانية 
على ال�سير لم�سافة �أكثر من 200 متر 

b: العرج المتقطع  • المرحلة الثانية 
لم�سافة �أقل من 200 متر 

�أثناء  • المرحلة الثالثة: الألم 
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الاوعية الكبيرة ح�سب ت�صنيف 

فونتان )مرحلة IIa ،III( في حال 

وجود المر�ضى ال�سكرين لأن اعتلال 

الاع�صاب يكون مرافقا وبالتالي 

يجب �أن يتم تقييمه ح�سب المعايير 

الأخرى بالمقارنة مع الداء ال�شرياني 

المحيطي ال�ساد في المر�ضى الغير 

�سكريين ف�إن اعتلال الاوعية الكبيرة 

في تناذر القدم ال�سكرية يتميز بما 

يلي:

• بدء مبكر 
• تطور �شديد 

• الت�صلب المتو�سطي 
�أكبر في      • حدوث الا�صابة ب�شكل 

    المناطق البعيدة 

• ا�صابة التروية الجانبية الطبيعية 

ان هذه النوعيات تجعل من ال�صعب 

ت�شخي�ص اعتلال الاوعية الكبيرة 

وت�شخي�ص اعتلال الأوعية المحيطية 

في الداء ال�سكري ب�شكل خا�ص 

تعتبر نموزج خبيث لها انذار �سيء  

وهناك معالجات محدودة. تتبع 

معالجة اعتلال الأوعية الكبيرة في 

القدم ال�سكري نف�س القواعد التقنية 

عند مر�ضى ا�صابة الأوعية الكبيرة 

المحيطة عند الغير �سكريين، و ب�سبب 

خ�صائ�ص اعتلال الأوعية الكبيرة 

ال�سكري، ف�إن معدل النجاح التقني 

والفعالية طويلة الأمد لإعادة 

التروية هي �أ�سو�أ من المر�ضى الغير 

�سكريين، ان القدم ال�سكرية في 

الحالة التي ت�ؤثر على الأطراف، 

ف�إن العمليات غالبا ما ترافق مع 

اختلاطات و كذلك الف�شل. و بالرغم 

من ذلك ف�أن هذه العمليات غالبا 

ما تزال تجرىبالرغم من التح�سن 

القليل �أو  ق�صير الأمد على م�ستوى 

�شفاء الأذيات المهددة يمكن �أن 

ت�ؤدي الى منع حدوث بتر الاطراف. 

ان الاجرائات الجراحية  و الخيارات 

التقنية قد تح�سنت خلال ال�سنوات 

الاخيرة الخطورة لدى المري�ض 

و الاقلال من ن�سبة الف�شل.

تحديات الجروح

تتورط �أليات باثوفيزيولوجية 

معقدة في نق�ص �شفاء كلا من 

  )DFUs( تقرحات القدم ال�سكرية

والجروح الجلدية الحادة. تترافق 

تقرحات القدم ال�سكرية دائما مع 

نق�ص الاوك�سجين المديد، والتي 

تعود الى تروية دموية غير كافية 

�أو ت�صنع �أوعية غير كافية وهي 

تعتبر محددة ل�شفاء الجروح.

ي�ؤدي نق�ص الاوك�سجة الى ت�ضخيم 

الا�ستجابة الالتهابية المبكرة والتي 

تعتبر الطور الثاني ل�شفاء الجرح بعد 

الارقاء الدموي لذلك ف�إن تطاول 

الأذية يحدث بازدياد م�ستوى 

الجزيئات الاوك�سجينية.

يمكن �أن يزيد فرط �سكر الدم من 

�شدة الم�ؤك�سدات عندما يزيد انتاج 

الجزئيات الاوك�سجينية ROS عن 

قدرة م�ضاعفات الاك�سدة 

يترافق - ازدياد ت�شكل المراحل 

النهائية والمتقدمة )AGEs( تحت 

ظروف فرط �سكر الدم و التدخل 

Wound Challenges 
The impaired healing of both 
diabetic foot ulcerations 
(DFUs) and acute cutaneous 
wounds involves multiple 
complex pathophysiological 
mechanisms. DFUs are always 
accompanied by prolonged 
hypoxia, either derived by 
insufficient perfusion or insuf-
ficient angiogenesis, is detri-
mental for wound healing. 
Hypoxia can amplify the early 
inflammatory response which 
after hemostasis is the se-
cond phase of wound healing, 
thereby prolonging injury by 
increasing the levels of oxygen 
radicals. Hyperglycemia can 
also add to the oxidative stress 
when the production of ROS 
exceeds the anti-oxidant capa-
city. The formation of advanced 
glycation end-products (AGEs) 
under hyperglycemia and the 
interaction with their receptors 
(RAGE) are associated with 
impaired wound healing in dia-
betic mice as well. High levels 
of metalloproteases (MMPs) 
are a feature of diabetic foot 
ulcers, and the MMP levels in 
chronic wound fluid are almost 
60 times higher than those in 
acute wounds. This increased 
protease activity initiates tissue 
destruction and inhibits normal 
repair processes. Defective T-
cell immunity, defects in leuko-
cyte chemotaxis, phagocytosis, 
and bactericidal capacity, and 
dysfunctions of fibroblasts and 

• an earlier starting point
• an enhanced progression
• Mediasclerosis
• an increased distal affection
• an affection of the natural 

collaterals 

These qualities make diagno-
sis of macroangiopathy more 
difficult and identify macroangi-
opathy in diabetes as a particu-
larly malign variant with a bad 
prognosis and limited possibili-
ties for treatment. 

The treatment of macroangiop-
athy in diabetic foot syndrome 
follows technically the same 
rules as macroangiopathy in 
non-diabetic patients. Due to 
the characteristics of diabetic 
macroangiopathy, the technical 
success rate and the long term 
effectiveness of revasculariza-
tion methods are, however, 
poorer than in non-diabetic 
patients. 

As diabetic foot is a condi-
tion that effects the extremi-
ties, frequent operations with 
higher risks of complications 
and failure are still carried out, 
because even a slight or short 
term improvement in the heal-
ing of a threatening lesion can 
prevent major amputation. As 
surgical processes and techni-
cal options have been im-
proved since the last years the 
risk of a patient and the rate of 
failure have been minimized.
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epidermal cells contribute to an 
inadequate bacterial clearance 
and delayed or impaired repair 
in individuals with diabetes 
mellitus.

Taking these local challenges 
into account the wound care of 
today has to be accepted as a 
concert of traditional and new 
therapeutic options. These 
newer concepts of wound 
care include the application 
of platelet rich plasma or 
isolated growth factors, low 
level laser therapy, vacuum as-
sisted wound closure, maggot 
therapy, and stem cell therapy 
which are typically used as 
adjuvant treatments along with 
the standard of care for treat-
ment of DFU. Standard of care 
therapy includes debridement, 
frequent dressing changes, 
and compression for wounds 
originating from vascular insuf-
ficiency. Debridement is crucial 
to promote wound healing in 
DFU as it removes devitalized 
tissue (callus, necrotic and 
infected tissue) and generates 
and fresh, healthy wound bed 
resembling the acute wound 
situation. It reduces the bacte-
rial load and is applied mainly in 
neuropathic ulcers. Off-loading 
using contact walkers with 
custom orthotics to keep the 
patient in his daily situation 
is to preferred compared to 
the use of total contact casts 
because of the possibility for 

wound inspection and dressing 
change. The dressings should 
remove exudate, but keep a 
moist environment, should 
protect against contamination, 
does not cause trauma when 
removed, and leave no debris 
on the wound bed. Dressings 
can thus be individually dif-
ferent from patient to patient. 
The ideal dressing should 
create a moist wound bed that 
enhances the healing process 
and prevents desiccation of the 
wound.

In addition to the close in-
spection of the wound and 
selection of the right wound 
treatment, the possibility of 
an infection should be taken 
into account and validated by 
laboratory evaluations, microbi-
ology assessment and diag-
nostic imaging. Clinical signs of 
infections are present if there 
is obvious purulent drainage 
and/or the presence of two or 
more signs of inflammation 
(erythema, pain, tenderness, 
warmth, or induration). 
Management of infection is 
crucial for achieving wound 
healing in short time. The 
application of low level laser 
therapy to overcome local 
infection instead of antibiotic 
therapy has been reported in 
selected cases but up to now 
there is no clinical evidence 
from controlled trials support-
ing this concept.

تت�ضمن المعالجة العيارية 

)القيا�سية( ازالة الن�سيج المتهتك، 

تبديل ال�ضما�ض المتكرر وال�ضغط 

على الجروح الناجمة عن نق�ص 

التروية الوعائية. ان ازالة الأن�سيج 

المتهتكة �ضروري لل�سماح ب�شفاء 

الجرح في DFU  حيث ان ازالة 

الن�سيج الغير حي )غالوز، الان�سجة 

المتنخرة والملتهبة( والتي تنتج 

جرح �صحي طازج ي�شابه حالة 

الجرح الحاد و ت�ؤدي الى نق�ص 

الحمل الجرثومي و تطبق ب�شكل 

ا�سا�سي على القرحات الناجمة عن 

الاعتلال الع�صبي، يف�ضل ا�ستعمال 

الو�سائل اللتي تقلل الحمل على 

الاطراف مثل العكازات للقيام 

ب�أعماله اليومية و خا�صة التي 

�صممت خ�صي�صا له �أف�ضل من 

ا�ستعمال الو�سائل ذات التما�س 

المبا�شر واللتي قد ت�ؤدي الى ك�شف 

الجرح وتغير ال�ضماد. يجب �أن 

يحافظ ال�ضماد على ترطيب الجرح 

مع ازالة ال�سوائل النتحية و يجب ان 

يمنع التلوث، وان لا يحدث ر�ضو�ض 

عند ازالته و لا يترك مخلفات في 

�سرير الجرح لذلك يمكن ان يختلف 

بين مري�ض و �أخر. 

ان ال�ضماد المثالي يجب ان يحافظ 

على �سرير الجرح رطبا وبالتالي 

يعزز عمليات ال�شفاء و يمنع جفاف 

الجرح.

ان المقاربة المبا�شرة للجرح و 

اختيار المعالجة المنا�سبة، يجب 

الاخذ بعين الاعتبار امكانية حدوث 

فيما بينهما وبين م�ستقبلات 

RAGE مع �ضعف �شفاء الجروح لدى 

الفئران الم�صابة بال�سكري اي�ضا.

ان وجود معدلات عالية من 

الميتالوبروتيز MMPs هي علامة 

من علامات تقرحات القدم ال�سكري 

و تتواجد هذه بمقدار )60 �ضعف( 

في �سوائل الجروح المزمنة �أكثر 

من الجروح الحادة. ان ازدياد هذه 

الفعالية للبروتياز ت�ؤدي الى تخريب 

الان�سجة وتثبط عمليات الا�صلاح 

الطبيعية. وجود ا�ضطراب المناعة 

الخلوية T، نق�ص الجذب الكيميائي 

للكريات البي�ضاء، ونق�ص  القدرة 

القاتلة  للبكتيريا، و�سوء وظيفة 

الارومات الليفية والخلايا البطانية 

ت�ساهم في الت�صفية الغير كافية 

للجراثيم و ت�أخر �أو �ضعف الا�صلاح 

لدى الافراد اللذين لديهم داء 

ال�سكري. ان الاخذ بعين الاعتبار 

هذه التحديات المو�ضعية بالن�سبة 

للعناية بالجروح يجب ان يعتمد 

عليها ك�أ�سا�س لخيارات للمعالجات 

الحديثة و التقليدية.

تت�ضمن الاعتبارات الاحداث 

للعناية بالجروح تطبيق البلا�سما 

الغنية بال�صفيحات �أو عامل 

النمو المعزول، المعالجة بم�ستوى 

منخف�ض، ل الليزر، �إغلاق الجرح 

تحت ال�ضغط ال�سلبي، المعالجة 

بالماغوت  maggot. المعالجة 

بالخلايا الجذعية و التي ت�ستعمل 

كمعالجة مرافقة للمعاير الا�سا�سية 

 .DFU للمعالجة
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الخمج و تقييم حدوثه بالفحو�ص 

المخبرية والجرثومية والت�صوير 

ال�شعاعي.

ت�شاهد العلامات ال�سريرية للخمج 

اذا كان هناك ن�ضح قيحي وا�ضح 

او وجود اثنين او اكثر من علامات 

الالتهاب )الاحمرار، الالم، الحرارة 

المو�ضعية، ال�صلابة( 

ان تدبير الخمج �ضروري للح�صول 

على �شفاء الجرح خلال فترة 

ق�صيرة – ان تطبيق المعالجة 

بم�ستوى قليل من الليزر للتغلب على 

الخمج المو�ضعي بدلا من المعالجة 

الم�ضادة للالتهاب قد تم تطبيقها 

في حالات مختارة لكن الى الان لا 

يوجد اثباتات �سريرية من الدرا�سات 

ال�سريرية تدعم هذا الاتجاه.

هناك نتائج واعدة تم الح�صول 

عليها بمعالجة الجروح المزمنة 

بالبلا�سما الغنية بال�صفيحات 

PRP، فيما اذا تم تطبيقها مبا�شرة 

في �سرير الجرح او عن طريق ارذاذ 

ال�صفيحات الغنية بالليفين.

ان الفكرة خلف هذه المعالجة 

تعتمد على الت�أثير الغير كافي عند 

ا�ستعمال المعالجة بمعامل النموا 

re� اته)  )بمفرده با�ستخدام مح�صًر

combinant(. يمكن تحفيذ البلا�سما 

الغنية  بال�صفيحات PRP ب�سهولة 

وح�سب الحاجة في مكان العناية.

يتم �أخذ اجمالي الدم من المري�ض، 

ويتم  تثفيله على مرحلتين لعزل 

ال�صفيحات عن البلا�سما. بعد 

التفعيل با�ستعمال الثرومبين 

يمكن تطبيق المركز على �شكل جًل  

جيلاتيني غني بال�صفيحات و 

ب�شكل مبا�شر على الجرح �أو ك�إرذاذ  

كمركب مع الفيرين. تقدم البلا�سما 

الغنية بال�صفيحات PRP فوائد 

عديدة مقارنة مع ا�ستعمال عوامل 

النمو ب�شكل فردي. 

ان ا�ستخدام PRP المح�ضر من نف�س 

المري�ض �أكثر �سلامة من ا�ستعمال 

المح�ضرات المغايرة وهي خالية 

من الامرا�ض المنقولة عبر نقل الدم. 

ولا يوجد اعتبارات خا�صة فيما 

  PRP يتعلق بال�سلامة. تكون وظيفة

كعامل لا�صق )جهاز اعطاء الدواء( 

انه يحوي انواع متعددة من عوامل 

النمو و التي يتم تفعيلها عندئذ 

 α يتم تحريرها من حبيبات �ألفا

المماثلة لعامل النمو، الم�شتق من 

ال�صفيحات PDGF العامل المحمول 

    ß لعامل النمو

 ،PF4 عامل الت�صفية الرابع )TGF-ß(

  .VEGF عامل نمو بطانة الاوعية

ولقد ذكرنا القليل منهم.

ان نموزج الت�أثير من خلال الت�أثير 

المبا�شر على �شفاء الجرح و ب�شكل 

غير مبا�شر يجذب الخلايا الغير 

متمايزة في مناطق الجرح اللتي 

تم احداثها حديثا و تحر�ض على 

انق�صام الخلايا. يقوم PRP بتثبيط 

تحرير ال�سيتوكنين وبالتالي نحدد 

امتداد  الالتهاب بالتفاعل مع 

البالعات الكبيرة. و ب�أخذ جميع 

الت�أثيرات هذه ف�أنها ت�شجع نمو 

ال�شعيرات، وت�شجع على ت�شكيل 

ß (TGF-ß), platelet factor 4 
(PF4), and vascular endothelial 
growth factor (VEGF) just to 
mention a few of them. The 
mode of action is through a 
direct impact on wound healing 
and an indirect effect in attract-
ing un-differentiated cells in the 
newly formed wound matrix 
and triggering cell division. PRP 
suppresses cytokine release 
and limit inflammation by the 
interaction with macrophages. 
Taken together these effects 
promote capillary growth, ac-
celerate epithelialization and 
thus enhance tissue healing 
and regeneration. PRP has 
demonstrated antimicrobial 
activity against Escherichia 
coli, Staphylococcus aureus, 
Candida albicans, and Crypto-
coccus neoformans which are 
often detected microbials in 
DFU. Although clear evidence 
from controlled clinical trials is 
missing this application is used 
successfully in many special-
ized wound care centers. Data 
are available from many ap-
plication studies including own 
experiences over the last ten 
years, which led to the clinical 
routine use of this method in 
our center.

The continuous or intermittent 
application of subatmospheric 
pressure to the surface of 
a wound is called “Nega-
tive pressure wound therapy 
(NPWT)”, or, more often “vacu-

Promising results have been 
achieved in the treatment of 
chronic wounds with plate-
let rich plasma (PRP), either 
applied as a plug directly in 
the wound bed or as a plate-
let enriched fibrin spray. The 
idea behind this concept was 
driven by the insufficient ef-
fect of single growth factor 
therapy using recombinant 
preparations. The PRP is easily 
prepared as needed at the 
point of care. Whole blood is 
taken from a patient, separated 
by a two-step centrifugation 
process to isolate the platelet 
rich fraction from plasma. After 
activation with thrombin, the 
concentrate can be applied as 
a gelatinous platelet gel directly 
to the wound or as a spray in 
combination with fibrin. PRP 
offers several advantages over 
the application of single growth 
factors. As an autologous 
preparation, PRP is safer to use 
than allogenic or homologous 
preparations and is free from 
concerns over transmissible 
diseases. No special consid-
erations regarding safety are 
needed.

PRP functions as a tissue 
sealant and “drug delivery 
system”. It contains a variety 
of growth factors which upon 
activation are liberated from 
the α-granules like platelet 
derived growth factor (PDGF) 
transforming growth factor-
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um-assisted wound closure 
(VAC)”. NPWT has become 
a popular treatment modality 
for the management of many 
acute and chronic wounds 
since the last years. Although 
clinical evidence showing the 
superiority of VAC-therapy over 
conventional wound dress-
ing techniques for all wound 
types is lacking, the use of this 
therapeutic concept is increas-
ing. Due to the heterogeneity 
of wounds included in clinical 
trials the available data do not 
convincingly support the gen-
eral use. From a practical point 
of view and the experience in 
treating DFU the granulation 
process can be stimulated by 
this procedure, which strongly 

البطانة و بالتالي ت�شجيع على �شفاء 

الجوح و اعادة التجديد. 

ظهر PRP  فعالية م�ضادة للجراثيم 

�ضد الاي�شري�شيات الكولونية، 

المكورات العنقودية المذهبة 

الكانديدا  والم�ستخفيات و التي 

يمكن التحري عنها في DFU بالرغم 

من فقدان الدرا�سات ال�سريرية فانه 

تم تطبيقها بنجاح في الكثير من 

مراكز العناية بالجروح التخ�ص�صية. 

ان المعلومات المتوفرة من 

الدرا�سات التطبيقية ت�ضمن الخبرات 

الذاتية خلال ال�سنوات الع�شر 

الما�ضية  و التي ادت الى ا�ستخدام 

الروتين لهذه الطريقة في مركزنا.

ان التطبيق الم�ستمر او المتقطع 

لل�ضغط تحت الجوي الى �سطح الجرح 

supports the use in selective 
cases. VAC improves the local 
blood flow, increases granu-
lation tissue formation and 
decreases bacterial coloniza-
tion. Excess interstitial fluid 
is removed from the wound, 
small blood vessels are de-
compressed and blood flow is 
increased. Thus the nutritional 
situation and the local perfu-
sion are improved, supporting 
the wound healing process.  
A data acquisition throughout 
Germany has been started to 
evaluate and demonstrate the 
positive effect of NPWT in 
DFU.
The concept of maggot therapy 
or maggot debridement thera-
py (MDT) is best described as 

يطلق عليها “معالجة الجرح تحت 

ال�ضغط ال�سلبي )NPWT(” او ما 

يطلق عليه انغلاق الجرح بالم�ساعدة 

الما�صة )VAC( ا�صبحت المعالجة 

  )NPWT( تحت ال�ضغط ال�سلبي

الموديل العلاجي الاكثر �شعبية 

لتدبير الكثير من الجروح المزمنة و 

الحادة منذ ال�سنوات الاخيرة بالرغم 

من البراهين ال�سريرية �أظهرت 

الاف�ضلية للمعالجة باغلاق الجروح 

بم�ساعدة الما�صة )VAC( على 

تقنيات ال�ضماد التقليدية لجميع 

انواع الجروح ما تزال ناق�صة. 

ب�سبب عدم التجان�س للجروح في 

الدرا�سات ال�سريرية ف�إن المعلومات 

المتوفرة لا تدعم ب�شكل منا�سب 

الا�ستعمال العام. من الناحية 

Herz- und Diabeteszentrum NRW 
University Clinic of the Ruhr University of Bochum 
Georgstraße 11 · D-32545 Bad Oeynhausen 
Phone: +49 (0) 57 31/97-0 · www.hdz-nrw.de

The “Herz- und Diabeteszentrum Nordrhein-Westfalen” 
(Heart and Diabetes Center North Rhine Westphalia – 
HDZ NRW) is one of the leading international treatment 
centers for cardiac, vascular and diabetic diseases. Over 
100,000 successful cardiosurgical operations and 250,000 
cardiac catheter examinations are testimony to our wealth 
of experience. Having performed over 1,900 heart trans-
plants, the HDZ NRW is one of the world’s largest cardiac 
transplantation centers. The university clinic is not only 
renowned for its outstanding medical expertise but it also 
offers its patients excellent health care and exceptional 
comfort.

