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Germany takes a leading 
position in medicine. 

German hospitals, clinics and medical 
doctors enjoy an excellent reputation. 
The continuously rising number 
of patients, who come to Germany 
to receive medical treatment and 
support, strongly confirms this fact.

Patients from the Gulf States gladly 
come to Germany to receive medicc
cal treatment because they regard 
Germany as a safe place and rely on 
German clinics and physicians. 
They feel welcome as guests and 
enjoy that they are encountered in 
an opencminded and friendly way.

German Medical Council, partner of 
renowned German hospitals, clinics 
and specialized practices, organizes 
the best medical treatment for 
patients from all over the world and 
offers them a full service package. 

لماني المجل�س الطبي الأ

تحتل األمانيا موقع قيادي في الطب. 

لمانية وعياداتها  وتتمتع الم�شت�شفيات الأ

طباء ب�شهرة ممتازة. ويدعم  وكذلك الأ

رقام المتزايدة للمر�شى  هذه الحقيقة الأ

لمانيا للح�شول  إلى اأ الذين يح�ضرون ا

على المعالجة الطبية.

يح�ضر الكثير من مر�شى دول الخليج 

إلى األمانيا ليح�شلوا على المعالجة  وبفخر ا

لمانيا هي  نهم يعتقدون اأن اأ الطبية لأ

منة  ويعتمدون على م�شت�شفياتها  بلد اآ

نهم مرحب بهم  ؤها. ي�شعرون باأ طباو واأ

ك�شيوف ويتمتعون بتعامل لطيف 

وبذهن متفتح.

لماني �ضريك  إن المجل�س الطبي الأ ا

لمانية المتجددة  معروف  للم�شت�شفيات الأ

, العيادات والتخ�ش�شات العلمية يقوم 

بتنظيم اأف�شل معالجة طبية للمر�شى 

نحاء العالم وتقدمها لهم  من جميع اأ

ب�شكل مجموعة كاملة من الخدمات.
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Editor’s Note كلمة المحرر

لقد تطور قطاع الرعاية ال�سحية 

حتى اأ�سبح قطاعاً �سناعياً حيوياً 

على الم�ستوى الدولي. واليوم؛ 

تواجه الدول التي تقدم خدمات 

رعاية �سحية من الدرجة الأولى 

مناف�سة عالمية ومعايير عالية 

معينة. ينطبق هذا على كلٍ من 

مجالي ال�سياحة الطبية والمعدات 

الطبية، ف�سلًا عن مجال اإن�ساء 

البنى التحتية الطبية ال�ساملة ونقل 

المعارف الطبية.

اأما ال�سياحة الطبية فهي م�سطلح 

عام يعني المر�سى الذين يزورون 

بلداناً اأخرى للح�سول على علاجات 

طبية. وهم يقومون بهذا لأ�سباب 

عديدة؛ مثلًا؛ لأن العلاج في الخارج 

يكون اأف�سل واقت�سادياً اأكثر من 

الداخل، اأو ب�سبب اأوقات النتظار 

الطويلة في بلدانهم الأم. 

وما زالت اأعداد المر�سى الذين 

يق�سدون األمانيا للمعالجة الطبية 

في زيادة م�ستمرة. وتُعد ن�سبة 

المر�سى من رو�سيا وبلدان الخليج 

العربي- الذين ين�سدون علاجاً طبياً 

اأف�سل في األمانيا مما في بلدانهم- 

هي الأكبر بو�سوح.

اإن الثقة في كفاءة الطب الألماني 

عالية جداً على م�ستوى العالم 

كله. و�سبب ذلك: اأنه- بخلاف 

الدول الأخرى- تتوفر في األمانيا 

�سبكة هائلة من الم�ست�سفيات 

المتخ�س�سة والم�ست�سفيات الجامعية 

The health care sector has 
developed to become a key in-
dustry sector on an internation-
al scale. Today, countries offer-
ing first-rate medical care are 
faced with global competition 
and set high standards. This 
applies to both medical tourism 
and medical equipment, in ad-
dition to the establishment of 
entire medical infrastructures 
as well as the transfer of medi-
cal knowledge.

Medical tourism is the umbrella 
term for patients who visit an-
other country to receive medi-
cal treatment. They do so for 
various reasons, for example 
because the treatment abroad 
is better or more affordable or 
because of the longer waiting 
times in their home countries.
 
The number of patients 
seeking medical treatment in 
Germany continues to increase 
steadily. The share of patients 
from Russia and from the Gulf 
States, who are expecting to 
get better medical treatment 
in Germany than at home, is 
particularly high. 

The confidence in the capabil-
ity of German medicine is very 
high throughout the globe. For 
a reason: Like no other country, 
Germany has a dense network 
of outstanding and committed 
hospitals, university hospitals 
and affiliated hospitals as well 

as privately run hospitals, 
medical-scientific institutes, 
research establishments and a 
world-class health care system. 
This is unique worldwide.

In the German Medical Jour-
nal, medical professionals 
and medically interested and 
motivated readers will find 
interesting specialist articles 
from all medical disciplines as 
well as independent and up-to-
date information. To patients 
who come to Germany for 
medical treatment, the German 
Medical Journal offers valuable 
decision-making support and 
guidance. 

The German Medical Journal 
represents German medicine 
internationally, giving it a voice.

Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

والم�ست�سفيات المنت�سبة والخا�سة 

والمعاهد العلمية الطبية وموؤ�س�سات 

الأبحاث ونظام رعاية �سحية 

عالمي الم�ستوي. ويعد هذا نموذجاً 

فريداً على م�ستوى العالم.

في المجلة الطبية الألمانية؛ 

�سيجد العاملون في مجال الطب 

والقراء المهتمين بالطب مقالت 

طبية متخ�س�سة �سائقة في كل 

التخ�س�سات الطبية ف�سلًا عن 

م�سادر المعلومات الم�ستقلة 

والحديثة. وبالن�سبة اإلى المر�سى 

الذين ياأتون اإلى األمانيا للعلاج 

الطبي؛ تقدم المجلة الطبية الألمانية 

موارد واإر�سادات قيمة لدعم اتخاذ 

القرار. 

اإن المجلة الطبية الألمانية تمثل 

الطب الألماني وتُعد ل�سانه المعبر عن 

حاله على الم�ستوى الدولي.

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ
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The German Centre for Paediatric and 
Adolescent Rheumatology (DZKJR) at the 
Paediatric Hospital Garmisch–Partenkirchen

Being Europe’s largest specialised centre for paediatric and 
adolescent rheumatology, the DZKJR has devoted itself to its 
specialty for 60 years. The treatment takes place on the basis 
of the “Garmisch Treatment Concept”. This holistic concept 
combines medical, nursing, physical and psychosocial aspects as 
well as education at our hospital school. Our modern and inter-
disciplinary treatment concept enjoys an excellent international 
reputation. Optimum treatment and alleviation of pain are carried 
out using our range of interdisciplinary therapeutic services under 
the direction of internationally renowned specialists. 
We have our own swimming pool for physical therapy as well as 
for swimming and playing in warm water. 

We also have many years of experience in the treatment of 
non-inflammatory diseases of the musculoskeletal system, 
for example rare orthopaedic diseases and postoperative reha-
bilitation as well as chronic pain syndromes in childhood and 
adolescence. In this respect, we closely collaborate with the 
BG Unfallklinik Murnau (Trauma Centre), which is internationally 
renowned. The paediatric hospital’s unique location in Garmisch-
Partenkirchen, situated at the foothills of the Bavarian mountains, 
also deserves special mention. 

Services offered by the DZKJR:
- Diagnosis and treatment of rheumatic diseases in children  
 based on the “Garmisch Treatment Concept” 
- Inpatient and outpatient support
- Orthopaedic technicians
- Specialist consultants (ophthalmologist, orthopaedist, dentist, 
 orthodontist, dermatologist)
- Infrared saunas
- 3D gait analysis
- Naturopathy
- Swimming / Therapy pool
- Hospital school
- Experimental education and hippotherapy
- Accommodation for parents
- Online discussion forum

German Centre for Paediatric and Adolescent Rheumatology
Paediatric Hospital Garmisch-Partenkirchen
Gehfeldstr. 24, 82467 Garmisch-Partenkirchen, Germany
Phone: +49 – (0)8821 – 701-0
Fax: +49 – (0)8821 – 73916
www.rheuma-kinderklinik.de
info@rheuma-kinderklink.de

المركز الألماني لطب روماتيزم الأطفال 

واليافعين (DZKJR) في م�شت�شفى الأطفال 

جارمي�ش-بارتنكر�شين

يُعد مركز DZKJR اأكبر مركز متخ�ص�ص في طب روماتيزم الأطفال واليافعين في 

�ص هذا المركز جهوده في هذا التخ�ص�ص على مدار 60 عاما. يعتمد 
َّ
اأوروبا؛ وقد كر

العلاج في هذا المركز على »مفهوم جارمي�ص العلاجي«. ويجمع هذا المفهوم ال�صامل بين 

الجوانب الطبية والتمري�صية والبدنية والنف�صية اإلى جانب التعليم والتثقيف في مدر�صة 

الم�صت�صفى. ويحظى مفهومنا العلاجي الحديث المتعدد الخت�صا�صات ب�صمعة دولية 

ممتازة. وتُ�صتخدم اأف�صل الأ�صاليب العلاجية وو�صائل تخفيف الألم بوا�صطة مجموعة من 

الخدمات العلاجية المتعددة الخت�صا�صات تحت توجيه نخبة من الأطباء المتخ�ص�صين 

ذوي ال�صمعة الدولية. يوجد في المركز حمام �صباحة خا�ص بالعلاج الطبيعي ولممار�صة 

ال�صباحة والألعاب في المياه الدافئة. 

كما نتمتع ب�صنوات عديدة من الخبرة في معالجة الأمرا�ص غير الم�صاحبة باللتهابات 

للجهاز الع�صلي الهيكلي مثل اأمرا�ص تقويم العظام النادرة والتاأهيل بعد العمليات 

الجراحية اإلى جانب متلازمات الألم المزمن لدى الأطفال واليافعين. وفي هذا ال�صاأن؛ 

نتعاون مع مركز »بي جي اأنفالكلينيك مورناو« )مركز علاج الر�صوح( ذي ال�صمعة 

الدولية. ومن الجدير بالذكر اأي�صاً اأن م�صت�صفى الأطفال تتميز بموقعها الفريد في منطقة 

»جارمي�ص-بارتنكير�صن« الواقعة عند �صفوح الجبال البافارية. 

 :DZKJR الخدمات التي يقدمها مركز

- ت�صخي�ص وعلاج الأمرا�ص الروماتيزمية في الأطفال 

    اعتماداً على »مفهوم جارمي�ص العلاجي«. 

- دعم المر�صى الداخليين والمر�صى الخارجيين.

- متخ�ص�صون في تقويم العظام

- ا�صت�صاريون متخ�ص�صون )طب العيون، طب تقويم 

    العظام، طب الأ�صنان، طبتقويم الأ�صنان، طب الأمرا�ص 

    الجلدية(.

- حمامات بخار )�صاونا( بالأ�صعة تحت الحمراء

- تحليل م�صية ثلاثي الأبعاد

- علاج طبيعي

- حمام �صباحة/علاجي

- مدر�صة داخل الم�صت�صفى

- تعليم تجريبي والعلاج بركوب الخيل

- اإقامة الوالدين

- منتدى مناق�صات عبر الإنترنت

Prof. Johannes-Peter Haas, 
MD, Medical Director
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The Atrial Flow Reducer (AFR) 
to Treat Symptoms of the Right 
and Left Heart Failure: 
A Novel Device for an 
Interventional Treatment Option

 )AFR( فِّ�ض التدفق الأذيني مُخ

لعلاج اأعرا�ض ف�شل القلب 

الأيمن والأي�سر: جهاز جديد 

لخيار علاجي تدخلي
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Introduction

Pulmonary hypertension 
remains a devastating disease 
despite the advent of multiple 
new medications in inhaled, 
oral, and intravenous form. 
Clinically, most patients suffer 
from the sequelae of right 
heart failure, which also is the 
leading cause of death. 

In some patients however, with 
very reactive pulmonary vas-
cular disease, acute right heart 
failure may present as syncope 
and lead to a premature death 
despite normally good right 
heart function. The pathophysi-
ology of both forms - acute and 
chronic decompensated forms 
- include chronic venous con-
gestion and a lack of systemic 
forward flow, due to inter-
rupted transcapillary forward 
flow on the pulmonary capillary 
level.  Echocardiographically, 
this becomes visible as a bulg-
ing of the right atrial septum 
into the left, in the presence of 
a huge, dilated right and small, 
banana-shape left ventricle. 