Herz- und Diabeteszentrum NRW 

Heart transplants ......................................................over 70
Artifi cial heart implantations ...................................over 120
Heart pacemakers .................................................. over 800
Therapies for patients with metabolic diseases .... over 2,500
Cardiac catheterizations .................................... over 10,000
Patients .............................................................over 37,000 

All data per year

Bad Oeynhausen: 
Excellent Health Care 
in Germany
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 Treating of all forms of diabetic 

 disease and complications
 Integrated heart and diabetes therapy
 Specialized wound care unit
 Endocrinology/gastroenterology
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العملية و الخبرات في معالجة 

DFU وعمليات ت�شكيل الحبيبات 

يمكن ان يتم تحري�ضها بوا�سطة 

هذه الطريقة، والتي تدعم بقوة 

ا�ستخدامها في حالة منتقاة. تح�سن 

طريقة المعالجة الم�ساعدة الما�صة 

VAC ان�سياب الدم مو�ضعيا، ازدياد 

ت�شكل الن�سيج الحبيبي و انقا�ص 

الم�ستعمرات الجرثومية. ازالة 

ال�سوائل الخلالية من الجرح، 

ازالة ال�ضغط على الاوعية الدموية 

واذدياد ان�سياب الجريان الدموي. 

لذلك ف�أن الو�ضع الاغتذائي 

و التروية المو�ضعية قد تح�سنت، 

وتدعم عمليات �شفاء الجرح. ولقد 

بد�أت جمع المعلومات عبر المانيا 

لتقيم و تحديد الت�أثيرات الايجابية 

للمعالجة تحت ال�ضغط ال�سلبب 

NPWT في DFU اعتبار المعالجة 

ب maggot ما ي�سمى بالمعالجة 

تن�ضير الجرح وازالة بقايا الن�سيج 

المتنخر MDT و�أف�ضل ما تو�صف 

بتن�ضير الجرح الحيوي. يتم و�ضع 

اليرقات maggot )يرقات الخ�شف 

الزغبي( الغير ملوث و الحيوي في 

�سرير الجرح. ان تن�ضير الجرح 

الحيوي لليرقات هو �أكثر دقة و �أكثر 

فعالية من تن�ضير الجررح جراحيا. 

ان الت�أثير على الن�سيج الحبيبي اكثر 

و�ضوحا من قبل. ولقد تم اي�ضاح 

الت�أثير الم�ضاد للجراثيم خلال 

ا�ستعمالها، لذلك غالبا ما تو�صف  

ا�ستعمال اليرقات )بهند�سة الن�سج(. 

ان الألية الدقيقة واللتي تح�سن 

اليرقان و�ضع الجرح لم تزل تحت 

الجدل. بالا�ضافة الى الفعاليات 

لتن�ضير الجرح ف�إن ال�سوائل المفرزة 

من اليرقات لها ت�أثير عاى اعادة 

تجديد الان�سجة. ان مر�ض ال�شرايين 

المحيطة موجود وهو ال�سبب ل

DFU �إن �إعادة التوعية والمعالجة 

التداخلية يجب �أن يتم تطبيقها 

لاعادة جريان الدم و التغلب على 

�سوء التغذية والتروية. ان و�صف 

عمليات الجراحة والتداخلات هي 

خارج نطاق مو�ضوع هذا المقال، 

والتي تح�سنت ب�شكل مده�ش خلال 

ال�سنوات الما�ضية، ان قرارات 

المعالجة له�ؤلاء المر�ضى تكون 

فردية ويجب ان ت�أخذ بعين 

الإعتبار العمر المتوقع ، الو�ضع 

الوظيفي، ت�شريح الداء ال�شرياني 

ال�ساد. تعتبر الجراحة المفتوحة هي 

�أف�ضل ا�ستراتيجية علاجية فعالة 

لإعادة تروية الاطراف في ه�ؤلاء 

المر�ضى على المدى الطويل. لقد 

تطورت الاجراءات التداخلية كجزء 

من المعالجة الروتينية ال�سريرية 

.PADللمعالجة عبر القثطرة ل

ان وجود �آليات �إمرا�ضية لدى 

المر�ضى الذين لديهم �أمرا�ض �شديدة 

مرافقة )الت�صلب الع�صيدي – �أو 

�أمرا�ض القلب(، التو�ضع الت�شريحي 

للأذية �أو امتداد المر�ض، تحديد 

التداخلات الجراحية والبتر ب�شكل 

بدئي في مجموعة جزئية هي الخيار 

العلاجي الوحيد. ان معدل الوفيات 

effective treatment strategy for 
limb revascularization in these 
patients for a long time. Endo-
vascular procedures treatment 
options were improved and are 
part of clinical routine in the 
angiologic treatment of PAD. 
Multimorbidity of the patients 
with extensive comorbidities 
(atherosclerosis or heart 
disease), the anatomic location 
of the lesion, or the extent of 
the disease, limit surgical inter-
ventions and in subgroups pri-
mary amputation remains the 
only treatment option. Periop-
erative mortality in 5% to 20% 
of the patients accounts for the 
bad prognosis of amputation 
as well as the risk for a second 
amputation in 30% of cases; 
with only 25% to 50% of 
subjects achieving full mobility. 
The median cost of success-
ful limb salvage is half of the 
costs for the management of a 
patient after amputation.
Therapeutic angiogenesis 
using stem cells, autologous 
progenitor cells, growth factors 
such as basic fibroblast growth 
factor, and transcription fac-
tors such as hypoxia-inducible 
factor-α that induce synthesis 
of angiogenic cytokines have 
been used in critical limb 
ischemia patients who lack 
options for endovascular or sur-
gical revascularization. Single 
growth factor therapy proved 
to be insufficient in the treat-

biodebridement. Live, disinfect-
ed maggots (larvae of lucilia 
sericata) are positioned into the 
wound bed. The biodebride-
ment of the maggots is more 
precise and effective than the 
surgical debridement can ever 
be, and thus the effect on gra-
nulation is more pronounced. 
An antimicrobial effect was 
demonstrated throughout the 
use, and the maggots are thus 
often described as “tissue 
engineers”. The exact mecha-
nisms by which maggots 
improve the wound situation 
are currently under debate. Be-
side the debridement activities 
the excretions of the maggots 
seem to be of impact for tissue 
regeneration.
If peripheral arterial disease is 
present and causative for DFU, 
revascularization and inter-
ventional therapies have to be 
applied to restore blood flow 
and to overcome nutritional 
and perfusion deficit. 
It is beyond the scope of this 
article to describe the surgical 
and interventional procedures, 
which have impressively been 
improved since the last years. 
Treatment decisions in these 
patients are individualized and 
should take into account life 
expectancy, functional status, 
anatomy of the arterial occlu-
sive disease, as well as surgical 
risk and thus are often multidis-
ciplinary. Open surgical bypass 
was regarded as the most 

Correct application of a Negative 
pressure wound therapy (NPWT) de-
vice on a chronic wound of a diabetic 
patient.  An open-cell polymer foam 
dressing that is conformed to the 
wound bed is placed on the wound, 
the system is sealed and placed 
under negative pressure.

التطبيق ال�صحيح لجهاز المعالجة تحت 

ال�ضغط ال�سلبي NPWT على الجروح المزمنة 

لدى مر�ضى الداء ال�سكري. تطبيق ال�ضمادات 

التي تحتوي بوليمر الخلايا المفتوح والتي 

تطبق على �سرير الوعاء وتو�ضع على الجرح، 

يتم التحام الجرح ويو�ضع تحت ال�ضغط 

ال�سلبي.
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ment of CLI, whereas cellular 
based therapies are reported 
to be successful at various 
study sites. The fact that bone 
marrow cells are composed of 
extensive complex cell frac-
tions containing many kinds of 
undifferentiated stem cells and 
differentiated cells obviously
guarantees for successful 
application. Implantation of 
autologous bone marrow cells 
is proven to be an effective and 
feasible technique of inducing 
therapeutic angiogenesis in 
both clinical and experimental 
studies. These patients with 
no option of either surgical or 
endovascular revascularization 
might benefit from stem cell 
therapy and/or tissue engi-
neering strategies that aimed 
at accelerating the natural 
processes of vascularization, 
angiogenesis, and tissue repair. 
Several clinical studies reveal 
that the injection of bone 
marrow-derived mononuclear 
cells results in improvement in 
symptoms and healing of ul-
cers in patients with CLI up to 
stage IV of Fontaine’s classifi-
cation. Again, our own experi-
ences support the use of stem 
cells as an adjuvant therapy in 
these patients and a combina-
tion with surgical procedures 
may accelerate the beneficial 
effects.

Conclusive Remarks
Modern wound care has to be 
multifaceted and must fit the 
special situation a wound/pa-
tient is in. Beside the optimiza-
tion of the metabolic situation 
in terms of blood glucose 
control, current wound healing 
concepts have to be developed 
interdisciplinary in case of PAD. 
There is no one for all solution 
which guarantees for success. 

A combination of traditional 
and reliable methods with 
new, cell-based therapies often 
leads to a successful treatment 
and limb salvage. It is impor-
tant to motivate both patients 
and clinicians to attempt these 
more advanced treatment mo-
dalities to reduce the number 
of amputation due to chronic 
wounds. 

�أظهرت درا�سات �سريرية ب�أن حقن 

الخلايا وحيدة النويات  الم�شتقة 

من نقي العظام قد ينتج عنه تح�سن 

في الاعرا�ض و�شفاء القرحات لدى 

المر�ضى CLI حتى المرحلة الرابعة 

ح�سب ت�صنيف فونتان ومرة �أخرى 

ف�إن خبراتنا تدعم ا�ستخدام الخلايا 

الجذعية كمعالجة مرافقة لدى 

ه�ؤلاء المر�ضى مع المعالجة بالطرق 

الجراحية التي يمكن �أن ت�سرع من 

الت�أثيرات المفيدة.

خلا�صات هامة

ان العناية الحديثة بالجرح يجب 

ان تكون متعددة الوجوه  ويجب 

ان تنا�سب الو�ضع الخا�ص للجرح\ 

المري�ض. بالا�ضافة للو�صول 

للو�ضع الامثل ا�ستقلابيا فيما 

يخ�ص التحكم ب�سكر الدم.

اعتبارات �شفاء الجرح الحالية والتي 

يجب �أن يتم تطويرها من خلال 

فريق متعدد الاخت�صا�صات في حال 

 .PAD

لا يوجد حل واحد عن جميع الحلول 

يعطي ال�ضمان بالنجاح، �إن مجمل 

الطرق المو�ضوعية والتقليدية مع 

المعالجات المعتمدة على الخلايا 

الحديثة عادة ما تقود الى معالجة 

ناجحة في الحفاظ على الطرف.

�إنه من الهام �أن ن�شجع كلا من 

المري�ض و الاطباء لأن يحاولوا 

تطبيق الطرق العلاجية المتطورة 

لتخفي�ض عدد عمليات بتر الاطراف 

للجروح المزمنة.

ما حول الجراحة 5 – %20

والتي تجعل الانذار �سيئا لبتر 

الأطراف وكذلك خطورة الوفاة في 

اجراء البتر للمرة الثانية ترتفع الى 

%30 من الحالات ، وفقط تحدث 

الحركة الكاملة في %50-25 من 

الافراد. �إن معدل التكلفة للحفاظ 

على الطرف هي ن�صف تكلفة تدبير 

الطرف ما بعد البتر. �أن ت�صنيع 

الاوعية ب�إ�ستعمال الخلايا الجذعية، 

طلائع الخلايا الذاتية، عوامل النمو 

مثل عامل نمو الخلايا الليفية 

الا�سا�سية، وعوامل الا�ستنتاخ 

العامل α المحر�ض بنق�ص الاك�سجة 

والتي تحر�ض ت�صنيع ال�سيتوكينات 

الم�صنعة للأوعية تم ا�ستعمالها  

في الاطراف الم�صابة بنق�ص 

التروية ال�شديدة لدى المر�ضى 

الذين تنق�ص لديهم امكانية اعادة 

التوعية الجراحية �أو التداخلية من 

داخل الأوعية. ان المعالجة بعامل 

النمو المفرد �أثبت �أنه غير كافٍ 

في معالجة CLI فيما المعالجة 

المعتمدة على الخلايا تم اثباتها في 

عدة درا�سات متعددة المواقع انها 

ناجحة. ان حقيقة �أن خلايا نقي 

العظام تت�ألف من مركب كبير من 

اجزاء خلوية تحتوي انواع عديدة 

من الخلايا الجذعية الغير متمايزة 

و الخلايا المتمايزة من الوا�ضح 

�أنها تمنح الثقة بتطبيق ناجح 

وتقنية زرع ن�سيج نقي العظام 

الذاتي �أثبت �أنها طريقة ممكنة 

وفعالة في ت�صنيع الاوعية في كلا 

الدرا�سات ال�سريرية والتجريبية. 

ه�ؤلاء المر�ضى الذين لا يوجد لديهم 

خيار علاجي تداخلي �أو جراحي 

يمكن ان ي�ستفيدوا من المعالجة 

بالخلايا الجذعية او ا�ستراتيجيات 

هند�سة الان�سجة والتي تهدف الى 

ت�سريع عمليات التوعية الطبيعية، 

ت�صنيع الاوعية، ا�صلاح الان�سجة. 
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Background and Objectives
Aim of this study was to 
evaluate long-term success 
or complications in implant 
treatment of the edentulous 
mandible. The aim of this study 
was specifically to get a state-
ment about the quality of life 
and patient satisfaction with 
implant-supported prostheses 
compared to conventionally 
worn prostheses. 

Material and Methods
In this study, 56 patients were 
followed up clinically. 
28 patients with an implant 
supported denture were com-
pared with a reference group 
of 28 patients with conven-
tional mandibular dentures. In 
addition to general information 
on medical history, patient 
data was collected about total 
number of implants, implant 
exposure and complications 
that may have occurred during 
surgical or prosthetic treat-
ment. By evaluating the pano-
ramic radiograph bone quality 
and quantity were determined 

and the bone loss was docu-
mented. The peri-implant 
gingival condition in the pas-
sage area of the implants was 
determined by measuring the 
Sulcus Fluid Flow Rate (SFFR), 
the Papilla Bleeding Index 
(PBI), and the plaque index. 
Furthermore, an Oral Health 
Impact profile (OHIP) was cre-
ated for each patient.

Results
In summary it can be con-
cluded that the quality of life 
and satisfaction after implan-
tat-prosthesis treatment is 
significantly higher than that of 
conventional care patients. 
The mean OHIP score was 
18.9 points in implant patients, 
for the reference group, the 
mean score was 35.0 points 
(p = 0.035). The results regard-
ing the parameters studied 
were similar in women and 
men. Complications occurred 
very rare.

Conclusion
Related to the results of this 
stuy the implant therapy in the 
edentulous mandible is regard-
ed as an essential component 
of the restorative treatment 
that improves the quality of life 

بقيا�س م�ستوى معدل ان�سياب 

 Sulcus Fluid ال�سائل في الثلم

Flow Rate SFFR. معدل النزف 

 plaqueم�شعر ال ،PBI من الحليمات

index والأكثر من ذلك نموذج ت�أثير 

�صحة الأ�سنان OHIP تم �إيجاده لكل 

مري�ض.

النتائج

بالخلا�صة يمكن الا�ستنتاج ب�أن 

نوعية الحياة والارتياح المعالجة 

بزرع الطعم ال�صنعي هي ب�شكل 

ملحوظ �أف�ضل من تلك نتائج 

العناية التقليدية للمري�ض. كان 

معدل درجات OHIP 18,9 درجة 

لدى مر�ضى الزروع، بينما كان 

متو�سط درجات OHIP 35 درجة 

)p = 0.035( لدى المجموعة 

المرجعية. لقد تم درا�سة المعايير 

والتي كانت متماثلة لدى الن�ساء 

والرجال. وحدث الاختلاطات ب�شكل 

نادر.

الخلا�صة

وفيما بنتائج الدرا�سة ف�إن المعالجة 

بالزرع للفك ال�سفلي الأدرد تعتبر 

عن�صر �ضروري في المعالجة 

المعي�ضة والتي تح�سن نوعية الحياة 

للمر�ضى الم�صابين ب�شكل ملحوظ, 

الملخ�ص

الخلفيات والموا�ضيع:

كان الهدف من هذه الدرا�سة 

هو تقييم النجاح طويل الأمد �أو 

الاختلاطات في المعالجة بالزرع 

للفك ال�سفلي الأدرد. لقد كان الهدف 

من هذه الدرا�سة كان ب�شكل خا�ص 

للح�صول على ت�صريح حول نوعية 

الحياة وارتياح المري�ض بزرع 

الطعوم ال�صنعية المدعومة بالزرع 

بالمقارنة مع الطعوم ال�صنعية التي 

يتم لب�سها ب�شكل تقليدي.

المواد والطرق

لقد تم متابعة  56 مري�ض في هذه 

الدرا�سة �سريريا، تم �إجراء زرع طقم 

�صنعي كامل ومقارنته مع مجموعة 

مرجعية لـ 28 مري�ض تم تطبيق 

طقم �أ�سنان تقليدي. بالإ�ضافة 

�إلى المعلومات العامة في التاريخ 

ال�سريري، تم جمع المعلومات حول 

العدد الكلي للزروع التعر�ض للزرع 

والاختلاطات التي يمكن �أن تحدث 

خلال المعالجة بالطعم �أو الجراحة. 

وبتقييم نوعية الطعم وعدده ب�إجراء 

ال�صور ال�شعاعية البانورامية 

لتحديد فقدان العظم و�إثباته. �إن 

حالة اللثة ماحول الزرع في منطقة 

زرع الطعوم والتي تم تحديدها 

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

Clinical Comparative Study 
of Patient Satisfaction with 
Implant-Supported Mandi-
bular Complete Denture in 
Comparison to Total 
Prosthetic Restorations in 
the Edentulous Mandible

درا�سة مقارنة �سريرية لارتياح 

المر�ضى ما بين زراعة طعم 

�أ�سنان �صنعي كامل للفك 

ال�سفلي مع زرع طعم �صنعي 

تام في الفك ال�سفلي الأدرد 

)خالي من الأ�سنان(
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of affected patients significant-
ly. Due to a low complication 
rate it can thus be recommend-
ed to a widespread of patients.

Introduction
Clinical studies have shown 
that about one-third of patients 
suffer from functional and 
psychological problems with 
their dentures, particularly 
in the edentulous mandible 
[1]. While in the edentulous 
maxilla sufficient maintenance 
for dentures can be achieved, 
currently optimal prosthetic 
treatment almost is impossible 
in the edentulous mandible. 
This phenomenon is based on 
the remodeling of the bone 
due to loss of natural teeth. 
The progressive atrophy in the 
upper jaw mainly progresses 
in the transverse direction and 
narrows the maxilla (centripe-
tal) while the width of the man-
dible extends in the transverse 
plane (centrifugal) [1-3]. As a 
consequence, an unfavorable 
jaw base relationship in trans-
verse, horizontal and vertical 
alignment arises, which makes 
a sufficient maintenance of 
mandibular complete denture 
virtually impossible [4]. Until 
the second part of the last cen-
tury there was only one type 
of treatment for this condition 
- conventional dentures [4]. The 
rehabilitation of these patients 
using conventional complete 
dentures, no matter how per-

fectly they are manufactured, 
could not fully addressed the 
problems of these patients, 
either functional nor psycholog-
ical in nature. In 5% to 20% of 
patients completed treatment 
the result was below their 
expectations. The aesthetics 
of the upper denture and the 
lack of stability of the lower 
denture were the main com-
plaints of patients [5, 6]. One 
of the factors for dissatisfac-
tion associated with the dental 
prosthesis can be attributed 
to the level of oral perception 
of the patient, a phenomenon 
which is referred to as oral 
stereognosis. Patients with 
a high degree of oral percep-
tion tolerate the limitations of 
complete dentures in general 
worse [7]. The success of the 
rehabilitation of complete den-
tures is variable and depends 
on the capacity to adapt from 
the treatment. Patient satisfac-
tion is influenced by several 
factors like the quality of the 
restoration, the extension of 
the denture base, the interac-
tion of patient-dentist relation-
ship, past experience with full 
dentures, and the psychologi-
cal constitution of the patient 
[8]. In harmony these factors 
promote the improvement of 
the chewing function, clarity of 
language and aesthetics of the 
teeth, also give the patient less 
discomfort and pain sensitivity, 
making the food uptake easier 

لأي درجة كانت �صناعتها تامة، 

لا يمكن �أن تحل هذه الم�شاكل 

للمر�ضى، من م�شكلة ذات طبيعة 

وظيفية �أو نف�سية. 

لوحظ �أنه في 5-20% من المر�ضى 

الذين �أتموا المعالجة كانت النتائج 

�أقل من المتوقع . كان المر�ضى 

يعانون من المنظر الجمالي للطقم 

ال�صنعي العلوي ونق�ص ثبات الطقم 

ال�سني للفك ال�سفلي )5، 6(. كان 

�أحد العوامل لعدم ارتياح المر�ضى 

مترافقة مع الطعم ال�صنعي يمكن 

�أن يعود �إلى م�ستوى الإدراك ال�سني 

للمري�ض، وهي الظاهرة التي ي�شار 

�إليها بمعرفة التج�سيم.

�إن المر�ضى الذين لديهم �إدراك 

عالي يمكن �أن يتحملوا محددات 

الطعم ال�سني الكامل وهو ب�شكل 

عام �أ�سو�أ )7(, �إن النجاح لإعادة 

الت�أهيل للطعم ال�سني الكامل 

متبدل ويعتمد على القدرة على 

�أن تتكيف من المعالجة. ويت�أثر 

ارتياح المري�ض يت�أثر بعدة عوامل 

مثل نوعية الإعادة، امتداد قاعدة 

الطعم ال�سني، التفاعلية في العلاقة 

ما بين المري�ض- طبيب الأ�سنان، 

الخبرة ال�سابقة للطقم ال�سني الكامل 

والتركيب النف�سي للمري�ض )8(. 

وبتنا�سق هذه العوامل يمكن �أن 

تن��شأ تح�سن الم�صنع ، و�ضوح النطق 

وكذلك المنظر الجمالي للأ�سنان، 

وكذلك يعطي المري�ض �أقل ارتياحا 

و�أقل ح�سا�سية للألم مما يجعل �أخذ 

الطعام �أ�سهل )9(. 

وب�سبب وجود معدل اختلاطات 

قليلة يمكن �أن يو�صى بها لمجموعة 

وا�سعة من المر�ضى.

مقدمة

لقد �أظهرت الدرا�سات ال�سريرية ب�أن 

ثلث المر�ضى يعانون من م�شاكل 

وظيفية ونف�سية ب�أ�سنان ال�صنعية 

وخا�صة في الفك ال�سفلي الأدرد 

)1(. بينما الفك العلوي الأدرد ف�إن 

العناية الكافية بطقم الأ�سنان 

ال�صنعية يمكن الح�صول عليه، 

حاليا �إن المعالجة بالطعم ال�صنعي 

المثالي هي غالبا م�ستحيلة في 

الفك ال�سفلي بدون الأ�سنان. تعتمد 

هذه الظاهرة على �إعادة الت�شكيل 

للعظم والعائد �إلى فقدان الأ�سنان 

الطبيعية. �إن ال�ضمور المتطور 

في الفك العلوي يكون بالاتجاه 

العر�ضي وبالتالي ي�ؤدي �إلى ت�صفير 

الفك العلوي بينما عر�ض الفك 

ال�سفلي يمتد في الم�ستوى العر�ضي 

)1،3(. وكنتيجة لذلك ف�إن العلاقة 

الغير منا�سبة لقاعدة الفك بالاتجاه 

العر�ضي �أو الأفقي وكذلك والأربطة 

العر�ضية تبد�أ بالظهور والتي تجعل 

من الم�ستحيل المحافظة الكافية 

لكامل الطقم ال�سني للفك ال�سفلي 

)4(. لقد كان هناك نمط واحد فقط 

للمعالجة خلال الن�صف الثاني من 

القرن الما�ضي وهوالطقم ال�سني 

التقليدي )4(. �إن �إعادة الت�أهيل 

له�ؤلاء المر�ضى با�ستعمال الطقوم 

ال�سنية الكاملة التقليدية ولا يهم 
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[9]. The chewing function of 
these patients is reduced com-
pared with patients with natural 
teeth for a quarter to one-
seventh, depending on the age 
and type of food [10-13]. Smith 
concludes that there is no cor-
relation between the quality 
of the manufactured dental 
prosthesis and the satisfaction 
of the patient [14]. Van Waas 
and Fenlon et al. have seen a 
significant association between 
these factors in other works 
[6, 15]. A various number of 
studies described the provi-
sion of an implant-supported 
mandibular prosthesis as a way 
out for masticatory rehabilita-
tion [16, 17]. As a result of this 
surgical-prosthetic treatment 
the prosthesis seems to offer 
more comfort and is accepted 
as an incorporated dental 
replacement [18-20]. The pa-
tients not only gain in quality of 
life and satisfaction when the 
constant fear of an malfitting 
prosthesis is lost, but also by 
facilitating the intake of food 
by the uncomplicated mastica-
tory function of the implant-
anchored prosthesis [21-23]. 

Within the last 25 years, the 
dissemination and commercial 
use of implants has increased 
in Germany. Meanwhile, ac-
cording to estimates by the 
German Society for Implantol-
ogy 1,000,000 implants are 
inserted per year (http://www.

dgi-ev.de). This is also due to 
the high success rate of dental 
implants by approximately 97% 
after 5 years [24]. Another 
advantage is the functional 
loading of the bone around the 
implant, which slows the physi-
ologically progressing disuse 
atrophy of edentulous jaw sec-
tions. In the prosthetic treat-
ment of edentulous mandible, 
there are basically two different 
ways to anchor dentures. First, 
the implant-supported bridge, 
here at least eight implants in 
the maxilla and at least six im-
plants in the mandible should 
be inserted [25]. On the other 
hand there is the possibility of 
a cover-denture. A minimum 
of two implants seems to be 
sufficient in order to achieve 
the desired anchoring of the 
prosthesis [24, 26-28]. 
The advantage of implant-
supported prosthesis is the 
increased stability and chewing 
efficiency, especially in the psy-
chological field, as it is comfort-
able for most patients to carry 
a fixed prosthesis [29].

The perception of patients 
about the oral health has been 
recognized by the prosthetics 
as a factor which is very rele-
vant at the time of their choice 
of treatment. According to 
John et al. the Oral Health Re-
lated Quality of Life (OHRQoL) 
index denotes the perception 
of patients regarding their oral 

)24(. وهناك فائدة �أخرى وهي 

التحمل الوظيفي للعظم حول الطعم 

المزروع والذي ي�ؤدي �إلى الإبطاء 

في تطور �ضمور الق�سم الأدرد من 

الفك.

في البداية يتم زرع ج�سر الدعم 

وهنا يتم زرع 8 طعوم في الفك 

العلوي وعلى الأقل �ستة طعوم في 

الفك ال�سفلي )25(.

ومن جهة �أخرى ف�إن �إمكانية تغطية 

الطقم ال�سني ف�إنه على الأقل ف�إن 

طعمين يعتبران كافيين للح�صول 

على ربط جيد للطعوم ال�صنعية 

)24، 26-28(. �إن فائدة زرع 

الطعم الداعم للطعم ال�صنعي ي�ؤدي 

�إلى زيادة الا�ستقرار والقدرة على 

الم�ضغ، وخا�صة في حقل الحالة 

النف�سية، حيث تكون مريحة لأغلب 

المر�ضى حيث حمل طعم �صنعي 

ثابت )29(.

�إن مفهوم المر�ضى حول �صحة 

الفم تم الت�أكيد على كونها عامل 

هام له قيمته في اختيار المعالجة 

حول الطعم ال�صنعي ح�سب جون 

وزملائه. �إن نوعية الحياة المتعلقة 

بالفم م�شعر )OHRQoL( يحدد 

قبول المر�ضى بخ�صو�ص �صحة 

الفم )30(. لذلك ف�إن هذا الم�شعر 

هو و�سيلة قيمة لتقييم النجاح 

بمرور الزمن. هناك طريقة معقدة 

 OHRQoL للقيا�س الحقيقي لم�شعر

وذلك بتزويدنا بالنموذج الم�ؤثر 

�إن وظيفة الم�ضغ عند ه�ؤلاء 

المر�ضى تكون �أقل مما هو عند 

المر�ضى الذين لديهم الأ�سنان 

الطبيعية والتي تعتمد في واحد من 

�سبعة �أو واحد من �أربعة معتمدة 

على عمر المري�ض ونوع الطعام 

)10،13(، �أجمل �سميث ب�أنه لا يوجد 

هناك علاقة ما بين نوعية الت�صنيع 

للطقم ال�سني وارتياح المري�ض )14( 

و�أظهر كلا من فات وا�س وفيتلون 

وزملائهم وجود ارتباط ملحوظ 

بين هذه العوامل في �أعمال �أخرى 

)15،6(، ولقد و�صفت عدة درا�سات 

ما يخ�ص في الطعم ال�سني المدعوم 

بالزرع للفك ال�سفلي كطريقة لإعادة 

ت�أهيل وظيفة الم�ضغ )17،16( 

وكنتيجة للمعالجة بالطعوم جراحيا 

ف�إن هذه الطعوم تظهر ب�أنها تقدم 

راحة �أكثر وهي مقبولة ك�إعا�ضة 

�سنية ب�شكل م�شترك )18-20( ولم 

يح�صل المر�ضى فقط على نوعية 

للحياة وارتياح عندما يكون هناك 

الخوف الدائم من عدم تنا�سب الطعم 

في مو�ضعه، ولكن �أي�ضا بت�سهيل 

تناول الطعام من خلال وظيفة 

الم�ضغ للطعم ال�صنعي المزروع 

)21-23( خلال الـ 25 �سنة 

الما�ضية �أن انت�شار والا�ستعمال 

التجاري لهذه الطعوم قد ازداد 

في �ألمانيا. وتبعا وح�سب لتقييم 

الجمعية الألمانية ف�إن هناك مليون 

زرع �سني بال�سنة، وتعود هذه �إلى 

معدل النجاح العالي للزروع ال�سنية 

والتي ت�صل �إلى 97% لـ 5 �سنوات 
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health [30]. Therefore, this in-
dex is a valuable tool to evalu-
ate the success of treatment 
over time. A sophisticated way 
to really measure OHRQoL can 
be provided by the Oral Health 
Impact Profile (OHIP), a ques-
tionnaire with 49 items. Here 
are various assessments of the 
patients oral health is proided 
in terms of treatment, includ-
ing issues related to functional, 
aesthetic and psychological 
situation. The aim of this study 
was the question of whether 
these objective advantages of 
implant-supported supply can 
be shown in the subjective 
impression of the patient. The 
data of this study are intended 
to help the patient and dentist 
to find the optimal solution for 
the individual case and thus 
give him a decision aid based 
on the experience of other 
patients. For this purpose, 
the following questions were 
answered: 

1.	Is there a difference in the 
response of the Oral Health 
Impact Profile between 
the implant and reference 
group? 

2.	What are the issues for the 
patient in the maintenance 
of their prosthetic rehabilita-
tion?

3.	What clinical parameters are 
considerable for objective 
rating of the quality of treat-
ment?

Material and Methods
Patient Search
Searching in the patient popula-
tion of the Oral and Maxil-
lofacial Surgery Clinic of the 
University Hospital Erlangen 
(Director: Prof. Dr. Dr. Dr. h. 
c. F.W. Neukam) all patients 
diagnosed with “toothless up-
per jaw AND toothless lower 
jaw” were evaluated by hand. 
In addition, the search was 
performed in the software 
documentation impDAT (Kea 
Software, Poecking, Ger-
many). Exclusion criteria was a 
previous or current malignant 
disease and treatment before 
2000 or after 2010.

Follow-up
As a basis for follow-up a 
standardized documenta-
tion sheet was used for the 
implant patients. In addition to 
general information on medi-
cal history patient data was 
collected about total number 
of implants, implant exposure 
and complications that may 
have occurred during surgical 
or prosthetic treatment. These 
data were recorded again at 
follow-up of patients, as not 
all patients were prosthetically 
rehabilitated at the Univer-
sity Hospital Erlangen. It was 
captured the timing of supply 
and the type of supply, pros-
thetic material, material of the 
occlusal surface and fixation of 
the prosthesis. To determine 

على �صحة الفم OHIP �إن ا�ستمارة 

الت�سا�ؤلات والم�ؤلف من 49 عبارة: 

هنا لدينا تقييمات مختلفة تم 

جمعها حول المعالجة، وتت�ضمن 

اعتبارات تتعلق بالو�ضع الوظيفي، 

التجميلي والنف�سي. �إن الهدف من 

هذه الدرا�سة كان الت�سا�ؤل فيما �إذا 

كانت الفوائد المو�ضوعية للتزويد 

بالدعم للطعم يمكن �أن تعطي 

الانطباع الفاعل للمر�ضى. كانت 

المعلومات لهذه الدرا�سة تق�صد 

م�ساعدة المر�ضى و�أطباء الأ�سنان 

لإيجاد الحل الأمثل لكل مري�ض على 

حدة وبالتالي �إعطاءه الم�ساعدة 

لإتخاذ قراره بالاعتماد على خبرات 

المر�ضى الآخرين ولهذا الهدف ف�إن 

الأ�سئلة التالية تم الإجابة عليها.

1. هل هناك اختلاف في الا�ستجابة 

ل�صيغة الت�أثير على ال�صحة الفموية 

OHIP بين المجموعة التي زرعت 

الطعم ومجموعة المقارنة؟

2. ما هي العوامل الم�ؤثرة على 

المر�ضى ل�صيانة و�إعادة الت�أهيل 

للطعم؟

3. ما هي المعايير ال�سريرية التي 

يجب اعتبارها من �أجل التقدير 

المو�ضوعي حول نوعية المعالجة؟

المواد والطرق

البحث عن المر�ضى

تم البحث عن المر�ضى الموجوديين 

في ق�سم جراحة الفم وجراحة 

الوجه والفكيين في م�ست�شفى 

ايرلنفين الجامعي )الأ�ستاذ الدكتور 
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نيوكام.ف. دبليو( تم ت�شخي�ص 

ثم تقييم جميع المر�ضى الذين 

لديهم فك علوي �أو فك �سفلي بدون 

�أ�سنان باليد. بالإ�ضافة تم البحث 

 impDAT في التوثيق في البرامج

تم ا�ستثناء المر�ضى الذين لديهم 

�أمرا�ض خبيثة �سابقة �أو حالته 

�أو المر�ضى المعالجيين قبل عام 

.2000

المتابعة

لقد تم ا�ستعمال ا�ستمارة توثيق 

قيا�سية لمتابعة المر�ضى الذين 

تم زرع طعوم لهم. بالإ�ضافة �إلى 

المعلومات العامة حول المعلومات 

التاريخ الطبي للمري�ض فيما يتعلق 

بعدد الزروع، التعر�ض للزرع 

واختلاطاته التي يمكن �أن تحدث 

خلال الجراحة �أو المعالجة بزرع 

الطعوم. تم ت�سجيل هذه المعلومات 

مرة �أخرى للمر�ضى لأنه لم يجري 

كل المر�ضى �إعادة ت�أهيل الطعوم 

المزروع في م�ست�شفى ايرلينفن 

الجامعي.

لقد تم �أخذ المعلومات حول وقت 

الدعم ونوعية الدعم، مواد الطعم 

ال�صنعي، المواد التي ا�ستعملت 

لإغلاق الفتحة وتثبيت الطعم 

ال�صنعي لتحديد و�ضع الإطباق 

للت�شوه المواجه في الفك العلوي 

قد تم توثيقه �أي�ضا. وتم تحديد 

الخ�سارة العظمية الناجمة عن فرط 

الحمل على الطعم ال�صنعي وكذلك 
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بالإ�ضافة يمكن تحديد م�شعر النزف 

الحليمي PBI ح�سب موهليمات 

)30(. �إن حدوث النزف هنا في 

الجيب )الثلم الحليمي( يتم توثيقه 

بعد تو�سيع الثلم بحذر با�ستعمال 

�أداة كليلة لما حول ال�سن. واعتمادا 

على التفاعل في نقاط النزف والتي 

تتبع م�ستوى �شدة الخمج يمكن 

تمييزها: لا نزف، نقطة النزف، 

نقاط نزف مختلفة، امتلاء المثلث 

داخل ال�سن في النزوف المن�شرة. 

وب�شكل مماثل تم ا�ستعمال الم�شعر 

الع�صيدي لت�شخي�ص الخمج )32( 

من قبل كويعلي وهين QHI. حيث 

قيم الع�صيدة على �سطح ال�سن 

الاكليلي وهنا �أي�ضا وبالاعتماد 

على م�ستوى الع�صيدة حيث تم تمييز 

�ستة م�ستويات من ال�شدة: 

لا يوجد ع�صيدة ، ع�صيدة معزولة، 

ع�صيدة وا�ضحة، وجود ع�صيدة في 

منطقة العنق، وجود ع�صيدة في 

ثلثي ال�سن، وجود ع�صيدة لأكثر من 

ثلثي ال�سن.

 QHI لقد تم تعديل الفح�ص بامتداد

بفح�ص الغير ع�صيدي على ال�سطح 

الاكليلي لل�سن، ولكن الع�صيدة على 

نظام الربط للتراكيب فوق الطعم 

ال�صنعي تم تقييمها.

وتقييم التكل�س الذي تم الح�صول 

عليه: لا يوجد ع�صيدة ، ع�صيدة 

معزولة، ع�صيدة وا�ضحة مرئية، 

�صفيحة في منطقة العنق، امتداد 

تم توثيقها، وكذلك ا�ستقرار الطعم 

والحالة لما حول الطعم ال�صنعي 

المزروع. ولتحديد الخ�سارة العظمية 

العمودية للطعم ال�صنعي المزروع 

ف�إن الت�صوير بالأ�شعة البانورامية 

 Panoramic film( قد تم �إيجاده

 device, type: “ORTHOPHOS

)DS,” Sirona in Bensheim

ولذلك تم مقارنة ال�صور ال�شعاعية 

ما بعد الزرع مبا�شرة مع الت�صوير 

ال�شعاعية البانورامية الحالية، 

وللمقارنة ف�إن طول الطعم �أثناء 

الزرع تم اعتباره للمقارنة كطول 

طبيعي للأ�شعة البانورامية ولتقييم 

حالة اللثة ما حول الزرع في منطقة 

التقاء الطعم، درجة الخمج بتحديد 

معدل ان�سياب ال�سائل عبر الثلم 

 PBI وم�شعر النزف الحليمي SFFR

وكذلك تقييم م�شعر الع�صبدة.

تم زرع �شرائط ورقية لقيا�س معدل 

الر�شح للثلم لمدة 5-10 ثوان في 

مدخل الثلم �أو حول جيب ال�سن 

في حال وجود الخمج ف�إن ازدياد 

معدل الان�سياب والتي ت�ؤدي �إلى 

زيادة في النفوذية الوعائية والتي 

يمكن �أن ت�ؤدي �إلى زيادة SFFR. تم 

تحديد SFFR بقيا�س الحالة رقميا  

حيث يتم التحري على كمية ال�سائل 

الممت�ص من حيث الحجم. وت�صف 

القيم المح�سوبة درجة الخمج في 

اللثة. يظهر الجدول 1 درجة الخمج 

المتعلقة لدرجة ما ب�سوائل الثلم 

.)31( sulcus fluid

the occlusion situation the 
existing opposing restoration 
in the maxilla was documented 
as well. As part of follow-up 
the eventually occuring bone 
loss due to prosthetic loading 
was determined, as well as the 
stability of the implants and 
their periodontal condition. To 
determine the vertical bone 
loss in the prosthetic implant 
loading, panoramic radiographs 
(Panoramic film device, type: 
“ORTHOPHOS DS,” Sirona 
in Bensheim) were created. 
Therefore, the postoperative 
radiographs were compared 
with the current panoramic 
radiographs. As reference 
length the known length of 
the implant was used for 
normalization of the panoramic 
radiograph. To determine the 
peri-implant gingival condition 
in the passage area of the im-
plant, the degree of inflamma-
tion by determining the sulcus 
fluid flow rate (SFFR) and 
papillary bleeding index (PBI) 
were determined, and also the 
plaque index was evaluated.
 
To measure the sulcus stand-
ardized filter paper strips 
(PerioCol Paper Strip Oraflow 
Inc., USA) were inserted for 
about 5 - 10 seconds at the 
entrance of the sulcus or 
periodontal pocket. In the 
presence of acute inflamma-
tion, the increased blood flow 
leads to an increase in vascular 

permeability which results in 
an increase of the SFFR. The 
determination of the SFFR was 
performed with a digital meas-
uring station (Periotron 8000, 
Oral Flow Inc., USA), which 
detects the amount of liquid 
absorbed volumetrically. The 
calculated values describe the 
degree of inflammation of the 
gingiva or the periodontal mar-
ginal peri-implant soft tissue. 
Table 1 shows the degrees of 
inflammation related to certain 
amount of sulcus fluid [31]. In 
addition the papillary bleeding 
index according to Mühle-
mann (PBI) was determined 
[30]. Here, the occurrence of 
bleeding in the papillary sulcus 
is documented  after careful 
spreading of the sulcus with a 
blunt periodontal instrument. 
Depending on the reaction of 
the bleeding points occurring 
following levels of severity of 
inflammation can be distin-
guished: no bleeding, bleeding 
point, multiple bleeding points, 
interdental triangle filled in 
profuse bleeding. 

Similarly, the plaque index 
according to Quigley and Hein 
(QHI) is used for inflammation 
diagnosis [32]. He assessed 
the plaque of the coronal tooth 
surface. Here, too, depending 
on the plaque level it was dis-
tinguished between six levels 
of severity: no plaque, plaque 
isolated, distinct plaque, plaque 



Dental Implantology علم زرع الأ�سنان

55 55

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. 1: Comparing the 
groups by gender. In 
the implant group the 
females have an average 
score of 21.6 and in the 
control group of 36.9 
(p = 0.048). In the 
implant group the male 
patients reached an aver-
age score of 18.3 and in 
the comparison group 
37.0 points (p = 0.031).

ال�شكل 1: مقارنة مابين 

المجموعات ح�سب الجن�س. لدى 

الن�ساء اللواتي زرعن معدل درجات 

21,6 بينما في مجموعة المراقبة 

p( 36,9=0,048(. بينما في 

مجموعة الذكور التي تم الزرع 

لديهم و�صلو معدل 18,3 بينما في 

مجموعة المقارنة ح�صلوا على 37 

.)0,031=p( نقطة

in the cervical area, plaque with 
up to two thirds of the tooth 
and plaque in more than two-
thirds of the tooth.
 
In this examination of the 
extent QHI was modified by 
the non-plaque on the coronal 
tooth surface, but the plaque 
of the anchoring system for 
the prosthetic superstructure 
was assessed. The classifica-
tion of severity was retained: 
No plaque, isolated plaque, 
clear visible plaque, plaque in 
the cervical area, plaque until 
the second third of the implant 
abutment and plaque in more 
than two-thirds of the implant 
abutment.
In addition, a study with the 
Periotest® - device (Gulden 
Medizintechnik, Modautal, 
Germany) was performed. A 
negative value indicates a suf-
ficient osseointegration of the 
implant.

Questionnaire
For information received about 
the change in the quality of 
life for the supply of implant-
supported prostheses in the 
mandible, the patients initially 
filled a questionnaire, based 
on the Modified Oral Health 

الع�صيدة حتى الثلث الثاني للدعامة 

المزروع والع�صيدة لأكثر من ثلثي 

.abutment الدعامة المزروعة

بالإ�ضافة �إلى ذلك تم ا�ستعمال 

جهاز Periotest® - device حيث 

ت�شير القيم ال�سلبية على تعظم كافي 

في الطعم. 