Historically, it has been ob-
served that patients with 
an atrial septal defect (ASD) 

show longer survival despite 
comparable disease sever-
ity. The ASD offers several 
circulatory advantages for the 
pathophysiology of right heart 
failure. First, as it allows right 
to left shunt, it offloads the 
large venous system from high 
pressure, alleviating organs (i.e. 
liver, abdomen) and reducing 
the clinical symptoms of right 
heart failure (aszites, edema, 
etc.). 
The same is also true in the for-
ward way, in that the ASD of-
floads the failing right ventricle 
from high preload, therewith 
allowing this ventricle to return 
to the more favourable part of 
the Frank Starling curve with 
better economics of the single 
heart beat, and consequential 
myocardial recompensation. 
Even more important are how-
ever the systemic effects, as 
the right to left shunt feeds the 
left ventricle and the systemic 
blood volume. The augmented 
blood volume leads to an 
increased cardiac output and 
thereby increased oxygen and 
nutritient delivery, albeit it may 
be somewhat desaturated, and 
cachexia and acute systemic 
hypotension in syncope are 
effectively counteracted. 

مقدمة 

ما زال ارتفاع �سغط الدم الرئوي 

مر�ساً مدمراً على الرغم من ظهور 

اأدوية جديدة متعددة في �سكل 

م�ستح�سرات ا�ستن�ساقية وفموية 

ووريدية.

ومن الناحية ال�سريرية، يعاني معظم 

المر�سى من م�ساعفات ف�سل القلب 

الأيمن، الذي يُعد اأي�ساً �سبباً رئي�سياً 

للوفاة. لكن في بع�ض المر�سى- 

الم�سابين باأمرا�ض الأوعية الدموية 

الرئوية ال�سديدة التفاعل- قد يظهر 

ف�سل القلب الأيمن الحاد في �سكل 

اإغماء، ويوؤدي اإلى الوفاة المبكرة 

على الرغم من الم�ستوى الجيد- 

عادة- لوظيفة القلب الأيمن. 

وت�سمل الفيزيولوجيا المر�سية لكلا 

ال�سكلين- ال�سكلين اللاتعوي�سيين 

الحاد والمزمن -  الحتقان الوريدي 

المزمن ونق�ض التدفق الأمامي 

الجهازي، ب�سبب انقطاع في التدفق 

الأمامي عبر ال�سعيرات الدموية 

على م�ستوى ال�سعيرات الدموية 

الرئوية. ومن ناحية تخطيط �سدى 

القلب، يظهر هذا في �سكل انتفاخ في 

الحاجز الأذيني الأيمن اإلى الي�سار، 

مع ت�سخم وتو�سع في البطين 

الأي�سر ال�سغير اإلى اليمين الذي 

ياأخذ �سكل موزة.  ومن الناحية 

التاريخية، فقد لوحظ اأن المر�سى 

الذين يعانون من عيب في الحاجز 

الأذيني )ASD( اأظهروا مدة بقاء 

على قيد الحياة اأطول على الرغم 

من �سدة المر�ض المقارنة. يقدم 

العيب في الحاجز الأذيني العديد 

من المزايا في الدورة الدموية 

للفيزيولوجيا المر�سية لف�سل 

القلب الأيمن. اأولً، بما اأنه ي�سمح 

بالتحويل من اليمين اإلى الي�سار، 

فاإنه يفرغ الجهاز الوريدي الكبير 

من ال�سغط المرتفع، ومن ثم يخفف 

ال�سغط على الأجهزة الأخرى )اأي 

الكبد والبطن( ويقلل من الأعرا�ض 

ال�سريرية لف�سل القلب الأيمن )الحبن 

)ا�ست�سقاء البطن(، الوذمة، وما اإلى 

ذلك(. وينطبق ال�سيء نف�سه اأي�ساً 

على التدفق الأمامي، حيث اإن العيب 

في الحاجز الأذيني يفرغ البطين 

الأيمن الم�ساب بالف�سل من الحمل 

الأولي الزائد، ومن ثم ي�سمح لهذا 

البطين بالعودة اإلى الجزء الملائم له 

من منحنى »فرانك �ستارلينج« مع 

تر�سد جيد ل�سربات القلب، ومن ثم 

تعوي�ض ع�سلة القلب. والأكثر اأهمية 

من ذلك اأي�ساً هي الآثار الجهازية؛ 

لأن التحويل من اليمين اإلى الي�سار 

يغذي البطين الأي�سر وحجم الدم 
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Based on this observation, bal-
loon atrioseptostomy has been 
recognized since the early 
80s as an effective means to 
decompress the right hart and 
to enable systemic blood flow. 
However, the results usu-
ally have disappointed due to 
early closure and uncontrolled 
rupture of the atrial septum 
with acute and detrimental hy-
poxemia. The overall success 
rate by using blade/balloon 
septostomy, stent placement, 

ز  الجهازي. ويوؤدي حجم الدم المعزَّ

اإلى زيادة الدفق القلبي ومن ثم 

زيادة الأوك�سجين واإي�سال العنا�سر 

الغذائية- واإن كان غير م�سبع اإلى 

حد ما- وكذلك يوؤدي اإلى المواجهة 

الفعالة لحالة الدنف وانخفا�ض 

�سغط الدم الجهازي الحاد في حالة 

الإغماء. 

وبناءً على هذه الملاحظة؛ فقد 

تم العتراف باإجراء فغر الحاجز 
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Amplatzer fenestrated ASD 
devices are however disap-
pointing; the re-occlusion rate 
is high when fenestrations 
are used with a diameter of 5 
mm or less and when there is 
a high amount of surrounding 
material in place.

Balloon septostomy has 
therefore fallen into disregard, 
although it was able to pro-
long survival in patients with 
pulmonary hypertension. In 

 .
®AFR ال�سورة 1: تفا�سيل جهاز

اأ: اأعلى الي�سار:المنظر الأمامي من جانب الأذين 

الأي�سر يو�سح ال�سكل الدائري للجهاز والثقب المركز 

فيه. ب: اأعلى اليمين: المنظر المائل من الجانب جانب 

الأذين الأيمن يو�سح مركز الت�سال بكابل التو�سيل 

المماثل لطقم التو�سيل في مجموعة اأجهزة 

. ت: اأ�سفل الي�سار: المنظر 
®Occlutech Flex II

الجانبي يو�سح ال�سكل الم�سطح للجهاز، والجهاز هنا 

ب�سمك 2 مم. ث: اأ�سفل اليمين: بعد اإجراء الزرع في 

حاجز اأذيني قيا�سي؛ يو�سح المنظار التاألقي ال�سكل 

 )»x1« الم�سطح لجهاز �سمكه 5 مم )مميز بالعلامة

بين الأقرا�ض ونوفذة بعر�ض 6 مم.

الأذيني بالبالون منذ اأوائل 

الثمانينيات من القرن الع�سرين 

كو�سيلة فعالة لخف�ض ال�سغط 

عن القلب الأيمن وتمكين تدفق 

الدم الجهازي. ومع ذلك، كانت 

النتائج عادة مخيبة للاآمال 

ب�سبب الإغلاق المبكر والتمزق غير 

المن�سبط للحاجز الأذيني مع نق�ض 

الأك�سجة الحاد والم�سر. ويكون 

معدل النجاح العام با�ستخدام فغر 

الحاجز بال�سفرة/ البالون وو�سع 

Fig. 1: Details of the AFR®-device. 
a: The frontal view from the left atrial side 
shows the circular shape with the central 
hole of the device.
b: The oblique view from the right-atrial side 
shows the connection hub to the delivery 
cable which is identical to the delivery set of 
the Occlutech Flex II® device family. 
c: The lateral view delineates the flat profile 
of the device, here a device with 2 mm 
thickness. 
d: After implantation into a standard atrial  
septum the fluoroscopy sows the flat profile 
of a device with a 5 mm thickness (marked 
“x1”) between the disks and 6 mm fenes-
tration width

a اأ b ب

c ت d ث



Interventional Cardiology طب القلب التدخلي

13 13

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

an attempt to address this 
problem, interventionalists 
have combined devices to 
create a makeshift solution for 
this problem, such as poking 
a hole into an available ASD 
occluding device, or to provide 
a vent with the help of insert-
ing a coronary stent into it. The 
results were mechanically not 
very convincing, but demon-
strated the need for a proper 
solution.

Similar pathophysiological 
assumptions can be made 
for severe left heart failure 
– both with preserved ejec-
tion fraction (i.e. diastolic left 
heart failure, HFpEF) and those 
with reduced ejection fraction 
(i.e systolic left heart failure, 
HFrEF). In addition to the 
reduced cardiac output, these 
patients predominantly suf-
fer from left atrial congestion, 
dilatation and secondary pul-
monary congestions, clinically 
presenting as shortness of 
breath and secondary pulmo-
nary edema in severe decom-
pensation.  Pressure relief of 
the congested left atrium by 
mechanical measures (i.e. cre-
ating a defined, small ASD) has 
been shown as a promising 
therapeutic approach to reduce 
the pulmonary venous conges-
tion, shortness of breath, pos-
sibly the need of loop diuretics 
and increasing quality of life 
and exercise performance. The 

HFrEF(. بالإ�سافة اإلى الدفق القلبي 

المنخف�ض، يعاني هوؤلء المر�سى في 

الغالب من احتقان الأذين الأي�سر 

وتو�سع واحتقانات رئوية ثانوية، 

وتظهر هذه ال�سطرابات �سريريا 

في �سكل �سيق تنف�ض ووذمة رئوية 

ثانوية في حالة انهيار المعاو�سة 

ال�سديد.  وقد تبين اأن تخفيف 

ال�سغط في الأذين الأي�سر المحتقن 

بتدابير ميكانيكية )اأي عمل عيب 

�سغير محدد في الحاجز الأذيني( 

طريقة علاجية واعدة للحد من 

الحتقان الوريدي الرئوي و�سيق 

التنف�ض، وربما الحاجة اإلى مدرات 

البول العروية وزيادة جودة الحياة 

و اأداء التمارين الريا�سية. يجب 

ا�ستهداف خف�ض الحمل الأولي في 

البطين الأي�سر اإلى م�ستوى �سغير 

لتقليل خف�ض الدفق القلبي اإلى اأدنى 

قدر ممكن- ومن ثم يكون عمل عيب 

في الحاجز الأذيني بقطر 10-8 

ملم تقريباً هو الخيار الإداري 

المنا�سب.

في الآونة الأخيرة، قامت �سركة 

Occlutech )ال�سويد( بتطوير 

جهاز �سناعي مخ�سو�ض يتكون 

من البنية الأ�سا�سية لجهاز اإغلاق 

عيب الحاجز الأذيني الخا�ض 

بتلك ال�سركة، ولكنه يتكون- على 

العك�ض من اأجهزة اإغلاق عيب 

الحاجز الأذيني الأخرى- من نافذة 

واحدة ذات اأقطار متفاوتة )10-6 

ملم( ومدعومة بقر�سين )ال�سورة 

دعامة واأجهزة عيب الحاجز الأذيني 

المنوفذة الم�سماة Amplatzer- رغم 

ذلك- مخيباً للاآمال؛ ويكون معدل 

اإعادة الن�سداد مرتفعاً عند ا�ستخدام 

الأجهزة المنوفذة التي يبلغ قطرها 

5 ملم اأو اأقل، وعند وجود كمية 

عالية من المواد المحيطة.

ومن ثم اأ�سبح اإجراء فغر الحاجز 

بالبالون مو�سع تجاهل، على الرغم 

من قدرته على اإطالة مدة البقاء 

على قيد الحياة في المر�سى الذين 

يعانون من ارتفاع �سغط الدم 

الرئوي. 

وفي محاولة لمعالجة هذه الم�سكلة، 

قام متخ�س�سو الأ�ساليب التدخلية 

بالجمع بين الأجهزة لإيجاد حل 

موؤقت لهذه الم�سكلة، مثل عمل 

ثقب في جهاز متاح من اأجهزة 

اإغلاق عيب الحاجز الأذيني، اأو 

عمل مخرج بوا�سطة اإدخال دعامة 

�سريان تاجي في ذلك الجهاز. لم 

تكن النتائج مقنعة جداً من الناحية 

الميكانيكية لكنها اأظهرت الحاجة 

اإلى حل منا�سب.