ا�ستمارة الأ�سئلة

لقد ملأ المر�ضى الت�سا�ؤلات في 

 M OHIP البداية بالاعتماد على

المعدل حيث تم الح�صول على 

المعلومات حول التبدل في نوعية 

الحياة الناجم عن تزويد المر�ضى 

بطعوم �صنعية مدعومة في الفك 

ال�سفلي )33-36(. بالإ�ضافة �إلى 

الأ�سئلة حول الو�ضع الاقت�صادي 

والنف�سي وحول التاريخ المر�ضي 

للمر�ضى ووجهات النظر حول 

الناحية الطبية ب�شكل عام ووظيفة 

الأ�سنان تم ال��سؤال حول نوعية 

الحياة، خا�صة في مجال التغذية، 

الألم، الكلام، المظهر، والعلاقات 

الاجتماعية. ولكل الت�سا�ؤلات 

على المري�ض �أن يختار ما بين 

خم�س احتمالات: �أبدا، ب�صعوبة، 

الآن وعندئذ، غالبا، في الكثير من 

الأحيان. وللتقييم الإح�صائي لهذه 

العوامل كان هناك رموز �أبدا =0  

Impact Profile (M OHIP) from 
[33-36]. In addition to questions 
about the social and economic 
situation, the patient’s medi-
cal history and points of view 
about general medical and 
dental professions, we asked 
questions about the quality of 
life, especially in the areas of 
nutrition, pain, speech, appear-
ance, psychological effects and 
social contacts. For all ques-
tions, patients could choose 
between five possible an-
swers: never, hardly, now and 
then, often, very often. For the 
statistical evaluation of these 
parameters they were coded 
from 0 = “never” to 4 = “very 
often”. Thus it can be achieved 
with 50 questions in total a 
score between “0” and “200”, 
with a score of “0” related to 
the statement “no complaints 
at any time” and a score of 
“200” related to the statement 
“frequent complaints at all 
time”. 

Statistical Analysis
The collected data from the 
questionnaires and the basic 
documentation sheet were 
included in the statistics pro-
gram SPSS (SPSS, SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). There we 

والرقم 4 للكثير من الأحيان. لذلك 

�إذا تم تطبيق ذلك على خم�سين 

��سؤال ف�إن العلاقة مابين 200-0 

حيث العلامة 0 تعني عدم وجود 

�أي معاناة في �أي وقت ودرجة 200 

وجود معاناة متكررة كل الأوقات.

التحليل الإح�صائي

لقد تم �إجراء التحليل الإح�صائي 

برنامج SPSS على البيانات 

المجموعة من ا�ستمارة الت�سا�ؤلات 

وكذلك ا�ستمارات المعلومات 

الأ�سا�سية. لذلك تم جمع مفاهيم 

والتحليل الإح�صائي. تم ا�ستعمال 

 ANOVA تحليل العامل الوحيد

القيا�سي والغير عددي وذلك لتقييم 

المفاهيم الإح�صائية بمفهوم قيمة 

.0,05<P

النتائج

لقد تم درا�سة 81 مري�ض �صحيح 

ولكن لديهم حالة زوال الأ�سنان 

ما بين عامي 2010-2000 )45 

رجل، 36 �إمر�أة( في ق�سم جراحة 

الفم وجراحة الفك والوجه في م�شفى 

ايرلنفن الجامعي. لقد تم زرع 413 

طعم تم زرع 186 لدى الن�ساء 

)45,03%( و227 )54,97%( لدى 

رجال.
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performed the data mining and 
statistical analysis. A standard-
ized nonparametric one factor 
ANOVA (Kruskal–Wallis test) 
was carried out to determine 
statistical significance, which 
was defined as P < 0.05.
 
Results
For the period from 2000 to 
2010 81 healthy patients (36 
female, 45 male) with eden-
tulous conditions, which were 
treated at the Oral and Maxillo-
facial Surgery, University Hos-
pital Erlangen, were included 
in the study. A total number of 
413 implants were inserted. 
Of the 413 implants placed 
186 (45.03%) were placed in 
female and 227 (54.97%) in 
male patients. Originally, all 81 
patients were determined for 
this study. 
Only 28 could be followed up 
clinically, because three people 
had died, 15 patients could not 
be reached by telephone and 
in writing, 15 patients were 
not able to reach the clinic for 
a follow up and 20 showed no 
interest in a follow-up. Thus 
112 implants inserted in 28 pa-
tients (15 women and 13 men) 
served as a basis for follow-up 
in the edentulous mandible. 

لقد تم متابعة 28 مري�ض �سريريا 

من �أ�صل ه�ؤلاء المر�ضى لأنه 3 

مر�ضى قد ماتو ا ، 15 مري�ض 

لم تتمكن من الو�صول �إليهم عبر 

الهاتف �أو بالبريد ولم ي�ستطع 15 

مري�ض الو�صول �إلى الم�شفى ولم 

يهتم ع�شرون مري�ض بالمتابعة. 

لذلك تم زرع 112 طعم لدى 

ه�ؤلاء المر�ضى الثمانية والع�شرين 

)15 مري�ضة و13 مري�ض( وتمت 

متابعتهم من �أجل حالة الفك 

ال�سفلي الأدرد  كان معدل العمر 

لكل المر�ضى )n=81( في وقت زرع 

الطعم كان 64,4 )ذكور 67,4 �إناث 

61,9( وكان معدل فترة المتابعة 

6,5 �سنة منذ زرع الطعوم و 6 

�سنوات للعناية بالطعوم. وكانت 

مجموعة المراقبة 28 مري�ض )18 

امر�أة وع�شرة ذكور (الذين تمت 

مقابلتهم والذين تم زرع كامل 

للطعم في الفك ال�سفلي خلال فترة 

alio loco. كان معدل الزمن 5,4 

�سنة منذ المعالجة البدئية بزرع 

طقم �سني كامل في الفك ال�سفلي 

كان معدل العمر 63.2 )ذكور 63.1 

واناث 63,4(. تم متابعة المر�ضى 

الذين تم الزرع لديهم وتم تزويدهم 

جميعا بج�سر قابل للإزالة بعمل 

كغطاء للطعم ال�سني.

Fig. 2: Comparison of patient 
groups. Implant patients 
achieved a mean score of 
18.8 points, in the reference 
group the rate is 35.0 points 
(p = 0.035)

ال�شكل 2: المقارنة ما بين 

مجموعات المر�ضى. ح�صل المر�ضى 

الذين تم الزرع لديهم على متو�سط 

درجات 18,8 نقطة بينما في 

مجموعة المراقبة معدل 35 نقطة 

.)0,035=p(

The average age of the total 
patient pool (n = 81) was at the 
time of implant placement at 
64.4 (female 61.9, male 67.4 
years). 
The average observation period 
since implantation was 6.5 
years, and 6 years for pros-
thetic care. As a reference 
group, 28 patients (18 female, 
10 male) were interviewed 
who have received a total pros-
thesis in the mandible during 
the same period alio loco. The 
average time since initial treat-
ment with complete dentures 
in the mandible here was 5.4 
years. The average age of 
patients was 63.2 years (male 
63.1, female 63.4).
The implant patients clinically 
followed up were all supplied 
with a removable bridge work 
in terms of a cover denture 
prosthesis. 

Each patient was still wearing 
his original work that had to 
be reworked in 9 cases, in 6 
patients. In three cases, a dam-
aged or broken denture tooth 
was replaced, in four cases 
a lining for improved comfort 
was necessary. In two other 
cases worn bar clips had to be 
replaced. 

ا�ستمر كل مري�ض با�ستعمال الجزء 

الأ�صلي والذي تم �إعادته في 9 

حالات لدى 6 مر�ضى. لقد تم 

ا�ستبدال طعم الأ�سنان المت�أذي �أو 

المك�سور في حالات ثلاث وكان من 

ال�ضروري تبطين الطعم �ضروريا 

من �أجل راحة المري�ض. 

 clips وثم ا�ستبدال ق�ضيب اللواقط

لدى مري�ضين. لم يكن هناك �إ�صلاح 

�أو �أ�سباب تجميلية �ضرورية. لقد 

تم توثيق خبرات المر�ضى في 

�إعادة الطعم ال�صنعي تعامل جميع 

المر�ضى بالعمل الملائم وكانوا 

قادرين على القيام بالتنظيف 

الذاتي.

لقد وثق اثنين من المر�ضى وجود 

م�شاكل بال�سحب الحالي جدا والتي 

تحدث �أحيانا عندما يقومون بنزع 

هذه يوميا وتنظيف طقم الأ�سنان. 

بالإ�ضافة �إلى ذلك ف�إن عدد من 

المر�ضى ذكروا وجود بقايا طعامية 

تحت الطعوم ال�صنعية خلال اليوم 

وهذا ما انعك�س على الا�ستجابة 

للت�سا�ؤلات، وعلى كل حال لم يتذمر 

�أي مري�ض من قراره لهذا النوع من 

البدائل ال�صنعية والتي تم ت�أكيدها 

بمعلومات مو�ضوعية تم �أخذها 

من الت�سا�ؤلات. من �أجل المر�ضى 
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A repair or new aesthetic 
reasons was never necessary. 
The patients reported on their 
experiences with the pros-
thetic restoration. All patients 
were able to deal well with the 
corresponding work and were 
able to perform self-cleaning 
action.
Two patients reported on prob-
lems with very high pull forces 
that occasionally occurred 
when they were preparing for 
the daily removal and cleaning 
of the denture. In addition, sev-
eral patients reported that they 
had occasional problems with 
food residues under the pros-
thetic work in the course of the 
day, which is also reflected in 
the questionnaire response. All 
in all, no patient regretted his 
decision for this type of pros-
thetic restoration, which was 
confirmed with the objectified 
data from the questionnaires. 
For the 28 patients with a 
conventional supply the fol-
lowing information could be 
determined. In 12 cases a lin-
ing for improved comfort was 
necessary. In 4 cases a repair 
needed on the replacement of 
a broken prosthetic tooth had 
to be performed. The patients 
reported on their experiences 
of the prosthetic restoration. 
All patients were able to deal 
well with the corresponding 
work and were able to perform 
self-cleaning action. In this 
group, several patients re-

الثمانية والع�شرين الذين تم دعمهم 

تقليديا فلقد تم تحديد المعلومات 

التالية: كان من ال�ضروري التبطين 

لدى 12 مري�ض لتح�سين راحة 

المري�ض. لقد تم الإ�صلاح لدى 4 

مر�ضى حيث احتاجوا لا�ستبدال 

الأ�سنان ال�صنعية المزروعة.

لقد تم توثيق خبرات المر�ضى 

حول التبديل بالطعوم ال�صنعية 

كان جميع المر�ضى قادرون على 

التعامل مع الطعوم المنا�سبة وكانوا 

قادرين على التنظيف الذاتي، وفي 

هذه المجموعة ف�إن العديد من 

المر�ضى كانوا يعانون من م�شكلة 

�أحيانا بالبقايا الطعامية خلال 

اليوم والتي تم الإجابة عن الأ�سئلة.

م�ستوى الع�صيدة معدل النزف

 QHI I الم�ستوى الع�صيدة

plaque وجد في 58,93% من جميع 

الزروع ولتح�سين هذه الحالة ف�إن 

جميع المر�ضى الذين تم فح�صهم قد 

تم �إعادة قبولهم العناية بطعومهم 

وبدعامات هذه الطعوم، وتم �إنجاز 

ذلك با�ستعمال قطعة حريرية 

dental floss مع م�ساعدة المواد 

ال�صحية ال�سنية. وخلال المقابلة 

للمري�ض كانت المحاولة لتحديد 

�سبب وجود الع�صيدة المتو�سطة. 

وثق بع�ض المر�ضى قد �أ�صبح 

لديهم �صعوبة �أكثر للح�صول على 

و�سائل العناية المتخ�ص�صة و�إلى 

�أقل قدر ممكن. وي�شكل الو�صول �إلى 

الم�ست�شفى لبع�ض المر�ضى حاجزا 

ported that they had occasional 
problems with food residues in 
the course of the day, which is 
also reflected in the question-
naire response.

Plaque Level and Bleeding 
Index
A plaque Level I QHI was 
found in 58.93% of all im-
plants. To improve this state 
all examined patients were 
readmitted in the care of their 
implants and abutments, and it 
was performed a practice with 
dental floss and other dental 
hygiene aids. The interview 
also was used to try to find the 
cause of this moderate plaque 
found. Some patients reported 
that they fell more and more 
difficult to come up with the 
delicate care tools to law. In 
addition, the access route to 
the hospital for some patients 
is a barrier, making it difficult to 
participate in the regular recall 
program. Another problem was 
reported as there is a tempo-
rary increase in sensitivity of 
the gingiva around the implant 
sites, which some patients felt 
uncomfortable in their daily 
hygiene. The average papil-
lary bleeding per patient was 
41.96%. Almost all implants 
were in the lower third of the 
scale according to Sears, only 
occasionally heavy bleeding 
could be detected. The distri-
bution of gender was homoge-
neous.

ويجعل من ال�صعب لهم الم�شاركة 

في برنامج �إعادة التقييم المنتظم. 

ولقد ذكر ه�ؤلاء المر�ضى وجود 

م�شكلة �أخرى تتمثل بوجود زيادة 

في ح�سا�سية اللثة حول مو�ضع 

الزرع والذي �أدى �إلى ال�شعور 

بعدم الارتياح لديهم خلال الأداء 

ال�صحي اليومي. كان معدل وجود 

نزف حليمي للمري�ض %41.96 

وفي غالب المر�ضى على ح�سب 

�سيرتد كان في الثلث ال�سفلي ح�سب 

المقيا�س، فقط �أحيانا ف�إن النزف 

الغزير يمكن تحريه وكان توزع هذه 

الحالات ح�سب الجن�س متجان�سة.

انخفا�ض ارتفاع العظم

كان معدل انخفا�ض ارتفاع العظم 

حول الطعم المزروع عند المتابعة 

بالن�سبة لارتفاع العظم عند زرع 

الطعم كان 2,0 )± 0.8( ملم وبعد 

فترة متابعة 6.5 �سنة منذ الزرع �أو 

6 �سنوات بعد كون الطعم ال�صنعي 

متنا�سبا.

SFFR فقدان ،Periotest اختيار

�إن مجموع الطعوم التي تم �إعادة 

فح�صها يمكن �أن تقييم بالانطباع 

المو�ضوعي لل�سريري حيث درجة 

الا�سترخاء �صفر ومتو�سط 

Periotest® كان 2.97 )0.41±(. 

كان معدل ان�سياب ل�سوائل بالجيب 

sulcus fluid كان 24.6 )9.4±( 

فوق المعدل بـ 3 �أ�ضعاف قيا�س 

�سطح لهليز الطعوم.
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Bone Height Reduction
The average height reduction 
of the bone around the implant 
was at follow-up - in terms of 
the original bone height at the 
time of implant placement - at 
2.0 (± 0.8) mm after a mean 
observation period since im-
plantation of 6.5 years, since 
prosthetic fitting at 6 years. 

Periotest and Loosening, 
SFFR
The sum of all reexamined im-
plants could be judged by the 
subjective impression of the 
clinician with the relaxation of 
Grade 0. The mean Periotest® 
- value was -2.97 (± 0.41).The 
average sulcus fluid flow value 
was 24.6 (± 9.4) averaged over 
a three-fold measurement of 
the vestibular surfaces of the 
implants.

Questionnaire
Patients can achieve in this 
modified OHIP 0-200 points, 
with a score of “0” accord-
ing to the statement “no 
complaints at any time” and 
a score of “200” according to 
the statement “frequent com-
plaints at any time”. For the 
special focus of this study the 
questionnaire revealed the fol-
lowing values for the different 
patient populations: In the im-
plant group the female patients 
reached an average of 21.6 
points (Min 0, Max 135) and 
the male patients had a mean 

ا�ستمارة الت�سا�ؤلات

يمكن للمر�ضى الح�صول على علامة 

 OHIP تتراوح مابين 0 -200 في

المعدل حيث درجة )0( هي عبارة 

»لا يوجد �أي معاناة في �أي وقت» 

ودرجة )200( هي عبارة »وجود 

معاناة متكررة في �أي وقت»  

وبالتركيز الخا�ص في هذه الدرا�سة 

ف�إن الت�سا�ؤلات �أظهرت لمجموعات 

مختلفة من المر�ضى القيم التالية: 

كان معدل القيم لدى المري�ضات 

اللواتي زرعن 21.6 درجة )135- 

0( ومجموعة المر�ضى الذكور 

18.4 )50-0( بينما في مجموعة 

المقارنة ف�إن الن�ساء ح�صلن على 

معدل 36.9 نقطة )14-99( 

والذكور كان متو�سط النقاط 37 

)54-8(. وكانت  P=0.031 بين 

الذكور الذين تم زرع الطعوم لهم 

وبين مجموعة المراقبة من الن�ساء 

P=0.048 والخلا�صة ف�إن متو�سط 

النقاط لمجموعة المر�ضى الذين 

زرعوا الطعوم كان 18.8 نقاط 

ومن �أجل مجموعة المر�ضى الذين 

تم �إعادة الت�أهيل لهم تقليديا كان 

معدل النقاط 35 نقطة.

�أظهر اختبار T كان هذا الاختلاف 

.0.035 =P وا�ضحا

المناق�شة

ح�سب التقييمات المتوفرة ف�إن ما 

يقرب من 50% من عامة ال�شعب 

ذوو الأعمار 65 �سنة هم بدون 

�أ�سنان )37-39( وما يقارب �أكثر 

من 50% من الكنديين ب�أعمار 65 

�سنة هم بدون �أ�سنان وكذلك ثلث 

الأمريكيين ما بعد عمر 65 �سنة 

)40، 41(, بالإ�ضافة �إلى دول 

United King�  �أوروبية متعددة مثل 

dom )46%( هولاندا )65%( اي�سلاند 

)69%( لديهم معدل عالي لزوال 

الإن�سان بعمر 65 �سنة )42(. ولكن 

في الوقت نف�سه ف�إن العمر المتوقع 

والمتطلبات حول نوعية الحياة 

في هذه المجموعة العمرية ب�شكل 

عام هي �أعلى. وتطلب هذه الم�شكلة 

العناية بزرع الطعوم له�ؤلاء 

المر�ضى والتي تدعم المتطلبات 

الزائدة للحاجات الزائدة لمجموعة 

المر�ضى المق�صودة.

ولكن في نف�س الوقت ف�إن الحياة 

المتوقعة والمتطلبات في نوعية 

الحياة في هذه المجموعة العمرية 

هي عالية ب�شكل عام تطلب هذه 

الم�شكلة العناية بالطعم ال�صنعي 

لهذه المجموعة من المر�ضى والتي 

تتطلب الدعم وازدياد الطلب في 

المجموعة من المر�ضى الهدف.

�إن الفك ال�سفلي بدون �أ�سنان 

وبالتالي نغير الآن �أحد 

الا�ستطبابات التقليدية بزرع  

الأ�سنان )4، 17( لهذا ال�سبب ، 

في الدرا�سة الحالية لم تعتبر فقط 

نجاح �سريري ولكن �أي�ضا ت�أثيرها 

على نوعية الحياة لدى المر�ضى 

المدرو�سين. �إنه من ال�ضروري 

لنجاح الزرع �إلى الموقع المو�ضعي 

score of 18.4 (min 0, max 50). 
In the comparison group, fe-
male patients achieved an aver-
age score of 36.9 (min 14, max 
99) for male patients, a mean 
of 37.00 points (Min 8, Max 54) 
could be determined. For the 
difference in the male patient 
pool results in significance 
level of p = 0.031 between 
the implant patients and the 
reference group. For female 
patients a significance level of 
p = 0.048 could be measured. 
As a summary of the respec-
tive groups for the implant 
patients, a mean score of 18.8 
points was determined. For 
the conventionally rehabilitated 
group of patients the average 
was 35.0 points. The t-test 
showed that this difference is 
significant at p = 0.035. 
 
Discussion
According to available esti-
mates, nearly 50% of the 
global population aged 65 years 
are edentulous [37-39]. It was 
estimated that more than half 
of Canadians aged 65 years 
are toothless, as well as a 
third of Americans beyond the 
age of 65 [40, 41]. In addition, 
several European countries like 
the United Kingdom (46%), 
Netherlands (65%) and Iceland 
(69%) have a high prevalence 
of edentulism in the age of 
65 [42]. But at the same time 
also the life expectation and 
demands on the quality of 
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life in this age group are now 
generally higher. This problem 
requires a prosthetic care for 
these patients which supports 
the increased demands of the 
targeted patient population. 
The toothless jaw is conse-
quently now one of the classi-
cal indications for endosseous 
implantation process [4, 17]. 

For this reason, in the present 
study it was not only the clini-
cal success of the implantation, 
but also its impact on quality 
of life of patients evaluated. 
Essential for the success 
of the implant into the local 
lower jaw bone is the avoid-
ance of sensory disturbances 
in the innervation area of the 
inferior alveolar nerve [43]. 
Sensory disturbances are not 
only occuring after the direct 
division of the nerve bundle, 
but are also possible after 
pressure damage, an impres-
sion of the canal roof of the 
mandibular canal or resulting as 
a consequence of a perineural 
hematoma [17, 44]. Especially 
with a pronounced atrophy of 
the lower jaw which requires 
an augmentation procedure 
or lateral displacement of the 
inferior alveolar nerve in order 
to meet the safety distance 
between the implant and the 
nerve channel, the scope and 
extent of a possible impair-
ment of the sensibility of the 
nerves are not always exactly 

predictable [44]. At a distance 
of cranial bone surface to the 
canal of less than 8 mm, the 
augmentation procedure is 
preferred to the lateralization 
of the nerve, as these patients 
may be subject to permanent 
sensory disturbances of up to 
10% [4, 17]. In this study no 
complications regarding the 
inferior alveolar nerve occured. 
This contradicts the result of 
Wismeijer et al [45]. In their 
study on 110 patients were 
interforaminally either two or 
four implants placed. Before 
and after the implantion, pa-
tients were asked about numb-
ness and examined. Wismeijer 
reported that regardless of the 
number of implants postop-
erative sensory disturbances 
occurred in 7% of cases in the 
lower lip and chin. Despite the 
relatively low risk of postopera-
tive, mostly reversible sensory 
disturbances, patients should 
be educated about this type of 
complication.