يمكن و�سع افترا�سات ف�سيولوجىة 

مر�سية م�سابهة لف�سل القلب 

الأي�سر ال�سديد- �سواء كانت هذه 

الفترا�سات مع الحفاظ على الك�سر 

القذفي )اأي ف�سل القلب الأي�سر 

النب�ساطي، HFpEF( اأم كانت 

بقيمة منخف�سة للك�سر القذفي )اأي 

ف�سل القلب الأي�سر النقبا�سي، 

reduction of preload of the left 
ventricle has to be targeted to 
a small level to minimize the 
reduction of cardiac output – 
therefore a dedicated ASD of 
about 8-10 mm is the manage-
ment of choice.

Recently, Occlutech (Sweden), 
have developed a purpose built 
and industrially made device 
which consists of the basic 
structure of their ASD occluder, 
but consists - in contrary to 
the ASD closure devices – of 
only a fenestration of varying 
diameters (6-10 mm) secured 
by two discs (Fig 1). Here, we 
will present 4 different patients 
who have been provided with 
this device on a compassionate 
use basis for severe right and 
left heart failure. The device is 
currently off-label, but studies 
to obtain European CE-marking 
are underway beginning in 
December 2016 under the 
guidance of our department 
here at the LMU, Munich. 

Patients, Methods and 
Results

Ethical advice was sought with 
the local ethical committee, 
and all patients received the 
AFR-device as acute ultima 
ratio compassionate treatment, 
with informed and signed con-
sent obtained beforehand. The 
following patients are reported 
in consecutive order and 
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represent well the spectrum of 
diseases and age treated in our 
division. All AFR devices had 
been donated by OCCLUTECH 
company, Helsingborg, Swe-
den. 

Case 1
A 35-year-old adult male 
patient presented in severe 
right heart failure with due to 
late postoperative pulmonary 
hypertension. He had a ven-
tricular septal defect repaired 
aged nine. He was in NYHA 
functional class IV+, short of 
breath at rest, with pronounced 
venous congestion at his legs, 
massive ascites, and renal 
failure requiring daily dialysis. 
Pulmonary vasodilating therapy 
included 4 different agents us-
ing subcutaneous, inhaled and 
oral administration. Echocardi-
ography demonstrated the typi-
cal features of decompensated 
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ال�سورة 2: مري�ض م�ساب بف�سل القلب الأيمن اللامعاو�ض 

ب�سبب خ�سوعه لعملية عيب الحاجز البطيني في طفولته. 

اأ: الو�سع قبل اإجراء فغر الحاجز الأذيني بالبالون وزرع جهاز 

AFR )انظر الن�ض( مع ت�سخم الأذين الأيمن والبطين الأيمن 

وان�سغاط �سديد في الأذين الأي�سر والبطين الأي�سر. 

ب: الو�سع بعد الإجراء التدخلي وتركيب جهاز AFR )ال�سهم 

الأحمر(، وامتلاء اأف�سل لبنيات القلب في الجانب الأي�سر.

1(. في هذا المقال �سنعر�ض 4 

ب لهم  حالت مر�سية مختلفة رُكِّ

هذا الجهاز لأغرا�ض ا�ستق�سائية 

لحالة ف�سل القلب الأيمن والأي�سر 

ال�سديد. وهذا الجهاز غير م�سجل 

بعلامة تجارية م�سجلة حالياً، ولكن 

�ستُجرى درا�سات للح�سول على 

علامة المطابقة الأوروبية بداية 

من دي�سمبر 2016 تحت توجيه 

اإدارتنا هنا في جامعة لودفيج 

ماك�سيميلان في ميونيخ. 

الحالت المر�شية والو�شائل 

والنتائج 

تم طلب ال�ست�سارة الأخلاقية 

من لجنة الأخلاقيات المحلية، 

وح�سل كل المر�سى على جهاز 

AFR كو�سيلة علاجية ا�ستق�سائية 

على اأ�سا�ض الن�سبة الق�سوى 

الحادة- مع الح�سول على نموذج 

Fig. 2: Patient with severe decompensated right 
heart failure due to an operated ventricular septal 
defect in childhood. 
a: situation before BAS and AFR-implantation 
(see text) with huge right atrium and ventricle, and 
sqashed left atrium and ventricle. 
b: situation post intervention with the AFR device 
in place (RED ARROW), and better filling of the left 
sided heart structures

ba اأب

الموافقة الواعية الموقع عليه م�سبقاً 

من المر�سى. ونعر�ض تقارير 

الحالت المر�سية التالية بترتيب 

تتابعي، وهي حالت تمثل جيداً 

نطاق الأمرا�ض والمراحل العمرية 

ة في ق�سمنا. وقد تم التبرع  المعالجَج

بكل اأجهزة AFR من �سركة 

OCCLUTECH، هيل�سنبرج، ال�سويد. 

الحالة الأولى 

رجل في الخام�سة والثلاثين من 

العمر، م�ساب بف�سل �سديد في القلب 

الأيمن ب�سبب فرط دم رئوي متاأخر 

بعد عملية جراحية. وكان يعاني من 

عيب في الحاجز البطيني وخ�سع 

لعملية اإ�سلاح وهو في التا�سعة من 

عمره. وكانت حالة قلبه الوظيفية 

في الدرجة )IV+( ح�سب معيار 

 ،)NYHA( جمعية القلب في نيويورك

ويعاني من �سيق في التنف�ض اأثناء 

الراحة، مع احتقان وريدي وا�سح 

right heart architecture with 
very low right ventricular and 
low left ventricular contractility, 
a huge and very trabeculated 
right ventricle which squashed 
the left ventricle to a banana 
shape, with the ventricular sep-
tum in massive curvature into 
the left ventricle, and a huge, 
8 cm measuring right atrium, 
and a left atrium where the 
atrial septum touched the left 
atrial free wall. There was se-
vere both tricuspid and pulmo-
nary valve regurgitation. 
Cardiac catheterization con-
firmed very restricted circula-
tion. By pointing the Brocken-
brough needle from the middle 
of the atrium into the direction 
of the left atrial appendage, 
where the left atrium showed 
some remaining lumen, it was 
possible to safely puncture the 
atrial septum and very gradu-
ally perform a balloon atriosept-
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ostomy. Postinterventionally, 
a good right-to-left shunt was 
present. The patient returned 
to the ward in stable condition. 
Unfortunately, over the course 
of the next seven days, the 
created atrial defect gradu-
ally closed down to merely a 
1mm opening. It was therefore 
decided to repeat the BAS and 
secure it with an AFR device. 
Thus, a second cardiac cath-
eterization was performed. 
After interventional preparation 
by BAS as described, an AFR 
device with 8 mm fenestration 
was deployed and anchored 
without problems. Postinter-
ventionally, a strong right-to-left 
shunt could be demonstrated 
through the fenestration (see 
Fig. 2 and 3). 
Over the course of the next 
days and weeks, the patient 
experienced a gradual stabiliza-
tion and even slight recovery. 