In the present study, the 
bar-retained mandibular 
cover-denture on four implants 
showed excellent results in 
the evaluation of the quality of 
life for patients. Unfortunately, 
because of the patient group 
a comparisson to no other 
anchoring systems was pos-
sible. The reason for this result 
could be the slight improve-
ment in retention, stability, 

المحدد في عظم الفك ال�سفلي هو 

تجنب الا�ضطرابات الح�سية في 

المنطقة التي زال تع�صيبها للع�صب 

ال�سنخي ال�سفلي )43(. لا تحدث فقط 

هذه الا�ضطرابات الح�سية مبا�شرة 

بعد تجزئة حزمة الع�صب، ولكن 

�أي�ضا ممكنا بعد الآذية بال�ضغط، 

�أو الان�ضغاط على �سقف القناة 

للفك ال�سفلي �أو تنجم كنتيجة للورم 

الدموي حول الع�صب )17، 44(. 

خا�صة ال�ضمور المعمم للفك ال�سفلي 

والتي تتطلب عملية تجميع �أو 

الانزياح الوح�شي للع�صب ال�سنخي 

ال�سفلي من �أجل ترك م�سافة �أمان 

بين الطعم وقناة الع�صب، �إن منحى 

وامتداد ال�ضعف الممكن للح�سا�سية 

للأع�صاب لي�س دائما من الممكن 

توقعها )44( على بعد من عظم 

القحف �إلى القناة �أقل من 8 ملم، 

ف�إن عملية التجميع تف�ضل لإبعاد 

الع�صب �إلى الوح�شي، حيث ه�ؤلاء 

المر�ضى يمكن �أن يكونون مو�ضع 

ا�ضطرابات ح�سية دائمة بن�سبة 

ت�صل �إلى 10%  )17،4(. لم  يحدث 

في هذه الدرا�سة اختلاطات تتعلق 

بالع�صب ال�سنخي ال�سفلي وتعاك�س 

Wis�  هذه نتائج درا�سة وايزميجر 

meijer وزملائه )45( التي تمت 

على 110 مري�ض الذين زرع لهم 

�إما طعمين �أو �أربعة طعوم. 

تم ��سؤال المر�ضى قبل وبعد الزرع 

حول الخدر وتم مح�ضهم ووثق 

وايزميجر ب�أنه بغ�ض النظر عن عدد 

الطعوم ف�إن الا�ضطرابات الح�سية 

قد حدثت بن�سبة 7% من الحالات 

في ال�شفة ال�سفلية والفك بالرغم 

من �أن ن�سبة الخطورة منخف�ضة ما 

بعد العملية، و�أكثر الا�ضطرابات 

الح�سية قابلة للتراجع، ف�إن يجب 

تعليم المر�ضى حول هذا النوع من 

الاختلاطات.

لقد ظهر في هذه الدرا�سة �أن تجمع 

غطاء الطقم ال�سني على الطعوم 

الأربعة �أظهرت نتائج ممتازة عند 

تقييم نوعية الحياة لدى المر�ضى 

ول�سوء الحظ وب�سبب مجموعة 

المر�ضى وبالمقارنة مع المجموعة 

التي لي�س لديها نظام ربط ممكنا. 

كان ال�سبب خلق هذه النتيجة هو 

التح�سن في الاحتبا�س، الا�ستقرار 

والمعادل الإغلاقي لما فوق الطقم 

ال�سني مع ازدياد عدد الطعوم.

يزداد الارتياح ب�شكل ملحوظ كما 

ظهر في الدرا�سة الأخرى )46( وفي 

بع�ض الدرا�سات تم اعتبار طعمين 

كافيين )27 ،47-49( للت�أكد من 

الدعم الكافي لطعوم الفك ال�سفلي، 

والتي لم يتم تغطيتها بعيارات �إلى 

م�ؤتمر الاجماع.

وبالمقارنة مع الموجودات الحالية 

ف�إن �أغلب الدرا�سات المن�شورة 

ت�شير �إلى كلا من العمر والجن�س 

لا يعتبران عوامل م�ؤكدة لنوعية 

الحياة بعد العناية بالأ�سنان )50-

.)53
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and occlusal equilibration of 
overdentures with an increas-
ing number of implants. The 
comfort increases significantly, 
as shown already in another 
study [46]. In some studies, 
two implants were considered 
sufficient [27, 47-49] to ensure 
adequate support to the lower 
jaw prosthesis, which is not 
covered by the statements 
of the consensus conference 
(http://www.konsensuskonfer-
enz-implantologie.de).

In accordance with the present 
findings most published stud-
ies indicate that neither age nor 
sex are decisive factors for the 
quality of life following dental 
care [50-53].
For implant supported pros-
thesis mainly from the lower 
jaw with bar anchorage data 
up to seven years is available 
and the success rate shown is 
over 90% [54]. Most frequently 
hardly any problems occurred 
during the period in the studied 
group of patients with exten-
sion bars, supported on four 
implants. This is in contrast to 
the results of Kwakman et al 
[55]. In his study, he provided 
30 patients with bridges and 
extensions, based on four 
implants, and 29 patients with 
a bar construction on two 
implants without extensions. 
He had to go to an observation 
period of five years, noticing 
significantly more problems su-

prastructure in the first group. 
Nevertheless, the anchoring 
on four implants is preferred 
in most cases, as better and 
more uniform load over the 
entire edentulous ridge can be 
achieved [54]. 

When considering the clinical 
parameters SFFR, plaque and 
papillary bleeding it was noted 
that in almost all clinically reex-
amined implants minimal gin-
gival irritation prevailed. In this 
context, the collected clinical 
values are slightly higher than 
the results of Meijer et al. and 
Batenburg, who in their stud-
ies, rated the oral hygiene of 
patients, despite the advanced 
age also as good [27, 47, 48]. 

This may be explained by the 
fact that implant patients take 
part in a regular recall again 
and again which is crucial for 
long-term success of implanta-
tion. The remaining third of the 
implants showed moderate 
signs of gingival inflamma-
tion in the passage area. No 
specific prosthetic factor of 
the survey could be assigned 
to these slightly worse values 
in the present study, even if 
worse periodontal - prophylac-
tic properties are attributed to 
bar-retained systems by other 
authors [56, 57]. Thus it can 
be assumed that these results 
reflect more the personal 
hygiene habits of the patient. 

للمر�ضى بالرغم من تقدم العمر تم 

اعتباره �أمرا جيدا )27، 47، 48(.

ويمكن تف�سير ذلك بالحقيقة التي 

تقول ب�أن على مر�ضى الزرع قد  

�شاركوا �أكثر من مرة في تقييم 

والاهتمام بالزرع وهو �ضروري 

للت�أكد من النجاح طويل الأمد 

للزرع. ولقد �أظهر الثلث الباقي من 

الطعوم وجود علامات متو�سطة 

لالتهاب اللثة في منطقة الو�صل. 

لم ي�شاهد وجود عامل نوعي في 

هذه الدرا�سة يمكن �أن يكون ال�سبب 

لهذه القيم ال�سيئة في هذه الدرا�سة، 

حتى في الخ�صائ�ص الوقائية لما 

حول ال�سن كانت �أ�سو�أ وهي عائدة 

�إلى نظام الحفاظ بالق�ضيب كما ذكر 

من قبل كتاب �آخريين )56- 57( 

لذلك من المفتر�ض ب�أن تعك�س هذه 

النتائج العادات ال�صحيحة من قبل 

المري�ض ويتم حدوث ا�ضطرابات 

نف�سية لدى المر�ضى الذين لا يوجد 

لديهم �أ�سنان وقبل زرع الطعوم 

ال�سنية )54(. 

هذا �صحيح خا�صة للطقم ال�سني 

الأ�سفل ب�سبب الامتداد ال�سريع للفك 

ال�سفلي، والذين لا يمكن حتمان 

الا�ستقرار للطعم والدعم )1, 54(. 

وي�شكلوا تقريبا ثلث مر�ضى بدون 

�أ�سنان من هذه الم�شاكل )1(. ويمكن 

اعتبار هذه ب�سبب �سوء حفظ الطعم 

ال�سني، والعائد �إلى �ضمور الحافة 

ال�سنخية �أو يمكن �أن يعود �إلى 

ال�شعور ب�أنه غير قابل للم�شاركة في 

ومن �أجل دعم الطعم ال�صنعي 

ب�شكل رئي�سي في الفك ال�سفلي 

ف�إن المعلومات لمدة 7 �سنوات من 

المتابعة با�ستعمال ربط بق�ضيب قد 

�أظهرت معدل نجاح فوق %90 )54( 

والأكثر حدوثا ف�إنه من ال�صعوبة 

حدوث م�شكلة خلال فترة درا�سة 

المجموعة من المر�ضى با�ستعمال 

الق�ضبان الممتدة والداعمة لزرع 

�أربع طعوم وهذه مخالفة لنتائج 

درا�سة كاوكمان وزملائه )55(. 

حيث زود في درا�سته �أربعون 

مري�ضا بج�سور وتطويلات معتمدة 

على �أربع طعوم، وزود 29 مري�ضا 

بتراكيب م�ؤلفة من ق�ضبان وتحت 

مراقبة المر�ض لمدة خم�س �سنوات 

حيث لاحظ وجود م�شاكل �أكثر في 

التراكيب الفوقية في المجموعة 

الأولى. ومع ذلك ف�إن الربط لأربع 

طعوم مف�ضلة في �أغلب الحالات 

حيث �أنها �أف�ضل وذات �شكل موحد 

�أكثر على كامل الحافة بدون 

الأ�سنان )54(. 

وعند الأخذ بعين الاعتبار المعايير 

ال�سريرية SFFR الع�صيدة النزف 

الحليمي ولقد تم ملاحظة �أنه في 

�أغلب الحالات التي تم فح�صها 

�سريريا وجود تهيج في اللثة تحت 

الطعم، وفي هذا الم�ضمار ف�إن 

القيم ال�سريرية التي تم جمعها هي 

�أكثر قليلا من نتائج درا�سة ميجر 

وزملائه وباتنبرغ والذين في 

درا�ستهم تم تقييم ال�صحة الفموية 
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Many edentulous patients 
have to undergo psychiological 
disorders with their dentures 
before implantation [54]. This 
is especially true for the lower 
denture, because of the rapid 
absorption of the mandible, 
whose support and stability is 
not guaranteed [1, 54]. Nearly a 
third of all edentulous patients 
reported such problems [1]. 

This can be a poor denture re-
tention, due to extreme alveo-
lar ridge atrophy or be caused 
by the feeling of no longer 
being fully able to participate 
in social life due to edentu-
lism and malfitting denture. In 
addition, there are functional 
aspects, such as lifting up the 
denture when biting or phonet-
ic problems that affect chewing 
and comfort significantly [54]. 
Because of impaired physical 
appearance of the face also 
resulted language problems, 
patients avoid social contact 
due to mental problems, as a 
light-hearted communication is 
often very difficult [1]. 

An implant-supported prosthe-
sis may improve the quality of 
life of patients significantly [58-
61]. John et al. found in their 
study that the quality of life has 
been improved by the receipt 
of a new, custom denture in 
96% of the cases [62]. We 
could consistently detect im-
provements in all areas (nutri-

tion, pain, speech, appearance, 
psychological effects and social 
contacts). Awad, Meijer and 
Raghoebar compared in their 
studies the masticatory forces 
in patients who were treated 
with conventional prosthe-
ses with those who received 
implant-supported prosthesis 
[1, 48, 63]. 
They found that the bite force 
and chewing efficiency with an 
implant-supported prosthesis 
are substantially better than 
with a conventional prosthesis. 
Harder foods such as carrots, 
bread, cheese and apples could 
be chewed better. Van Kampen 
stated further that the respec-
tive use of a specific anchoring 
system plays only a minor role 
in improving the bite force, 
the implantation is crucial in 
itself [23, 64]. Other studies 
have shown that the implant-
supported prosthetic rehabilita-
tion has a positive influence on 
the psycho-social situation of 
people who suffer from their 
edentulism [21, 28, 60, 65]. 

An implant-supported prosthe-
sis is considered by many pa-
tients as part of their body [21, 
65]. Awad could also find that 
the functional impairment, and 
thus the psychological distress 
in patients with conventional 
denture is stronger than in pa-
tients with implant-supported 
dentures [63]. These results 
correlate well with those of 

الذين تم زرع الطعوم المدعومة 

لديهم وكانت �أف�ضل من مجموعة 

المر�ضى الذين تمت معالجتهم 

بالطعوم التقليدية. ويمكن �أن 

تخ�ضع الأطعمة القا�سية مثل الجزر، 

الخبز، الجبن والفواكه ب�شكل �أف�ضل.

لقد عبر فان كامبن عن ذلك ب�أن 

ا�ستعمال نظام ربط محدد تلعب 

دورا �صغيرا في تح�سين قوة الع�ض 

بينما الزرع بحد ذاته هام )23، 

64( و�أظهرت درا�سات �أخرى ب�أن 

�إعادة ت�أهيل الطعوم المدعومة 

لها ت�أثيرات �إيجابية على الحالة 

النف�سية للمر�ضى الذين يعانون من 

فقدهم لأ�سنانهم )21، 28، 60، 

65(. ويعتبر الكثير من المر�ضى ب�أن 

الطعم ال�صنعي المدعوم هو جزء 

من ج�سدهم )21، 65(. ولقد وجد 

عو�ض �أي�ضا ب�أن ال�ضعف الوظيفي، 

وبالتالي الع�سرة التنف�سية عند 

مر�ضى الطقوم ال�صنعية المدعومة 

 .)63(

تتنا�سب هذه النتائج ب�شكل جيد 

لدى مر�ضى درا�ستنا الحالية. لم 

ي�شعر المر�ضى بالغ�ضب �أو ال�شعور 

ال�سيء بعد الزرع والناجم عن الطقم 

ال�سني ويمكنهم �أن ي�سترخوا ب�شكل 

�أف�ضل. والمر�ضى الذين يحتاجون 

�إلى عملية تجميع جراحي ثابتة �أو 

ب�شكل �إفرادي حدوث اختلاطات 

بعد الزرع هم ب�شكل عام يعودون 

�إلى �صعوبات طويلة الأمد عائدة 

ل�سوء الأطباق في الطقوم ال�سنية. 

الحياة الاجتماعية والعائد �إلى زوال 

الأ�سنان �أو وجود طقم �سني م�شوه 

بالإ�ضافة �إلى ذلك هناك اعتبارات 

وظيفية مثل �إزالة الطقم ال�سني عند 

الم�ضغ �أو م�شاكل مخارج الأحرف 

والتي ت�ؤثر على الم�ضغ وراحة 

المري�ض ب�شكل كبير )54(. 

وب�سبب �ضعف المظهر الفيزيائي 

للوجه وم�شاكل اللغة الناجمة 

يتجنب المر�ضى من الات�صال 

الاجتماعي ب�سبب م�شاكل ذهنية 

حيث �سوء الات�صال الخفيف عادة 

ما يكون �صعب جدا )1( يمكن لداعم 

الطعم ال�صنعي ما يح�سن نوعية 

الحياة للمري�ض ب�شكل ملحوظ 

.)61-58(

لقد وجد جون وزملائه في درا�ستهم 

ب�أن نوعية الحياة قد تح�سنت 

با�ستخدام طقم الأ�سنان المتميز 

الجديد في 96% من الحالات )62( 

ويمكن التحري عن وجود تح�سينات 

ب�شكل م�ستمر في كل الأماكن )تغذية 

الألم، الكلام، المظهر، الت�أثيرات 

النف�سية والات�صال الاجتماعي( 

لقد قارن كلا من عو�ض، مييجر 

 Awad, Meijer and Raghoebar

بار في درا�ستهم قوى الأطياف لدى 

المر�ضى المعالجين بطعوم �صنعية 

تقليدية مع ه�ؤلاء المر�ضى الذين 

تم زرع طعوم �صنعية مدعومة )1، 

48، 63(. لقد وجدوا ب�أن قوة الع�ض 

والم�ضغ كانت فعالة لدى مر�ضى 
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the present study. Patients felt 
no longer angry or bad after 
implantation because of their 
dentures, and could relax bet-
ter. Required procedures for 
performing a second surgical 
augmentation or sporadically 
occurring complications after 
implantation are generally in 
proportion to the long-term 
difficulties caused by an malfit-
ting denture. Combining an 
implant-supported mandibular 
prosthesis with a conventional 
upper denture increased quality 
of life compared with conven-
tional complete dentures in 
both jaws [5]. The implantation 
of two or four implants in the 
mandible, which are connected 
via bars results in a marked 
improvement in the stability of 
a partially mucosa-supported 
prosthesis [4, 19]. The study 
showed that in patients after 
implantation in all aspects of 
quality of life significant im-
provements have occurred. 

Conclusion
Patients experience the daily 
life much more relaxed and 
carefree as with conventional 
dentures, because they have 
less chewing gait and pain. 
Patients satisfaction and quality 
of life is related to psychologi-
cal problems increases. Based 
on the findings of this study, 
the implant therapy in the 
mandibular anterior area has 
a rare rate of complications 

�إن الجمع ما بين الطقم ال�صنعي 

المدعوم في الفك ال�سفلي مع الطقم 

ال�سني التقليدي للفك العلوي ي�ؤدي 

�إلى زيادة نوعية الحياة بالمقارنة 

مع تطبيق الطقوم ال�سنية التقليدية 

ب�شكل كامل في كلا الفكين )5(. 

�إن زرع اثنين �أو �أربعة من الطعوم 

في الفك ال�سفلي والتي تت�صل 

فيما بينها بق�ضبان �أدت �إلى 

نتائج جيدة ملحوظة من ناحية 

الا�ستقرار، الغ�شاء المخاطي الداعم 

للطعم ال�صنعي )4, 19( لقد �أظهرت 

الدرا�سة �أن لدى المر�ضى بعد الزرع 

من جميع الاعتبارات حول نوعية 

الحياة قد تح�سنت ب�شكل ملحوظ.

الخلا�صة

�إن الحياة اليومية �أ�صبحت �أكثر 

�سهولة و�أقل عناية بالن�سبة للطقوم 

ال�صنعية التقليدية حيث هناك 

ع�سرة م�ضغ و�ألم �أقل �إن ارتياح 

المر�ضى ونوعية الحياة تتعلق 

بم�شاكل الحياة تزداد. وبناء على 

هذه الموجودات للدرا�سة ف�إن 

المعالجة بالزرع في المنطقة 

الأمامية للفك ال�سفلي تت�ضمن 

معدل نادر من الاختلاطات مع 

خطورة الإ�صابة بالجراثيم لدى 

ه�ؤلاء المر�ضى. لذلك ف�إنه يجب 

التو�صية بها ب�شكل كامل بالتوافق 

مع الدرا�سات الأخرى للمر�ضى كبار 

ال�سن بدون �أ�سنان ولديهم حالة 

�صحية عامة جيدة )10، 28، 57، 
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which burdens the organism of 
the patient. It can thus be fully 
recommended - in accordance 
with other studies - to elderly, 
toothless patients with appro-
priate general medical condi-
tions [10, 28, 57, 65].
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Transcatheter 
Aortic Valve 
Implantation

زرع ال�صمام 

الأبهري 

عبر القثطرة

Abstract
The incidence of valvular aortic 
stenosis has increased over 
the past decades due to im-
proved life expectancy. Surgi-
cal aortic valve replacement is 
currently the only treatment 
option for severe symptomatic 
aortic stenosis that has been 
shown to improve survival. 

However, up to one-third of 
patients who require lifesaving 
surgical aortic valve replace-
ment are denied for surgery 
due to high comorbidities 
resulting in higher operative 
mortality rate. In the past such 
patients could only be treated 
with medical therapy or percu-
taneous aortic valvuloplasty, 
neither of which has been 
shown to improve mortality. 
With advances in interventional 
cardiology, transcatheter 
methods have been developed 
for aortic valve replacement 
with the goal of offering a 
therapeutic solution for pa-
tients being unfit for surgical 
therapy. 

Currently, there are two 
catheter-based treatement 
systems in clinical application 
(the Edwards SAPIEN aortic 

valve and the CoreValve Re-
Valving System) utilizing either 
a balloon-expandable or a 
self-expanding stent platform, 
respectively. 

Key Words: aortic stenosis, 
CoreValve, Edwards SAPIEN, 
EuroSCORE

Introduction
Rising life expectancy results 
in an increase of degenera-
tive and neoplastic diseases. 
Population-based observational 
studies revealed that 1% to 
2% of patients older than 65 
years have moderate to severe 
aortic stenosis [1]. Surgical 
aortic valve replacement dates 
back to 1960 and is currently 
the only treatment option for 
severe aortic stenosis that has 
been shown to improve sur-
vival, regardless of age [2].
In the ideal candidate, surgical 
aortic valve replacement (AVR) 
has an estimated operative 
mortality of 4% [2]. 
Unfortunately, up to one-third 
of patients with severe aortic 
stenosis (AS) are ineligible 
for corrective valve surgery, 
either because of advanced 
age or the presence of multiple 
comorbidities [3]. Current treat-

الأبهري ونظام ال�صمام المركزي 

CoreValve( ون�ستخدم �إما البالون 

القابل للنفخ �أو النظام الذي يعتمد 

على التجدد لوحده على التوالي.

المقدمة

لقد ا�أدى ازدياد معدلات الحياة �إلى 

ازدياد معدلات التن��شؤات والأمرا�ض 

الا�ستحالية وقد �أظهرت الدرا�سات 

بالملاحظة والمعتمدة على ال�سكان 

ب�أن 1% - 2% من المر�ضى الأكبر 

من 65 �سنة لديهم ت�ضييق معتدل 

�إلى �شديد في ال�صمام الأبهري )1(.