في �ساقيه، وا�ست�سقاء وا�سع، وف�سل 

كلوي يتطلب الغ�سيل الكلوي 

يوميا. وت�سمن العلاج التو�سيعي 

للاأوعية الرئوية 4 عوامل مختلفة 

با�ستخدام علاجات تحت الجلد 

قة وفموية. اأظهر تخطيط  وم�ستن�سَج

�سدى القلب ال�سمات النموذجية 

�سة  لبنية القلب الأيمن اللامعاوَج

مع درجة قلو�سية منخف�سة جداً 

في البطين الأيمن ومنخف�سة في 

البطين الأي�سر، وكان البطين الأيمن 

�سخماً وتربيقياً جدا مما جعل 

البطين الأي�سر يبدو من�سغطاً على 

�سكل موزة، وكان الحاجز البطيني 

منحنياً انحناءً ج�سيماً داخل البطين 

الأي�سر، وكان الأذين الأيمن �سخماً، 

بطول 8 �سم، وفي الأذين الأي�سر 

يلم�ض الحاجز الأذيني الأي�سر الجدار 

الحر الأذيني. كان هناك قل�ض �سديد 

في ال�سمام ثلاثي ال�سرف وال�سمام 

الرئوي. 

Creatinin levels fell, indicating 
improved renal function, and 
renal dialysis could be reduced 
and was eventually was with-
held entirely. The ascites also 
improved, and overall clinical 
status improved to NYHA 
II-III.  Two months following 
these interventions, he was 
lung transplanted successfully. 
During the operation, while he 
was receiving a lung transplant, 
there was intraoperative shunt 
reversal through the device’s 
fenestration to be observed, 
and the shunt device showed 
a left to right shunt when the 
transplantation operation had 
been finished successfully. 
When checked last time, now 
more than 6 months after AFR-
device implantation, he was 
very well indeed, in functional 
class NYHA II, with his entire 
intracardiac architecture having 
recovered almost to normal. 

تاأكد من اإجراء القثطرة القلبية 

وجود �سيق �سديد في الدورة 

الدموية. بتوجيه اإبرة »بروكنبروه« 

من و�سط الأذين في اتجاه لحقة 

الأذين الأي�سر- حيث ظهرت لمعة 

متبقية في الأذين الأي�سر، كان من 

الممكن عمل ثقب باأمان في الحاجز 

الأذيني، ثم اإجراء فغر الحاجز 

الأذيني بالبالون تدريجياً جدا.

بعد الإجراء التدخلي؛ ظهر التحويل 

من اليمين اإلى الي�سار ب�سكل جيد. 

وعاد المري�ض اإلى الق�سم بحالة 

م�ستقرة. ول�سوء الحظ؛ خلال 

الأيام ال�سبعة التالية انغلق العيب 

الأذيني الم�سنوع تدريجياً حتى 

اأ�سبح فتحة ل يتجاوز قطرها 1 

مم. وعليه، تقرر اإعادة اإجراء فغر 

الحاجز الأذيني بالبالون وتاأمينه 

بجهاز AFR. وتم اإجراء قثطرة 

قلبية ثانية. بعد التح�سير للاإجراء 

التدخلي بفغر الحاجز الأذيني 

ال�سورة 3: المري�ض نف�سه الذي في ال�سورة 2، يو�سح الو�سع قبل الإجراء 

التدخلي وبعده، وتظهر التحويلة خلال جهاز AFR بو�سوح في �سورة الدوبلر 

الملون )ال�سورة اليمنى( في �سورة المحور الطويل. يُلاحظ قل�ض ال�سريان الأبهر 

في و�سط ال�سورة، يوجد جهاز AFR تحته مبا�سرة مع تحويلة من اليمين اإلى 

الي�سار عبر الجهاز اإلى الأذين الأي�سر ال�سغير.

Fig. 3: Same patient as in Figure 2, demonstrating situation 
before and after intervention, with the shunt through the AFR 
device apparent in color Doppler imaging (right image) in the 
long axis image. Note aortic regurgitation in the middle of the 
picture, the AFR device directly under it with the right-to-left 
shunt occurring through the device into the small left atrium. 
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ال�سورة 4: مري�ض بحالة فونتان. تعتمد �سور الأوعية على ت�سريح فونتان 

النموذجي الذي يت�سمن قناة خارجة من القلب طوله 20 مم )ال�سورة )اأ( اأعلى 

الي�سار- منظر من الأمام للخلف، ال�سورة )ب( اأعلى اليمين- منظر جانبي(. 

بعد مرور عامل التباين عبر الدورة الرئوية؛ يتم ت�سوير الموقع الطبوغرافي 

الدقيق للاأوردة الرئوية في الجانب الأيمن والأذين الأي�سر )ال�سورة )ت(، اأ�سفل 

الي�سار: منظر من الأمام للخلف، ال�سورة )ث(، اأ�سفل اليمين: منظر جانبي(. 

الطرف الم�ستدير لقثطرة ذيل الخنزير داخل قناة فونتان ي�سير اإلى المنطقة 

المحتملة لعمل ثقب عبر الحاجز، و�سيتم توجيهها من الوريد الجهازي باتجاه 

الأذين الأي�سر، اأي للخلف واأحياناً اإلى الجانب الأي�سر.