�إن ا�ستبدال ال�صمام الأبهري يعود 

�إلى عام 1960 وهو حاليا يعتبر 

الخيار الوحيد لمعالجة الت�ضيق 

ال�صمام الأبهري ولقد ظهر تح�سن 

معدل الحياة، بغ�ض النظر عن العمر 

.)2(

كان معدل الوفيات 4% عند 

ا�ستعمال الجراحة لا�ستبدال 

لل�صمام الأبهري AVR لدى المر�ضى 

المثاليين )2(. ول�سوء الحظ ف�إنه 

حتى ثلث المر�ضى الم�صابين 

بت�ضييق ال�صمام الأبهري ال�شديد 

غير م�ؤهلين لإجراء ا�صلاح 

ال�صمام، �إما ب�سبب تقدم العمر �أو 

وجود �أمرا�ض مرافقة متعددة )3(. 

�إن الخيارات العلاجية الحالية 

الملخ�ص 

لقد ازداد معدل حدوث ت�ضيق 

ال�صمام الأبهري خلال العقود 

ال�سابقة ب�سبب زيادة معدل الحياة 

المتوقعة. �إن الا�ستبدال الجراحي 

لل�صمام الأبهري هو حاليا الخيار 

الوحيد لمعالجة ت�ضييق ال�صمام 

الأبهري ال�شديد والعر�ضي وهذا 

الخيار قد �أظهر تح�سن معدل الحياة.

مع ذلك ف�إن �أكثر من ثلث المر�ضى 

والذين يحتاجون �إلى ا�ستبدال 

�صمام �أبهري المنقذ للحياة لم يتم 

�إجراء الجراحة لديهم ب�سبب وجود 

�أمرا�ض مرافقة قد ت�ؤدي �إلى ازدياد 

معدل الوفيات لديهم.

وكان ه�ؤلاء المر�ضى �سابقا يتلقون 

المعالجة الدوائية فقط �أو ت�صنيع 

ال�صمام الأبهري عبر الجلد ولم 

يظهر �أي منهما �أي تح�سن في 

معدل الوفيات، مع تطور الاجراءات 

التداخلية القلبية والطرق عبر 

القثطرة ف�إنه قد تم تطوير ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري عبر القثطرة بهدف 

معالجة المر�ضى الغير منا�سبين 

للعمل الجراحي.

يتواجد حاليا في التطبيق ال�سريري 

نظامين للمعالجة هذه عن طريق 

القثطرة )جهاز ادارد �سابين ال�صمام 
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ment options for those patients 
not offered surgery include 
medical treatment or percuta-
neous balloon aortic valvulo-
plasty though neither has been 
shown to reduce mortality. 
Medically treated patients with 
symptomatic AS have a 
1- and 5-year survival of 60% 
and 32%, respectively [4]. 
With the introduction of trans-
catheter aortic valve implanta-
tion (TAVI) in 2002 there seems 
to be an alternative for these 
patients.

Selection of Patients
Due to the existence of the 
tried and tested surgical valve 
replacement with good long-
term results the selection of 
patients for TAVI, which should 
done in a multidisciplinary 
consultation between cardi-
ologists, surgeons, imaging 
specialists and anaesthesiolo-
gists, involves several critical 
steps [5]. Candidates consid-
ered for TAVI must have severe 
symptomatic aortic stenosis in 
addition to a formal contraindi-
cation to surgery or other char-
acteristics that would limit their 
surgical candidacy because of 
excessive mortality or morbid-
ity risk (Fig. 1). 

The procedure should be of-
fered to patients who have a 
potential for functional im-
provement after valve replace-
ment. It is not recommended 

for patients who simply refuse 
surgery on the basis of per-
sonal preference. 

Confirming the Severity of 
Aortic Stenosis
Actually, TAVI is only indicated 
in patients with calcified pure 
or predominant symptomatic 
aortic stenosis. The different 
imaging modalities can assist 
in the selection process by pro-
viding important information on 
the aortic valve, coronary arter-
ies, and vascular structures.

First, the severity of aortic 
stenosis should be assessed. 
Both transthoracic (TTE) and 
transesophageal (TEE) Dop-
pler echocardiography are the 
preferred tools to assess the 
severity of aortic stenosis. In 
addition, the exact anatomy 
of the aortic valve should be 
assessed. Echocardiography, 
multi-slice CT (MSCT) and mag-
netic resonance imaging (MRI) 
can all help to distinguish 
between a bicuspid and a tri-
cuspid aortic valve. It is impor-
tant to point out that implanta-
tion of available percutaneous 
prostheses is contraindicated 
in the case of a unicuspid or bi-
cuspid aortic valve, because of 
the risk of incomplete deploy-
ment, significant paravalvular 
regurgitation, and displacement 
of the prosthesis [5,6]. 
A severely calcified aortic valve 
may result in the inability to 

يجب تقديم هذا الإجراء للمر�ضى 

الذين من الممكن �أن يحدث تح�سن 

وظيفي لديهم، وهو غير م�ستطب 

لدى المر�ضى الذين بب�ساطة 

يرف�ضون الجراحة على قاعدة 

رغبتهم ال�شخ�صية بذلك.

ت�أكيد وجود الت�ضيق الأبهري 

ال�شديد

ي�ستطب في الحقيقة TAVI فقط لدى 

المر�ضى الذين لديهم الأبهر متكل�س 

ب�شدة �أو لديهم ت�ضييق �أبهري �شديد 

وعر�ضي ب�شكل م�سيطر، يمكن �أن 

ت�ساعد الطرق ال�شعاعية المختلفة 

في عملية الاختيار بتقديمها 

لمعلومات هامة على ال�صمام 

الأبهري، ال�شرايين الإكليلية، 

والتركيب الوعائي. ويجب تقييم 

�شدة ت�ضيق ال�صمام الأبهري �أولا 

والو�سيلة المف�ضلة لذلك ا�ستعمال 

ايكو مع دوبلر عبر ال�صدر TTE �أو 

عبر المريي TEE. بالإ�ضافة �إلى ذلك 

ف�إنه يجب تقييم الت�شريح الدقيق 

لل�صمام الأبهري. ويمكن �أن ي�ساهم 

كلا من الإيكو والت�صوير الطبقي 

متعدد ال�شرائح والرنين المغناطي�سي 

في التمييز ما بين ال�صمام ثنائي 

ال�شرف وال�صمام ثلاثي ال�شرف. 

ومن الهام �أن ن�شير �إلى زرع الطعوم 

ال�صنعية المتوفرة للا�ستعمال عبر 

القثطرة هي غير م�ستطبة في حال 

وجود �صمام �أبهري �أحادي �أو 

ثنائي ال�شرف، ب�سبب وجود خطورة 

الزرع الغير تام، حدوث ق�صور ما 

له�ؤلاء المر�ضى والذين لم يقدم 

لهم الجراحة تت�ضمن �إما المعالجة 

الدوائية �أو ا�ستبدال ال�صمام الأبهري 

عبر الأبهر ولم يظهر كلا من 

الخيارين �أي انخفا�ض في معدل 

الحياة.

تترافق المعالجة الدوائية للت�ضيق 

ال�صمام الأبهري العر�ضي معدل 

حياة 1 و 5 �سنوات مع %60، %32 

على التوالي )4(. ويبدو �أن �إجراء 

زرع ال�صمام الأبهري عبر القثطرة 

)TAVI( في عام 2002 هو بديل لدى 

ه�ؤلاء المر�ضى.

اختيار المر�ضى

نظرا لوجود الا�ستبدال الجراحي 

والذي تم تجريبه واختباره 

و�أظهر نتائج جيدة على الم�ستوى 

طويل الأمد، ف�إنه يجب اختيار 

المر�ضى الم�ؤهلين لإجراء زرع 

ال�صمام الأبهري عبر القثطرة 

TAVI من قبل فريق طبي متعدد 

الاخت�صا�صات )طبيب �أمرا�ض 

قلب، جراح، �أخ�صائي بالت�صوير 

و�أطباء تخدير( ويعتمد على خطوات 

متعددة �ضرورية )5(. يجب �أن 

 TAVI يكون المر�ضى الم�ؤهلين

لديهم ت�ضيق �صمام �أبهري �شديد 

و�أن يكون لديهم م�ضاد ا�ستطباب 

لإجراء الجراحة �أو وجود ميزات 

�أخرى تحدد ا�ستطباب الجراحة 

لديهم ب�سبب وجود ن�سبة خطورة 

وفيات عالية �أو معدل مرا�ضة عالية 

)�شكل 1(.
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cross the native valve with the 
catheter. Bulky leaflets and 
calcifications on the free edge 
of the leaflets may increase 
the risk of occlusion of the 
coronary ostia during aortic 
valve implantation. Therefore, 
the extent and exact location 
of calcifications should be 
carefully assessed before the 
implantation procedure. The as-
sessment of coronary anatomy 
is also important in the selec-
tion process. Conventional 
coronary angiography should 
be performed to exclude the 
presence of significant coro-
nary artery disease. Conven-
tional angiography remains the 
“gold standard”. 

Analysis of Surgery Risk and 
Evaluation of Life Expectancy 
and Quality of Life
The precise evaluation of surgi-
cal risk in a specific patient 
is not easy and involves an 
attempt at individualisation 
based on statistical data from 
databases containing a large 
number of procedures. The 
most accepted and validated 
algorithms that are widely avail-
able today are the EuroSCORE, 
the STS (Society of Thoracic 
Score) and the Parsonnet 
score. These algorithms predict 
the surgical risk by assigning 
weight to various factors that 
affect the clinical result, but it 
is clear that they can under-
estimate or overestimate it in 

certain groups of patients who 
are not represented satisfac-
torily in the population used to 
generate the algorithm [7]. 

There is some evidence in 
the literature of the incor-
rect prediction of aortic valve 
replacement outcome using 
the EuroSCORE model [8]. 
Osswald et al report on the real 
risk of overestimation of death 
by EuroSCORE for patients 
undergoing isolated aortic valve 
replacement, enlightening a 
possible incorrect assignment 
of high-risk patients to TAVI 
procedure [9]. The key element 
to establish wheter patients are 
at high risk for surgery is multi-
disciplinary clinical judgement, 
which should be used in as-
sociation with a more quantita-
tive assessment, based on the 
combination of several scores 
(for example expected mortal-
ity >20% with the EuroECORE 
and >10% with STS score). 
This approach allows the team 
to take into account risk factors 
that are not covered in scores 
but often seen in practice such 
as chest radiation, previous 
aorto-coronary bypass with pat-
ent grafts, porcelain aorta, liver 
cirrhosis, etc. 

Assessment of Feasibility 
and Exclusion of Contraindi-
cations for TAVI
After criteria of severe sympto-
matic aortic valve stenosis and 

خطورة متعددة والتي ت�ؤثر على 

النتائج ال�سريرية، ولكن من 

الوا�ضح �أنها قد تقلل �أو تزيد من 

الخطورة لدى مجموعات محددة من 

المر�ضى والذي لم يكونوا محددين 

في مجموعة المر�ضى الم�ستخدمين 

لإيجاد هذه الأنظمة )7(.

هناك بع�ض الأدلة في الأدب الطبي 

حول التنب�ؤ الغير �صحيح لنتائج 

ا�ستبدال ال�صمام الأبهري با�ستخدام 

نظام الدرجات الأوروبية )8( 

حيث �أظهر �أو�سوالد وزملائه وجود 

خطورة زيادة في تقييم الخطورة 

با�ستخدام نظام الدرجات الأوروبي 

عند المر�ضى الذين تم �إجراء ا�ستبدال 

�صمام �أبهري معزول، وعلى �ضوء 

ذلك وجود تقييم غير �صحيح 

للمر�ضى الذين �سيتم �إجراء عمليات 

.)9( TAVI

�إن العن�صر الأ�سا�سي في تحديد فيما 

�إذا كان المر�ضى لديهم خطورة 

عالية للجراحة هو ا�ستخدام القرار 

ال�سريري المتعدد الاخت�صا�صات، 

والذي يجب ا�ستخدامه بالإ�ضافة 

�إلى و�سائل قيا�سي كمي معتمدة 

على تجميع درجات متعددة )مثلا 

معدل الوفيات �أكثر من %20 

با�ستخدام نظام الدرجات الأوروبي 

�أو �أكثر من 10% عند ا�ستعمال نظام 

.)STS درجات

وتفيد هذه الطريقة ب�أن ب�أخذ الفريق 

بعين الاعتبار عوامل الخطورة اللتي 

لم يتم اعتيادها عند �إيجاد �أنظمة 

المعايير ال�سابقة ولكن ن�شاهد في 

حول ال�صمام ال�صمام هام �أو تغير 

مو�ضع ال�صمام ال�صنعي)5, 6(. 

�إن ال�صمام الأبهري المتكل�س ب�شدة 

يمكن �أن ي�ؤدي �إلى عدم مرور 

القثطرة عبر ال�صمام الأ�صلي. 

و�إن وجود وريقات ال�صمام الكبيرة 

مع التكل�سات على حافة الوريقات 

يمكن �أن تزيد معدل حدوث ان�سداد 

فوهة ال�شرايين الإكليلية. لذلك 

ف�إن تو�ضع وامتداد التكل�سات 

يجب �أن يتم تقييمها بدقة قبل 

�إجراء الزرع وكذلك يعتبر تقييم 

ال�شرايين الاكليلية هام �أي�ضا من 

�أجل اختيار المر�ضى يجب �إجراء 

ت�صوير ال�شرايين الاكليلية التقليدي 

لنفي وجود داء �شرياني اكليلي هام 

ويبقى ت�صوير ال�شرايين الإكليلية 

هي الإجراء القيا�سي.

تحليل خطورة الجراحة وتقييم 

معدل الحياة ونوعية الحياة

�إن التقييم للخطورة الجراحية 

لدى مري�ض محدد لي�س �سهلا 

ويت�ضمن محاولة وعلى قاعدة 

فردية وعلى المعلومات الإح�صائية 

من المعلومات التي تحتوي على 

عدد كبير من العمليات. و�أكثر 

المخططات التر�سيمية المقبولة 

ب�شكل وا�سع هو نظام المعايير 

الأوروبية، )نظام معايير جمعية 

�أمرا�ض ال�صدر( وكذلك درجات 

بار�سونيت.

ونقوم بالتنب�ؤ بدرجة الخطورة 

الجراحية وبتحديد �أوزان لعوامل 
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high surgical risk are evaluated,
the technical evaluation of 
the patient’s suitability for the 
percutaneous implantation 
technique begins (Table 1). 

The two most basic para-
meters are the suitability of 
the peripheral arteries and the 
size of the aortic valve annu-
lus. Contrast angiography is 
needed to assess the former, 
while the latter requires an 
initial assessment of the dia-
meter of the aortic annulus on 
a TTE. In general terms, a large 
artery with dominant elastic 
elements should have a dia-
meter up to 1 mm smaller than 
the external diameter of the 
sheath that has to be intro-
duced for the valve implanta-
tion. 

Thus, current systems with an 
external sheath diameter of 28 
F (SAPIEN 26 mm, Edwards), 
25 F (SAPIEN 23 mm, Ed-
wards) and 22 F (CoreValve, 
Medtronic) require minimum 
diameters in the order of 8, 7 
and 6 mm, respectively. Apart 
from the minimum diameter, 
the existence of significant 
vessel tortuosity (>90°), espe-
cially when combined with wall 
calcifications, makes advancing 
the large sheath problematic, 
with a high risk of vascular 
complications that could poten-
tially affect the final outcome. 
In addition, the existence 

of extensive circumferential 
calcifications limits the elastic 
dilation of the artery; thus, the 
minimum diameters referred 
to above are underestimated. 
Patients who do not meet the 
criteria of suitable peripheral 
arterial access may still be 
candidates for transapical im-
plantation. For the assessment 
of aortic annulus diameter we 
should keep in mind that TTE 
underestimates its size by a 
mean of 1.4 mm compared to 
the TEE [5,10], while the latter 
method also underestimates 
the size by 1.2 mm compared 
with intraoperative measure-
ment [10]. 

Therefore, in order to avoid 
undesirable and often cata-
strophic displacement of the 
prosthesis, there should be 
a margin of at least 1-2 mm 
between the diameter of the 
valve and the size of the aortic 
annulus estimated using TEE, 
so that the former may be suc-
cessfully and safely anchored 
within the latter. Computed 
tomography scan aortography 

وخا�صة �إذا ترافقت مع تكل�س الجدار 

تجعل من �إدخال مو�سع كبير م�شكلة 

مع خطورة عالية لاختلاطات 

وعائية والتي يمكن �أن ت�ؤثر على 

النتيجة النهائية بالإ�ضافة �إلى 

وجود تكل�سات محيطية �شديدة 

ف�إنها تحدد من التو�سيع المرن 

لل�شريان وبالتالي ف�إن �أ�صغرقطر 

بالإ�شارة لما �سبق قد تم خف�ضها 

)نق�ص التقييم( والمر�ضى الذين لا 

يح�صلون على المعايير المنا�سبة 

للدخول عبر ال�شريان المحيطي 

المنا�سب يمكن �أن يتم لديهم زرع 

ال�صمام عبر قمة القلب.

ومن �أجل تقييم قطر حلقة ال�صمام 

الأبهري ف�إنه با�ستخدام الإيكو عبر 

ال�صدر  TTE ي�ؤدي �إلى انقا�ص 1,4 

ملم في قيمته عنه اذا تم ا�ستخدام 

الايكو عبر المري )5, 10( والذي 

ي�ؤدي �إلى انقا�ص في قيمته تبلغ 

1,2 ملم بالمقارنة مع القيا�س 

داخل العمل الجراحي )10( لذلك من 

�أجل تجنب الانزياح غير مرغوب به 

�أو الكارثي للطعم ال�صنعي، يجب 

�أن يكون هناك هام�ش �أمان 2-1 

ملم بين قطر ال�صمام وبين حلقة 

ال�سريريات مثل ت�شعيع ال�صدر، 

وجود جراحة مجازات اكليلية 

�سابقة مع مجازات مفتوحة، الأبهر 

البور�سلاني، ت�شمع الكبد ... الخ.

تقييم �إمكانية �إجراء وا�ستثناء 

لم�ضادات ا�ستطباب زرع ال�صمام 

TAVI الأبهري عبر القثطرة

بعد تقيم معايير الخطورة الجراحية 

وتقييم �شدة ت�ضيق ال�صمام الأبهري 

ف�إن التقييم التقني فيما �إذا كان 

المر�ضى م�ؤهلين لإجراء تقنيات 

زرع ال�صمام الأبهري �سيبد�أ )جدول 

1( والمعيارين الا�سا�سيين لذلك 

هما وجود �شرايين محيطية منا�سبة 

وحجم حلقة ال�صمام الأبهري، 

واجراء الت�صوير الوعائي لتفييم 

ال�شرايين المحيطية �ضروري، فيما 

يتم تقييم حلقة ال�صمام الأبهري 

با�ستخدام الإيكو عبر ال�صدر، وب�شكل 

عام ف�إن ال�شريان الكبير مع عنا�صر 

مرنة م�سيطرة يجب �أن يكون قطرها 

حتى �أقل ب 1 ملم من قطر المو�سع 

الخارجي الم�ستخدم لزرع ال�صمام، 

وبالتالي ف�إن الأنظمة الحالية ذات 

مو�سع خارجي بقطر 28 فرين�ش 

)26 ملم لنظام �سابين – ادوارد( 

25 فرين�ش )�سابين 23 ملم، ادوارد( 

و 22 فرين�ش )ال�صمام المركزي 

ميدترونيك( يتطلب �أقل قطر 6, 8, 

7ملم على التوالي.

وبعيدا عن القطر ف�إن وجود �إ�صابة 

وعائية متعرجة �أكثر من 90° درجة 

Severe aortic stenosis:
AVA <1cm2,

mean gradient >40mmHg
Clinical symptoms

Indication for aortic valve replacement

Assessment of patient risk according to clinical evaluation and using
risk scores (e.g. EuroSCORE, STS score) in a multidisciplinary round

Evaluation for TAVISurgical aortic valve replacement

TAVI not eligible
Transfemoral approach

not eligible
Transfemoral 
approach TAVI

Transapical approach Subclavian approach

Medically treatment or
balloon aortic
valvuloplasty

No contraindication for surgery Contraindication for surgery

Accepting the high risk

Accepting the poor outcome

Fig. 1: Algorithm to determine the 
treatment options of patients with 
severe aortic valve stenosis (AVA – 
aortic valve area; TAVI – transcatheter 
aortic valve implantation).

ال�شكل 1: م�شهد تر�سيمي لتحديد الخيارات 

العلاجية لمر�ضى ت�ضيق ال�صمام الأبهري 

ال�شديد )م�ساحة ال�صمام الأبهري AVA، زرع 

.)TAVI ال�صمام الأبهري عبر القثطرة
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and angiography of the ascend-
ing aorta are the most appropri-
ate examinations for investi-
gating these aspects. Those 
examinations will also be used 
for the measurement of the 
dimensions of the ascending 
aorta and the aortic arch, which 
are essential for checking 
eligibility for the CoreValve (the 
most important being the dia-
meter of the ascending aorta, 
which should be <4.3 cm). The 
anatomy of the thoracic aorta 
(any chance of porcelain aorta) 
and the abdominal aorta should 
be studied by some imaging 
method for the existence of 
extensive atheromatosis, mural 
thrombi and aneurysm. 

Different Transcatheter Aortic 
Valves
On the basis of first results 
from clinical trials CoreValve 
Revalving System and Edwards 
Lifescience System obtained 
CE mark approval in 2007 with 
the specification that these 
valves are intended for patients 
with a high or prohibitive risk 
for surgical valve replacement 
or who cannot undergo AVR.

The first generation balloon 
expandable valve was entitled 
Cribier-Edwards valve (Edwards 
Lifesciences Inc), whereas at 
present the Edwards SAPIEN 
valve (Edwards Lifesciences 
Inc) is commercially available 
(Fig. 2). The Edwards Life-

sciences SAPIEN THV device is 
a balloon-expandable valve. It 
consists of bovine pericardium 
that is firmly mounted within 
a tubular, slotted, stainless 
steel balloon-expandable stent. 
Two valve sizes have been 
developed (23mm and 26mm). 
At present, available prosthe-
sis sizes are 23 and 26 mm 
for aortic annulus diameters 
between 18–22 mm and 21–25 
mm, respectively. The Core-
Valve Revalving device is a self-
expanding frame-valve pros-
thesis (Fig. 2). It consists of a 
porcine pericardial tissue valve 

�إن الجيل الأول من ال�صمامات 

القابلة للتمدد كان ا�سمها �صمام 

 Edwards( كريبر-ادوارد

Lifesciences( بينما في الوقت 

الحالي ف�إن �صمام ادوارد – �سابين 

SAPIEN THV ي�ستخدم ب�شكل وا�سع 

)�شكل 2(. ويت�ألف �صمام ادوارد 

�سابين SAPIEN THV من جهاز 

�صمامي قابل للتمدد ويت�ألف من 

غ�شاء تاموري بقوي مثبت بقوة 

�ضمن �شبكة �ستانل�س �ستيل مع 

بالون قابل للتمدد. لقد تم تطوير 

حجمين لهذا ال�صمام )23ملم و 26 

ملم(.

ال�صمام الأبهري والذي تم تقييمه 

بالايكو عبر المري TEE حيث يمكن 

خياطة ال�صمام �إلى حلقة ال�صمام 

الأبهري. �إن �أف�ضل الاختبارات في 

تقييم هذه المو�ضوعات يتم بت�صوير 

الأبهر ال�صاعد عن طريق القثطرة 

�أو الت�صوير الطبقي المحوري. 

ويمكن ا�ستعمال هذه الطرق لقيا�س 

�أبعاد الأبهر ال�صاعد وقو�س الأبهر 

واللذان هما �ضروريان لتقرير 

فيما �إذا كانت الحالة م�ستطب 

بها ا�ستعمال ال�صمام المركزي 

CoreValve )حيث يجب �أن يكون 

قطر الأبهر ال�صاعد �أقل من 4,3 

�سم(. يجب درا�سة ت�شريح الأبهر 

ال�صدري )�أي فر�صة لوجود الأبهر 

البور�سلاني( وكذلك الأبهر البطني 

با�ستعمال بع�ض طرق الت�صوير 

للبحث عن وجود ت�صلب ع�صيدي 

منت�شر �أو خثرات �أو �أمهات دم.

�أنواع ال�صمامات الأبهرية 

الم�ستعملة في الزرع عبر القثطرة

بناء على نتائج الدرا�سات ال�سريرية 

الأولى على نظام ال�صمام المركزي 

CoreValve ونظام ادوارد والذين 

ح�صلو على �شهادة CE عام 2007 

مع الخ�صائ�ص ب�أن هذه ال�صمامات 

تم ت�صميمها للمر�ضى الذين لديهم 

عوامل خطورة �أو مانعة لإجراء 

ا�ستبدال ال�صمام الجراحي �أو الذين 

لا يمكن �أن يجروا ا�ستبدال ال�صمام 

.AVR الأبهري

Table 1: Actually proposed indications 
and contraindications for percutane-
ous aortic valve implantation

الجدول 1: الا�ستطبابات الحقيقية المفتر�ضة 

وم�ضادات الا�ستطباب لزرع ال�صمام 

الأبهري عبر القثطرة.

Actually Proposed Indications and Contraindications for 
Percutaneous Aortic Valve Implantation

Severe aortic stenosis (AVA: <1cm2,mean gradient >40mmHg, severe 
symptoms)  
Contraindication for surgical valve replacement

Mild to moderate aortic stenosis
Asymptomatic patients
Life expectancy <1 year
Surgical aortic valve replacement possible, but patient refused
Aortic anulus <18 or >25mm (balloon-expandable) and <20 or >27mm 
(self-expandable)
Bicuspid/unicuspid aortic valve
Asymetric heavy valvular calcification
Aortic root >45mm at the aorto-tubular junction
Presence of left ventricular apical thrombus

      Severe calcification, tortuosity, small diameter of the iliac arteries
      Previous aorto-femoral bypass
      Severe angulation, severe atheroma of the aorta
      Coarctation of the aorta
      Aneurysm of the aorta with protruding mural thrombus

      Previous surgery of the left ventricle using a patch
      Calcified pericardium
      Severe respiratory insufficiency
      Non-reachable left ventricular apex

Indication for Transcatheter Aortic Valve Implantation

Contraindication for Transcatheter Aortic Valve Implantation

Contraindication for Transfemoral Approach

Contraindication for Transapical Approach
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في الوقت الحالي ف�إن حجوم 

ال�صمامات ال�صنعية المتوفرة بحجم 

23، 26 ملم لأقطار حلقات ال�صمام 

18-22 ملم و 21-25 ملم على 

التوالي.

�إن الجهاز ال�صمامي CoreValve هو 

طعم �صمامي يمكن �أن يتمدد حلقته 

لوحدها )�شكل 2( وهي تت�ألف من 

ن�سيج تاموري خنزيري والذي تم 

تلبي�سه وخياطته على �إطار معدني 

nitinol متعدد الم�ستويات وقابل 

للتمدد لوحده وهو متوفر بحجمين 

26، 29 ملم يمتلك الجهاز حواف 

علوية وا�سعة )جهة المخرج( والتي 

ت�ؤدي �إلى توجيه منا�سب لان�سياب 

الدم. �إن الجيل الأول الذي ا�ستعمل 

ن�سيج بقري ا�ستخدم جهاز ادخال 

25 فرين�ش، بينما الجيل الثاني 

لل�صمام تم ت�صنيعه من ن�سيج 

تاموري خنزيري وبا�ستخدام قثطرة 

21 فرين�ش مما �سمح بعبور القثطرة 

من خلال �شرايين �أ�صغر قطر ن�سبيا 

بينما كان الجيل الثالث ف�إن �أحد 

خ�صائ�صه الهامة هي ا�ستعمال 

مو�سع بقطر 18 فرين�ش وتلاها 

ا�ستعمال مو�سع بقطر 12 فرين�ش.

والأجهزة الأكثر حداثة والتي تم 

ا�ستعمالها لدى الإن�سان مثل:

Paniagua (Endoluminal Tech-

 nology Research, FL), Enable

 (ATS, MN), AoTx (Hansen

 Medical, CA), Perceval (Sorin

 Group, CO), Jena (JenaValve

 Technology, DE), Lotus Valve

 (Sadra Medical, CA), and Direct

 Flow percutaneous aortic valve

  .)Direct Flow Medical, Inc., CA

وكذلك ال�صمام الابهري ذو 

 PAVI الان�سياب المبا�شر. وي�شكل

تحدي فريد للمخدريين مثل �أي 

طريقة جارحة �أخرى، يجب �إجراء 

التقييم ما قبل العمل الجراحي، 

المراقبة المنا�سبة داخل العمليات 

والت�صوير، والتدبير الدقيق 

للعلامات الحيوية، والتدبير الباكر 

للت�أثيرات الجانبية والاختلاطات 

هو بالغ الأهمية. 

�إن الازدياد �أو الانخفا�ض الغير 

متوقع في المقاومة الوعائية 

الجهازية المحيطية ت�ؤدي �إلى نق�ص 

�ضغط الإرواء الإكليلي وق�صور القلب 

الحاد والناجم عن ارتفاع �ضغط 

نهاية الانب�ساط في البطين الأي�سر 

والذي يمكن تجنبه بالح�صول على 

�ضغط طبيعي ومعدل نب�ض يتراوح 

.bpm 100-60 ما بين

طريقة التخدير المختارة �إما �أن 

تكون بتخدير مو�ضعي مع تهدئة 

ب�سيطة والتي تحافظ على التنف�س 

العفوي، تهدئة عميقة با�ستخدام 

المهدئات وريديا مع تطبيق ما�سك 

على الحنجرة )قناع حنجري(، 

�أو ا�ستخدام التخدير العام وتختلف 

هذه الطرق ح�سب المراكز ولكنها 

لم تترافق باختلاف ملحوظ في 

unexpected decrease or in-
crease in systemic vascular re-
sistance resulting in decreased 
coronary perfusion pressure or 
acute heart failure by elevated 
left ventricular end-diastolic 
pressure should be avoided by 
maintaining a normotensive 
blood pressure and heart rate 
between 60bpm and 100bpm.

The choice of anesthetic tech-
nique, either local anesthesia 
with mild sedation promoting 
spontaneous respiration, deep 
IV sedation with insertion of a 
laryngeal mask or the gen-
eral anesthesia, varies among 
centers and is probably not 
associated with a significant 
difference in outcome. Post 
valvuloplasty and implantation, 
which were done under rapid 
right ventricular pacing due to 
reduce left ventricular ejection 
and cardiac motion, may re-
quire some additional inotropic 
support. Tracheal extubation 
can usually be performed at the 
end of the procedure. Close 
postoperative monitoring is 
necessary, and admission to an 
intensive care unit is required. 
However, at present a retro-
grade approach through the 
femoral artery is used. During 
the procedure, a balloon val-
vuloplasty is first performed to 
facilitate passage of the native 
aortic valve. During rapid right 
ventricular pacing, the prosthe-
sis is positioned and deployed 

that is mounted and sutured in 
a multilevel self-expanding ni-
tinol frame. It is available in 26 
and 29mm sizes. The device 
has a broader upper segment 
(outflow aspect), which yields 
proper orientation to the blood 
flow. The first generation valve 
used bovine pericardial tissue 
and was constrained within a 
25 French (F) delivery catheter. 
The second generation valve 
was built with porcine pericar-
dial tissue within a 21 F cath-
eter to allow access through 
smaller-diameter vascular beds. 
The third generation of the 
device features a catheter with 
a valve delivery sheath size 
of 18 F and a follow-on shaft 
of 12 F. Newer devices that 
have first-in-man application 
include Paniagua (Endoluminal 
Technology Research, FL), En-
able (ATS, MN), AoTx (Hansen 
Medical, CA), Perceval (Sorin 
Group, CO), Jena (JenaValve 
Technology, DE), Lotus Valve 
(Sadra Medical, CA), and Direct 
Flow percutaneous aortic valve 
(Direct Flow Medical, Inc., 
CA). PAVI represents a unique 
challenge for anesthesiolo-
gists. Like with other invasive 
procedures, a careful preopera-
tive assessment, appropriate 
intraoperative momitoring and 
imaging, meticulous manage-
ment of hemodynamics, and 
early treatment of expected 
side effects and complications 
is of utmost importance. An 
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under fluoroscopy and echocar-
diographic guidance. 

Alternatively, in patients 
with difficult vascular access 
because of extensive calcifica-
tions or tortuosity of the femo-
ral artery or aorta, a transapical 
approach can be used. After 
a partial thoracotomy, direct 
puncture of the apical portion 
of the left ventricular free wall 
is performed to gain catheter 
access to the left ventricle and 
aortic valve. The prosthesis is 
subsequently positioned and 
deployed, similar to the ante-
grade approach. 
 
Results from the Literature
Cribrier-Edwards Valve
Cribier et al performed the first 
human implantation in 2002 
[11]. In the Initial Registry of 
EndoVascular Implantation of 
Valves in Europe (I-REVIVE) 
trial, followed by the Registry 
of Endovascular Critical Aortic 
Stenosis Treatment (RECAST) 
trial, a total of 36 patients 
(mean (SD) EuroSCORE 12 (2)) 
were included [12]. 
Twenty-seven patients under-
went successful percutaneous 
aortic valve implantation (23 
antegrade, 4 retrograde). The 
30-day mortality was 22% (6 
of 27 patients), and the mean 
aortic valve area increased 
from 0.60 ± 0.11cm2 to 1.70 ± 
0.10cm2 (p<0.001). Important-
ly, this improvement in aortic 

valve area was maintained 
up to 24 months follow-up 
[13]. After these first trials, 
the Cribier-Edwards prosthe-
sis and the Edwards SAPIEN 
prosthesis have been used 
in numerous studies. Overall, 
acute procedural success is 
achieved in 75–100% of the 
procedures, and 30-day mortal-
ity ranges between 8–50% in 
the published studies. Using 
the transapical technique and 
the Sapien valve, Walther has 
reported their initial multicenter 
results of 59 consecutive 
patients, which is the largest 
feasibility study published thus 
far. Procedural success using 
the transapical technique was 
achieved in 53 patients. Thirty-
day mortality was 13.6% and 
none of these were thought to 
be valve related as there was 
good valve function at autopsy 
[14].

CoreValve Revalving
Since the first implantation of 
the CoreValve prosthesis in 
a patient in 2005 [15], a large 
number of patients have been 
treated with this device to 
date. The feasibility and safety 
of this valve was studied in a 
prospective, multicenter trial. 
A total of 25 symptomatic 
patients with an aortic valve 
area < 1cm2 were enrolled 
in the study. The device was 
successfully implanted using 
the retrograde technique in 

نتائج الأدب الطبي

�صمام كريبر – �سابين  

Cribrier-Edwards Valve

لقد تم زرع �أول �صمام من قبل 

كربينتر وزملائه عام 2002 

)11(. لقد تم درا�سة 36 مري�ض 

في الدرا�سة الت�سجيلية لزرع 

ال�صمام عبر الأوعية في �أوروبا 

I-REVIVE وكذلك المعالجة عبر 

الأوعية للت�ضيقات ال�شديدة لل�صمام 

الأبهري.

درا�سة )RECAST(: كان المعدل 

الو�سطي للدرجات الأوروبية 12 

)2(. تم �إجراء زرع ال�صمام الأبهري 

بنجاح عبر الجلد لـ 27 مري�ض )23 

مري�ض عن الطريق الأمامي و 4 

مر�ضى عن الطريق الراجع( كان 

معدل الوفيات خلال 30 يوم%22 

)6 مر�ضى ماتوا من 27 مري�ض( 

وازداد متو�سط م�ساحة ال�صمام من

0.11cm2 ± 0.60 �إلى  1.70 ± 

) p<0.001) 0.10cm2

والأهم  من ذلك تم الحفاظ على هذا 
 

التح�سن في م�ساحة ال�صمام بعد 24 

�شهر من المتابعة )13(.

وبعد هذه الدرا�سات الأولية على 

طعم كربينتر – �سابين و�صمامات 

ادوارد – �سابين فلقد تم ا�ستعمالها 

في درا�سات عديدة. وب�شكل عام 

كان معدل النجاح الحاد 75 – 

100% من العمليات وتراوحت 

ن�سبة الوفيات ما بين 8-50% في 

الدرا�سات المن�شورة.

النتائج. ويمكن ا�ستعمال دعم 

ا�ضافي بالمقويات inotropic بعد 

تو�سيع ال�صمام الأبهري وزرع 

الطعم والذي ينجم عنه نق�ص الدفق 

البطين الأي�سر و�ضعف حركة الجدار 

للبطين الأي�سر.

ويتم نزع الأنبوب الرغامي بعد 

الانتهاء من العملية ومن ال�ضروري 

المراقبة عن قرب للمري�ض ما بعد 

الجراحة ويجب قبول المري�ض �إلى 

وحدة العناية الم�شددة.

مع ذلك ف�إنه في الوقت الحالي 

يتم ا�ستعمال الطريقة الراجعة 

عن طريق ال�شريان الفخذي. ويتم 

بالبداية تو�سيع ال�صمام بالبالون 

لت�سهيل المرور عبر ال�صمام الأبهري 

الأ�صلي. وخلال التنبيه ال�سريع 

للبطين الأيمن يتم و�ضع ال�صمام في 

مكانه ويمدد تحت التنظير ال�شعاعي 

وتوجيه الايكو �أو بدلا عن ذلك لدى 

المر�ضى الذين من ال�صعب الدخول 

عبر ال�شرايين المحيطة ب�سبب وجود 

تعرج �شديد �أو تكل�س في ال�شريان 

الفخذي �أو الأبهر ف�إن الطريقة عبر 

قمة القلب يمكن ا�ستعمالها، وبعد 

فتح ال�صدر جزئيا يتم ثقب القلب 

في القمة للجدار الحر للبطين الأي�سر 

وذلك للح�صول على مدخل للقثطرة 

�إلى جوف البطين الأي�سر ومن ثم 

�إلى ال�صمام الأبهري، وبعد ذلك يتم 

و�ضع الطعم ال�صنعي ويثبت في 

مكانه وب�شكل مماثل للطريق عبر 

ال�شرايين المحيطة.
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22 of 25 patients. Procedural 
success and aortic mean pres-
sure gradients were mark-
edly improved immediately 
following implantations with 
preprocedure gradients 44.24 
± 10.79 mmHg to 12.38 ± 3.03 
mmHg postprocedure and 
were about the same at 30 day 
follow-up (11.82 ± 3.42 mm 
Hg). NYHA-class improved by 
1 to 2 grades in all patients. 
Major adverse cardiac events 
(MACE; defined as death from 
any cause, major arrhythmia, 
myocardial infarction, cardiac 
tamponade, stroke, urgent 
or emergent conversion to 
surgery or balloon valvulo-
plasty, emergent percutaneous 
coronary intervention, cardio-
genic shock, endocarditis, or 
aortic dissection) occurred in 8 
of the 25 patients while in the 
hospital [16]. 

Recently, Grube et al reported 
the results with the three 
different generations of the 
CoreValve Revalving system. 
In this non-randomised, pro-
spective study, a total of 136 
patients were included [17]. 
Ten patients were treated with 
first generation devices, 24 pa-
tients with second generation, 
and 102 patients with third 
generation devices. At base-
line, mean aortic valve area 
was 0.67cm2 and mean logistic 
EuroSCORE was 23.1% in the 
overall study population. 

Overall procedural success rate 
increased significantly with the 
new generation devices from 
70.0% and 70.8% to 91.2% 
for the first, second, and third 
generation prostheses, respec-
tively (p = 0.003). Interestingly, 
periprocedural mortality de-
creased using newer devices 
from 10% (first generation) to 
8.3% (second generation) to 
0% (third generation). Overall 
30-day mortality for the three 
generations was 40%, 8.3% 
and 10.8%, respectively. 
Pooled data demonstrated a 
significant improvement in 
mean NYHA functional class 
(from 3.3 to 1.7, p<0.001), 
without a difference between 
the three generations. Impor-
tantly, NYHA functional class 
and mean pressure gradient 
remained stable up to 12 
months follow-up in all three 
generations. In addition, the 
results of a multicentre registry 
with the third generation 
CoreValve Revalving system 
have recently been reported. 
A total of 646 patients from 
51 centres were included in 
the registry. It was a high-risk 
elderly population (mean age 
81 years) with a poor functional 
class (85% of the patients in 
NYHA class III or IV), and a 
high logistic EuroSCORE (mean 
23.1%). Procedural success 
was achieved in 628 of the 
646 patients (97.2%). All cause 
30-day mortality was 8%, and 

بمعدل 1-2 درجة في جميع 

المر�ضى. وكان معدل الحوادث 

القلبية الكبرى )الموت لأي �سبب، 

ا�ضطرابات نظم كبرى، احت�شاء 

ع�ضلة قلبية – �سطام تاموري، 

حوادث وعائية دماغية، الإجراء 

الا�سعافي، تبديل �صمام جراحي �أو 

تو�سيع عبر البالون، تداخل ا�سعافي 

على ال�شرايين الاكليلية، ال�صدمة 

القلبية، التهاب �شفاف وت�سلخ �أبهر( 

عند 8 مر�ضى من �أ�صل 25 مري�ض 

بينما كان المر�ضى في الم�ست�شفى 

.)16(

لقد ن�شر غروب Grube وزملائه    

النتائج با�ستعمال ثلاثة �أجيال من 

Core�  ا�ستعمال ال�صمام المركزي 

Valve Revalving. وفي هذه الدرا�سة 

الا�ستقبالية الغير ع�شوائية تم ادراج 

136 مري�ض )17(. تم معالجة 10 

مر�ضى با�ستعمال الجيل الأول، 

و24 مري�ض با�ستعمال الجيل الثاني 

و102 مري�ض با�ستعمال الجيل 

الثالث. كان في البداية متو�سط 

م�ساحة ال�صمام 0.67cm2 ومعدل 

درجات EuroSCORE 23,1% لدى 

مجموع المر�ضى . لقد ازداد معدل 

النجاح ب�شكل ملحوظ با�ستعمال 

الجيل الثالث حيث كانت على 

التوالي. %91,2, 70.8%, %70 

وكذلك نق�ص معدل الوفيات ما 

حول العملية ب�شكل هام الجيل الأول 

10% والجيل الثاني 8,3% بينما لم 

ت�شاهد �أي وفاة با�ستعمال الجيل 

الثالث.

ولقد ن�شر والتر Walther في درا�سته 

متعددة المراكز على 59 مري�ض 

على التوالي وا�ستخدم الطريقة عبر 

قمة القلب وكانت هذه �أكبر درا�سة 

من�شورة حتى ذلك الوقت. حيث نجح 

الإجراء با�ستخدام الطريقة عبر قمة 

القلب لدى 53 مري�ض وكان معدل 

الوفيات بعد 30 يوم 13,6% ولم 

يكن �أي منها ب�سبب ال�صمام حيث 

كانت ال�صمامات جيدة بناء على 

ت�شريح الجثث )14(.

ا�ستخدام ال�صمام المركزي

لقد تم معالجة عدد كبير من المر�ض 

ب�صمام CoreValve منذ �أن تم زرع 

�أول �صمام عام 2005 )15(. 