Fig. 4: Patient with Fontan anatomy. The angiography pictures 
are based on the typical extracardiac Fontan with a 20 mm 
extracardiac conduit (Fig. a: a.p. view, Fig. b: lateral view). 
After the contrast material has been passing through the 
pulmonary circulation, the exact topographic location of the 
right sided pulmonary veins and the left atrium is visualized 
(Fig. c: ap. View, Fig. d: lateral view). The round tip of the 
pig-tail catheter inside the Fontan tunnel indicates the po-
tential area for transseptal puncture, to be directed from the 
systemic venous into the left atrial direction, ie. posterior and 
somewhat towards the left side.

a اأ b ب

c ت d ث
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بالبالون ح�سب المو�سح؛ تم تركيب 

جهاز AFR بنوفذة قطرها 8 مم 

بدون م�سكلات. بعد هذا الإجراء 

التدخلي؛ يمكن التاأكد من قوة 

التحويل من اليمين اإلى الي�سار 

بوا�سطة النوفذة )انظر ال�سورتين 

2 و3(. 

وخلال الأيام والأ�سابيع التالية؛ 

ا�ستقرت حالة المري�ض تدريجياً 

وتحقق تعافٍ قليل. انخف�ست 

م�ستويات الكرياتينين اإ�سارةً اإلى 

تح�سن وظائف الكلى واإمكانية 

تقليل مرات الغ�سيل الكلوي وتوقفه 

نهائياً في نهاية المطاف. تح�سن 

ال�ست�سقاء اأي�ساً وتح�سنت الحالة 

ال�سريرية العامة له وو�سلت اإلى 

الدرجة من الثانية اإلى الثالثة ح�سب 

معيار جمعية القلب في نيويورك.  

بعد �سهرين من هذه الإجراءات 

التدخلية؛ خ�سع المري�ض لعملية 

زرع رئة ناجحة. اأثناء اإجراء عملية 

زرع الرئة؛ لوحظ حدوث انعكا�ض 

تحويلي عبر نوفذة جهاز التحويل 

القلبي، واأظهر هذا الجهاز تحويلًا 

من الي�سار اإلى اليمين بعد اإنهاء 

عملية زرع الرئة بنجاح. عند 

فح�ض المري�ض في اآخر مرة- كان 

ذلك منذ اأكثر من 6 اأ�سهر بعد زرع 

جهاز- كان المري�ض بحالة جيدة 

جداً، فكانت درجة قلبه الوظيفية 

هي الثانية بمعيار جمعية القلب في 

نيويورك، وعادت بنية قلبه بالكامل 

اإلى حالتها الطبيعية تقريباً. 

Case 2
An 8-year old school girl pre-
sented because of recurrent 
syncope, increasing in frequen-
cy and severity, due to moder-
ate pulmonary hypertension 
in intervals. She was in good 
physical condition without the 
signs of heart failure. However, 
her exercise tolerance was 
reduced with stopping to take 
a short rest after one flight 
of stairs. She was on a triple 
combination of pulmonary 
vasodilators including the fre-
quent inhalations with iloprost. 
As she was very needle phobic 
and already silently depressed, 
any more invasive therapy was 
out of the question for her. 
Echocardiography showed 
moderate pulmonary hyperten-
sion which was confirmed at 
cardiac catheterization, without 
overt signs of right heart func-
tion. 
The BAS and AFR implantation 
were performed in combined 
fashion at the same cardiac 
catheterization session and 
proved to be unproblematic 
and without complications. She 
was discharged after 3 days in 
accordance with our protocol 
for uncomplicated interven-
tions. 
During further follow-up, ie 
more than 6 months, she 
had not experienced a single 
further syncope. It had been 
possible to stop the inhaled 
iloprost which had been a great 

burden to her. However, she 
also experienced an increase 
in exercise performance, and 
gained psychological robust-
ness and happiness which the 
parents continued to praize 
to us. She was able to run 
upstairs four flights, with hardly 
noticible desaturation. 

Case 3
A young male adult of 25 years 
presented with deteriorating 
failing Fontan circulation. He 
had Goldenhar syndrome and 
severe scoliosis. He had the di-
agnosis of complex congenital 
heart disease, where a series 
of open heart operations had 
established at 15 years of age 
a Fontan type physiology of 
his circulation, which is driven 
by a single heart ventricle, 
while the venous return flows 
passively directly through the 
lung. This physiology, in his 
case, had chronically failed the 
last 5 years despite maintained 
good single ventricle function. 
As a consequence of this, he 
had protein losing enteropathy, 
recurrent pleural and abdominal 
effusions, and signs of chroni-
cally low blood circulation with 
exercise tolerance of less than 
200 m during the 6-minute 
walking test, and was in func-
tional WHO class III. 

Previous cardiac catheter had 
demonstrated venous and 
pulmonary arterial pressure of 

الحالة الثانية

بنت في المدر�سة عمرها 8 �سنوات؛ 

ح�سرت للق�سم لأنها ت�ساب باإغماء 

متكرر يزداد تكراراً وحدة ب�سبب 

فرط �سغط رئوي من الدرجة 

المتو�سطة على فترات فا�سلة. كانت 

البنت في حالة بدنية جيدة دون 

علامات على ف�سل القلب. غير اأنها 

تحملها لجهد التمارين الريا�سية 

كان منخف�ساً وكانت تحتاج اإلى 

التوقف واأخذ راحة ق�سيرة بعد 

لم.  �سعود عدد قليل من درجات ال�سُّ

وكانت تُعالج بمجموعة علاجية 

ثلاثية من مو�سعات الأوعية الرئوية 

بما فيها م�ستن�سق »اإيلوبرو�ست« 

الذي يوؤخذ ب�سفة متكررة. كانت 

البنت �سديدة الخوف من الإبر 

ومكتئبة اكتئاباً �سامتًاً، وكان ل 

مجال للتعامل معها باأي اإجراء 

علاجي با�سع اآخر. 

تبين من تخطيط �سدى القلب اأنها 

تعاني من فرط �سغط دم رئوي 

معتدل، وتاأكد هذا في القثطرة 

القلبية، دون وجود علامات وا�سحة 

لوظيفة القلب الأيمن. 

تم زرع جهاز فغر الحاجز الأذيني 

بالبالون وجهاز AFR بطريقة 

مجمعة في جل�سة قثطرة واحدة 

وثبت اأن هذه الطريقة حالية من 

الم�سكلات والم�ساعفات. خرجت 

البنت من الق�سم بعد 3 اأيام وفقاً 

للبروتوكول المعمول به لدينا 

للاإجراءات التدخلية غير الم�سحوبة 

بم�ساعفات. 