لقد تم درا�سة �إمكانية و�سلامة زرع 

هذا ال�صمام في درا�سة متعددة 

المراكز ا�ستقبالية حيث تم �إدراج 

25 مري�ض م�صاب بت�ضيق �صمام 

�أبهري �شديد م�ساحة ال�صمام 

> 1cm2 ولقد تم زرع هذا الجهاز 

بنجاح با�ستخدام الطريق الراجع 

لدى 22 مري�ض من �أ�صل 25 

مري�ض ولقد تح�سن ب�شكل وا�ضح 

ن�سبة النجاح ومعدل الممال في 

ال�ضغط عبر الأبهر مبا�شرة بعد 

العملية حيث كان الممال عبر 

الأبهر قبل العملية 44.24 ± 10.79 

 mmHg 3.03 ± 12.38 الى mmHg

زئبقي وكان تقريبا نف�س ال�شيء 

بعد 30 يوم من المتابعة )11.82 

± mmHg 3.42 زئبقي(  وتح�سن 

 NYHA وظيفي تم ح�سب درجات

Fig. 2: Profile of the Edwards SAPIEN 
Transcatheter Heart Valve (A) and 
CoreValve Revalving System (B)

ال�شكل A( :2( خ�صائ�ص ال�صمام القلبي 

لـ ادوارد – �سابين عبر ال�صمام الأبهري 

)B( نظام ال�صمام المركزي
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the combined end point of pro-
cedural related death, stroke 
or myocardial infarction was 
reached in 60 patients (9.3%). 
After successful implanta-
tion, mean pressure gradient 
decreased from 49 mmHg to 3 
mmHg [18]. 

Conclusion
Transcatheter aortic valve 
implantation was developed in 
order to provide an alternative 
and less invasive method of 
treating aortic valve stenosis. 
Actually, it has been proven 
that the method is feasible, 
with results that were repro-
duced by many physicians in 
many centres (approximately 
14,000 implantations to date). 

Today there are at least 10 new 
percutaneous aortic valves that 
have had their first implanta-
tion in humans, many more 
that have reached the level of 
animal experiments, and even 
more that are still in the initial 
design stage. As a new treat-
ment tool it has to be evalu-
ated in randomised controlled 
trials with long-term follow-up 
in order to assess the safety 
and efficacy. Therefore, the 
performance of TAVI should be 
restricted to a limited number 
of high-volume centres, which 
have both cardiology and 
cardiac surgery departments, 
with expertise in structural 
heart disease intervention and 

high-risk valvular surgery. Due 
to excellent results with the 
surgical valve replacement the 
patient selection, which should 
be perfomed in multidiscipli-
nary conferences, is of utmost 
importance. 

Like other interventional 
procedures, there is a learning 
curve with significant improve-
ments in the success rate and 
the clinical results after the first 
25 procedures, which impli-
cates that the TAVI procedure 
should initially performed and 
thereafter supervised by a 
special team. [19,20] Beside 
the selection and intervention 
of TAVI the close follow-up 
with assessment of clinical and 
objective parameters is manda-
tory for defining the indications 
of this technique.

ت�ضيق ال�صمام الأبهري. وفي 

الحقيقة تم اثبات �أن هذه الطريقة 

ممكنة و�أن نتائجها يمكن الح�صول 

عليها من قبل �أطباء �آخرين وفي 

مراكز �أخرى )هناك حوالي 14000 

زرع �إلى الآن(. 

ويتوفر حاليا على الأقل ع�شرة 

�صمامات �أبهرية ت�ستعمل عبر 

القثطرة قد تم زرعها لدى الإن�سان، 

وهناك الكثير من هذه ال�صمامات 

تم اختبارها على الحيوانات 

تجريبيا، و�أكثر من ذلك ما تزال 

قيد الت�صميم. وكو�سيلة علاجية 

جديدة ف�إنه يجب تقييمه بدرا�سات 

ع�شوائية منظمة ولفترة متابعة 

طويلة من �أجل تقييم ال�سلامة 

والفعالية. من �أجل ذلك يجب �أن 

يحدد �إجراء زرع ال�صمام الأبهري 

عبر الجلد TAVI في عدد محدود من 

المراكز ذات حجم عمل عالي والتي 

تحتوي ق�سم �أمرا�ض قلب وق�سم 

جراحة القلب مع خبراء في التداخل 

والجراحة ال�صمامية عالية الخطورة 

لدى مر�ضى القلب الع�ضوية.

ونظرا للنتائج الممتازة لا�ستبدال 

ال�صمام جراحيا ف�إنه يجب اختيار 

المر�ضى من قبل اجتماع متعدد 

الاخت�صا�صات وهذا �أمر بالغ 

الأهمية.

ومثل الطرق التداخلية الأخرى ف�إن 

هناك خط بياني للتعليم مع تح�سن 

ملحوظ في ن�سبة نجاح العملية 

وكان معدل الوفاة الكلي بعد 30 

يوم من المتابعة 40% للجيل الأول 

8,3% للجيل الثاني و 10,8% للجيل 

الثالث. ولقد �أ�شارت المعلومات 

على تح�سن وظيفي في NYHA من 

 from 3.3 to 1.7,(1,7 3,3 �إلى

p<0.001(, بدون �أي اختلاف ما 

بين الأجيال الثلاثة. وا�ستمر هذا 

التح�سن مع التح�سن في المتو�سط 

للممال عبر ال�صمام حتى 12 

�شهر من المتابعة. بالإ�ضافة �إلى 

ذلك لقد تم ن�شر الدرا�سة متعددة 

المراكز با�ستخدام الجيل الثالث من 

�صمام CoreValve. حيث تم �إدراج 

646 مري�ض من 51 مركز في هذه 

الدرا�سة، كان �أعمار المر�ضى ذوو 

خطورة عالية متو�سط العمر 81 

�سنة مع وظيفة �سيئة )85% من 

 )NYHA class III or IV المر�ضى

ومعدل عالي للدرجات الأوروبية 

23,1% لقد نجح الإجراء لدى 628 

مري�ض من �أ�صل 646 مري�ض 

)97,2%( معدل الوفيات بعد 30 

يوم 8% ولقد حدث مجموع الوفيات 

والحوادث الدماغية والموت عند 60 

مري�ض )%9,3(.

انخف�ض الممال عبر ال�صمام من 

mmHg 49 زئبقي قبل العملية �إلى 

mmHg 3 زئبقي )18(.

الخاتمة

�إن زرع ال�صمام الأبهري عبر 

القثطرة تم تطويره من �أجل �أن يكون 

طريقة بديلة �أقل خطورة لمعالجة 
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والنتائج ال�سريرية بعد �إجراء �أكثر 

من 25 عملية. لذلك ف�إن عمليات 

زرع ال�صمام الأبهري عبر القثطرة 

يجب �إجراءها من قبل �أطباء خبراء 

الذين �سوف يتم مراقبتهم من 

قبل فريق �أخ�صائي )19 ،20(. 

بالإ�ضافة �إلى اختيار والتداخل 

لإجراء TAVI ف�إن المتابعة القريبة 

والتقييم للمعايير المو�ضوعية 

وال�سريرية هي �ضرورية لتحديد 

الا�ستطبابات لهذه الطريقة.
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About the Advantages 
of Robotic Assisted 
Laparoscopic 
Operations in Urology

حول فوائد عمليات تنظير 

البطن بم�ساعدة الرجل 

الآلي في عمليات الجراحة 

البولية

Robotic assistance is 
nowadays reality for a 
wide range of laparoscopic 
urological operations, both 
on the oncological and the 
reconstructive variety. Over the 
past two decades there has 
been a trend towards minimal 
invasive surgery for several 
reasons. The surgidal access 
trauma, intraoperative blood 
loss and postoperative pain are 
reduced as compared to open 
surgery and thus patients get 
back to normal activity more 
quickly [1]. In addition, the 
cosmetic outcome is superior 
after minimal surgery. These 
advantages are typical for the 
laparoscopic approach. When 
in 2000 the daVinci© surgical 
robot was first used in urologic 
operations, a new method of 
minimal invasive surgery had 
been started.

Indications
The daVinci© robot is 
sucessfully used for urological 
tumour operations like 
nephron sparing surgery for 
renal cell carcinoma (RCC) 
and radical cystectomies for 
bladder cancer with or without 
intracorporal urinary diversion. 
The most frequent cancer 

surgery using da Vinci as-
sistance is, however, radical 
prostatectomy, specifically 
nerve sparing radical 
prostatectomy, for preservation 
of erectile function.

Indications for use of the 
daVinci© in benign diseases are 
pyeloplasty for UPI obstruction 
where  a large flank incision 
can be avoided.

Advantages
The daVinci© robot offers all the 
advantages that are described 
above for laparoscopy. The 
blood loss is less and discharge 
from hospital earlier. Pain and 
the amount of pain killers 
re-quired postoperatively is 
reduced compared as to open 
surgery due to less access 
trauma [1]. By using two 
optical systems, the surgeon is 
presented a three dimensional 
image of the situs with an 
up to ten fold enlargement 
[2]. The instruments have 
seven degrees of freedom 
more than the human hand 
[3]. Furthermore, the surgeon 
sits in an ergonomic position 
with eyes and hands aligned, 
so that he can keep up his 
concentration for a longer time 

المثانة مع �أو بدون قلب بولي 

intracorporal و�إن �أكثر جراحة 

�أورام �شيوعا وتم ا�ستعمالها من قبل 

دافن�شي هي ا�ستئ�صال البرو�ستات 

الجذري وب�شكل خا�ص مع الحفاظ 

على الأع�صاب، وذلك للحفاظ 

   erectile .على وظيفة النعو�ض

الا�ستطبابات  التي ا�ستخدمها 

دافن�شي في الأمرا�ض ال�سليمة 

لت�صنيع الحوي�ضة في الان�سداد 

 flank حيث يتم تجنب UPI البولي

الجرح.

الفوائد

�إن ا�ستخدام الرجل الآلي لدافن�شي 

يقدم جميع الفوائد التي ذكرت 

�سابقا لتنظير البطن . حيث يكون 

فقدان الدم قليلا ويتم تخريج 

المري�ض من الم�شفى باكرا. وكذلك 

ينخف�ض الألم وم�سكنات الألم 

والمطلوبة بعد العمل الجراحي 

بالمقارنة مع الجراحة المفتوحة 

وذلك ب�سبب كون ر�ضو�ض الدخول 

اقل )1(. 

وبا�ستخدام جهازين للر�ؤية يمكن 

للجراح �أن يح�صل على ر�ؤية 

ثلاثية الأبعاد للمكان situs وبقوة 

تكبير تبلغ ع�شرة �أ�ضعاف لليد 

الإن�سانية )3(.

ي�ستعمل الرجل الآلي هذه الأيام 

ب�شكل واقعي لعدد كبير من 

العمليات الجراحية البولية التي تتم 

بالتنظير، كلا العمليات الت�صنيعية 

والورمية. خلال العقدين ال�سابقين 

كان هناك ميل لإجراء الجراحة 

قليلة الغزوا لأ�سباب عديدة. 

ر�ضو�ض المدخل الجراحي فقدان 

الدم �أثناء الجراحة والألم ما حول 

الجراحة يمكن خف�ضهما بالمقارنة 

مع الجراحة المفتوحة وبالتالي 

يعود المر�ضى غلى فعاليتهم 

الطبيعية ب�شكل �أ�سرع )1(.

بالإ�ضافة �إلى النتائج الجمالية هي 

�أف�ضل في الجراحة ال�صغرى. هذه 

الفوائد هي نموذجية للطريقة عبر 

تنظير البطن. ومنذ عام 2000 فلقد 

ا�ستعمل دافن�شي لأول مرة الرجل 

الآلي في جراحة العمليات البولية، 

وهناك طريقة جديدة لا�ستعمال 

الجراحة ال�صغرى قد بد�أت.

الا�ستطبابات

لقد ا�ستخدم دافن�شي بنجاح الرجل 

الآلي لعمليات �أورام الجهاز البولي 

مثل جراحة �سرطان الخلايا 

الكلوية )RCC( والتي تحافظ على 

الكلية وا�ستئ�صال المثانة ل�سرطان 
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والأكثر من ذلك يجل�س الجراح 

بو�ضعية ergonomic حيث تتوافق 

يداه وعيناه وبالتالي يحافظ على 

القدرة على التركيز لفترة �أطول 

بالمقارنة مع فتح البطن . يقوم 

الرجل الآلي بدوره بفلترة الرجفة، 

وخا�صة با�ستعمال خطوات 

متطورة للعملية وبدقة عالية)4( 

ويتم ذلك كله بخط بياني تدريبي 

ق�صير ويكون متو�سط الزمن الدافئ 

لنق�ص التروية �أقل من 30 دقيقة 

في عمليات الا�سئ�صال الجزئي عند 

الو�صول �إلى �إجراء30 عملية )5( 

وينخف�ض زمن العملية في باقي 

العمليات ب�شكل م�ستمر. حيث يمكن 

�أن يقوم الجراحون بالعمليات 

لا�ستئ�صال الكلية الجزئي بدون 

نق�ص تروية )تقنية بدون نق�ص 

تروية( حيث يتم ربط �أوعية الورم 

فقط )6(.

الاختلاطات

�إن الاختلاطات الناجمة عن 

العمليات الجراحية عبر التنظير 

وبم�ساعدة الرجل الآلي هي �أقل 

بالمقارنة بالعمليات عبر التنظير 

فقط 8,6 مقابل 10,8% في 

ا�ستئ�صال الكلية الجزئي. �أغلب 

الاختلاطات 76,1% هي اختلاطات 

  II ودرجة I  صغرى )كلافين دندو�

ولا تحتاج �إلى فتح البطن جراحيا 

)7( و�إن التحول �إلى فتح بطن 

جراحي نادرة جدا  )%2 - %0,3 ( 

)8( بغ�ض النظر عن نوع الجراحة.

as compared to laparoscopy. 
The robot scales his actions 
and filters the tremor, so that 
especially in delicate steps of 
an operation a high degree 
of precision can be achieved 
[4]. All this results in a short-
ened learning curve. In partial 
nephrectomy median warm 
ischemia time of less than 
30 minutes is reached after 
30 operations [5], in other 
indications the operating 
time is rapidly coming down. 
For partial nephrectomy, 
surgery becomes possible 
even without ischemia (“zero 
ischemia technique”), when 
selective clamping of tumour 
vessels only is performed [6]. 

Complications
The complications of robotic 
assisted laparoscopic surgery 
are comparable to those of 
lapa-roscopy, but less frequent 
(8.6% vs. 10.8% in partial 
nephrectomy). Most of the 
complications (76.1%) are 
minor complications (Clavien-
Dindo grade I and II) and do 
not require reoperation [7]. 
Conversion to open surgery 
is very rare (0.3% to 2%) [8] 
independent of the type of 
surgery.

Outcomes
At the end, functional und 
oncological outcomes are the 
most important parameters 
to judge a surgical technique. 

Tumour control in robotic 
surgery is comparable to open 
surgery. Depending on the type 
of surgery and cancer, positive 
margins range from 4% to 
10% [9,10]. In a large patient 
cohort, positive margin rates 
were not different after robotic 
and retropubic prostatectomy 
[10]. In the largest published 
cohort of robotic assisted 
laparoscopic nephron sparing 
surgery, no local recurrence 
was encountered after a 
median of 16 months follow up 
(range up to 26 months) [11], 
so that robotic surgery seems 
to be at least as safe as open 
surgery.

النتائج

�إن النتائج  الوظيفية والورمية 

هي �أهم المعايير لتقييم هذه 

التقنية الجراحية �إن التحكم بالورم 

هو �أف�ضل في الجراحة بم�ساعدة 

الرجل الآلي بالمقارنة مع الجراحة 

المفتوحة . وتعتمد �إيجابية حواف 

الجرح للخلايا الورمية من %10-4 

)9،10( ح�سب نوع الورم ونوع 

الجراحة. وفي درا�سة تجميعية 

كبيرة ف�إن معدل �إيجابية الحواف 

للخلايا الورمية لم تختلف فيما بين 

ا�ستعمال الرجل الآلي وا�سئ�صال 

البرو�ستات بالطريق الراجع عبر 

العانة )10(.

Fig. 1: Comparison of the number 
of degrees of freedom between the 
robot and the human hand

ال�شكل 1: مقارنة ما بين عدد ودرجات 

الحرية ما بين الجراحة بم�ساعدة الرجل 

الآلي والأيدي الإن�سانية.
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وفي درا�سة كبرى للمر�ضى الذين 

تم �إجراء جراحة ا�سئ�صال الكلية 

الحافظة للكلية عن طريق تنظير 

البطن وبم�ساعدة الرجل الآلي ف�إنه 

لم يحدث نك�س مو�ضعي بعد معدل 

متابعة دام 16�شهر )تراوحت حتى 

26 �شهر ( )11(. 

وبذلك ف�إن الجراحة بم�ساعدة الرجل 

الآلي هي �آمنة كما هو عليه الحال 

على الأقل في الجراحة المفتوحة.

وتعتمد النتائج الوظيفية على نوع 

الجراحة. وبا�ستخدام طريقة دافن�شي 

لمعالجة �سرطان البرو�ستات كان 

94% بعد مرور �سنة من ا�ستخدام 

الرجل الآلي في الجراحة م�ستم�سكون 

البول.

بالمقارنة مع 83% عند الذين تم 

اجراء العمليات عبر التنظير فقط 

 .)12(

وكان 77% من المر�ضى الذين 

كانوا م�صابون بالعنانة قبل �إجراء 

جراحة البرو�ستات الحافظة للع�صب 

لدافن�شي �أ�صبحوا قادرين على 

الجماع ب�شكل منتظم بعد �سنة من 

ا�سئ�صال البرو�ستات مقارنة مع 

33% بعد ا�ستئ�صال البرو�ستات عبر 

تنظير البطن )12(. 

ولم يكن هناك �أي تدهور في الر�شح 

الكبي بعد ا�ستئ�صال الكلية الجزئي 

بعد 26 �شهر من الجراحة بم�ساعدة 

الرجل الآلي )5 ،11(.

نظرة م�ستقبلية

لقد واجه طريقة دافن�شي في البداية  

تحديات تقنية وكذلك تحديات 

عائدة للخبرة. ولقد تم التغلب على 

هذه التحديات مع مرور ال�سنين. 

لقد ازدادت الخبرات الجراحية 

وكذلك التطورات التقنية لهذا الجهاز 

ولقد خف�ضت ب�شكل كبير عدد 

الأورام التي لا يمكن الو�صول �إليها 

عن طريق تنظير البطن وبم�ساعدة 

الرجل الآلي. و�أكثر ف�أكثر العديد من 

�أورام الكلية يمكن �أن يتم �إجراءها 

بدون نق�ص تروية �أثناء تروية �أثناء 

الجراحة )6( حتى �أنه يمكن �إجراء 

جراء �أورام ال�سرة المعقدة با�ستخدام 

تنظير البطن وبم�ساعدة الرجل الآلي 

.)13(

وفي معالجة فرط ت�صنع البرو�ستات 

 enucleation ال�سليم، ف�إن �إزالة

للورم الغدي الكبير يمكن الح�صول 

عليه با�ستخدام الرجل الآلي مع 

الح�صول على نتائج واعدة فيما 

يتعلق بفقدان الدم وال�سل�س البولي 

الباكر )14(.

الخلا�صة

�إن ا�ستخدام الرجل الآلي في 

العمليات الجراحية للتنظيرية 

البولية �أ�صبحت تتو�سع ب�شكل 

كبير. وفيما يتعلق بالتحكم بالورم 

و�سلامة ا�ستخدام الرجل الآلي في 

technique [6] and even 
complex hilar tumours can be 
managed laparoscopically with 
the robot [13]. 

In benign prostate hyperplasia, 
enucleation of large adenoma 
can be accomplished with the 
robot, with promising results 
regarding blood loss and early 
continence [14]. 

Conclusion
Robotic assisted laparoscopic 
surgery is a rapidly expanding 
surgical technique in urology. 
Concerning tumour control, 
the safety of robotic assisted 
laparoscopy is comparable 
to open surgery. The 
functional outcomes are 
superior to conventional 
laparoscopy, especially in 
nephron sparing surgery and 
radical prostatectomy. Most 
interesting is the potential 
for further developments. 
The limits for robotic surgery 
are far from being reached 
yet. It is safe to state, that 
most patients, who have an 
indication for robotic assisted 
laparoscopic urological 
surgery, will benefit from the 
advantages of the robot.

The functional outcomes 
depends on the type of 
surgery. For prostate cancer 
and da Vinci prostatectomy 
94% of the patients were 
continent one year after robotic 
surgery, as compared to 83% 
after laparoscopy [12]. 
77% of the preoperatively 
potent men, who undervent 
nerve sparing da Vinci 
prostatectomy could have 
sexual intercourse on regular 
basis one year after robotic 
prostatectomy as compared 
to 33% one year after 
laparoscopic prostatectomy 
[12]. 
After partial nephrectomy, 
there was no significant 
decline at the glomerular 
filtration rate 26 months after 
robotic surgery [5, 11].

Future prospects
When the daVinci© system 
was introduced, technical 
limitations as well as 
limitations of experience were 
encountered. Over the years 
most of these problems have 
been overcome. 

An increased surgical 
experience and technological 
advanceses of the system 
have greatly  reduced the 
number of tumours, which can 
not be approached by robotic 
assisted laparoscopy. More 
and more kidney tumours can 
be operated in zero ischaemia 

Fig. 2: Intraopertive shot while dis-
secting the lateral prostate

ال�شكل 2: م�شهد داخل الجراحة بينما يتم 

ت�سليخ البرو�ستات من الناحية الوح�شية.
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العمليات الجراحية عبر تنظير البطن 

ف�إن النتائج مماثلة في الجراحة 

المفتوحة والنتائج الوظيفية �أف�ضل 

من نتائج تنظير البطن لوحده، 

وخا�صة في العمليات الجراحية 

الحافظة للكلية والا�ستئ�صال 

الجذري للبرو�ستات والأكثر �أهمية 

هو وجود �إمكانية للتطوير �أكثر. �إن 

ما يحدد الجراحة بم�ساعدة الرجل 

الآلي بعيدة المنال �إلى الآن. �إنها 

طريقة �آمنة لدرجة القول ب�أن جميع 

المر�ضى الذين لديهم ا�ستطباب 

الجراحة البولية عبر تنظير البطن 

وبم�ساعدة الرجل الآلي �سوف 

ي�ستفيدون من ا�ستعمال الرجل 

الآلي.
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