Interventional Cardiology طب القلب التدخلي

18 18

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

واأثناء جل�سات المتابعة التالية- 

اأي بعد اأكثر من 6 اأ�سهر- لم 

تُ�ساب البنت باأي اإغماء. لقد تمكنا 

من اإيقاف تعاطيها م�ستن�سق 

»اإيلوبرو�ست« الذي كان يمثل عبئاً 

كبيراً عليها. كما اأنها تمكنت من 

زيادة ن�ساطها الريا�سي واكت�سبت 

قوة نف�سية و�سعادة ما زال اأبواها 

ي�سكروننا عليها. لقد تمكنت هذه 

البنت من �سعود درجات ال�سلم كلها 

دون نهجان ملحوظ تقريباً. 

الحالة الثالثة 

�ساب في الخام�سة والع�سرين 

من عمره، م�ساب بف�سل متدهور 

في دورة فونتان. وكان م�ساباً 

بمتلازمة جولدنهار وجنف �سديد. 

وتم ت�سخي�ض حالته بمر�ض قلبي 

خِلقي معقد، حيث خ�سع ل�سل�سلة 

من عمليات القلب المفتوح- وهو 

في الخام�سة ع�سرة من عمره- 

و�سخ�ست ف�سيولوجية دورته 

القلبية بالنوع »فونتان«، حيث 

يقوم بتوجيهها بطين قلبي واحد، 

في حين يتدفق العائد الوريدي 

تدفقاً �سلبياً مبا�سراً عبر الرئة. وقد 

ف�سلت هذه الف�سيولوجية- في هذه 

الحالة- ب�سكل مزمن خلال ال�سنوات 

الخم�سة الما�سية على الرغم من 

محافظتها على م�ستوى اأداء جيد 

لوظيفة البطين الوحيد. ونتيجة 

لذلك؛ اأُ�سيب هذا ال�ساب باعتلال 

معوي مُفقِد للبروتين، وان�سبابات 

جنبية وبطنية متكررة، وعلامات 

24 mmHg and end-diastolic 
ventricular pressure of 12 
mmHg, resulting in a calculated 
pulmonary vascular resist-
ance of 4-5 WU*m2. He was 
therefore on dual pulmonary 
vasodilating treatment, without 
clinical success. As the next 
step would have been either 
heart-lung transplantation or 
a complex Fontan-take-down 
operation, an attempt was 
justified to provide a fenestra-
tion to the Fontan circuit which 
is an accepted method both 
immediately postoperatively 
and in the later course. 
The physiologic principle of 
creating a fenestration in the 
Fontan circuit is identical to 
that of the BAS, by creation of 
a defect from the right venous 
side into the systemic atrial 
side. Technically, this demand-
ed creating a connection from 
the part of the superior caval 
vein between its connection to 
the extracardial Fontan conduit, 
and its connection to the right 
pulmonary artery, to the atrium 
of the single ventricle. 

In our case, delineation of the 
exact anatomy required several 
angiographies as transesopha-
geal echocardiography was 
not helpful due to the severe 
scoliosis, and enabled a clear 
understanding of the right 
pulmonary artery, the superior 
caval vein, and the Fontan 
conduit, and the left atrium 

(see Figure 4 and 5). Then, a 
puncture through the inferior 
wall of the connecting superior 
caval vein between the pul-
monary artery and the conduit 
area into the left atrium was 
achieved, secured with a stiff 
wire, and gradually balloon-
dilated to a diameter of 8 mm, 
eventually allowing the inser-
tion of a 12 F long sheath into 
the left atrium. Then, the AFR 
device was pushed through the 
long sheath, letting the distal, 
left disk of the device deploy 
in the left atrium, which was 
then pulled back against the 
left atrial wall. Then the sheath 
was retracted into the pulmo-
nary artery, thereby setting free 
the proximal, right disk of the 
AFR device. Further angiogra-
phies before and after final re-
lease of the AFR device proved 
its correct position. A strong 
right-to-left shunt was present 
through its fenestration, and 
the transpulmonary pressure 
gradient decreased from 12 
mm Hg to 6 mmHg. 
During the weeks follow-
ing these interventions, the 
patient’s ascites disappeared, 
and pulmonary vasoactive 
medication was reduced, 
diuretics were stopped. When 
last checked more than 6 
months post implantation, the 
AFR device remains in situ and 
patent. The patient’s systemic 
saturation was 91%, with a 6 
min walk test of 480 m, and 

انخفا�ض مزمن في الدورة الدموية، 

مع انخفا�ض القدرة على تحمل جهد 

التمارين الريا�سية لأقل من 200 

متر خلال اختبار الم�سي لمدة 6 

دقائق، وكانت درجة وظيفة القلب 

هي الثالثة ح�سب معيار منظمة 

ال�سحة العالمية. 

وح�سب قثطرة قلبية �سابقة؛ كان 

ال�سغط الوريدي وال�سرياني الرئوي 

24 مم زئبقي، وال�سغط البطيني 

بنهاية النب�ساط 12 مم زئبقي، 

ونتج عن ذلك مقاومة وعائية 

رئوية مح�سوبة قيمتها 5-4 

WU*m2. وعليه، كان ي�سير على 

علاج مو�سع للاأوعية الرئوية دون 

تحقيق نجاح �سريري. كان من 

الممكن اأن تكون الخطوة التالية اإما 

زرع القلب والرئة اأو عملية فونتان 

معقدة، وكانت المحاولة مبررة 

لتوفير نوفذة اإلى دائرة فونتان، 

وهي طريقة مقبولة �سواء اأُجريت 

مبا�سرة بعد العملية الجراحية اأم في 

وقت لحق.

المبداأ الف�سيولوجي لعمل نوفذة 

في دائرة فونتان مطابق لمبداأ فغر 

 ،)BAS( الحاجز الأذيني بالبالون

وذلك من خلال عمل عيب من جانب 

الوريد الأيمن في الجانب الأذيني 

الجهازي. من الناحية الفنية، تطلب 

هذا عمل و�سلة من ناحية الوريد 

الأجوف العلوي بين و�سلته بقناة 

فونتان خارج القلب، وو�سلته 

بال�سريان الرئوي الأيمن، اإلى الأذين 



ال�سورة 5: تو�سيح تخطيطي لزرع جهاز AFR في مري�ض حالة فونتان. بعد 

التخطيط الدقيق للت�سريح الكامن )ال�سورة اأ( يتم اإدخال اإبرة عبر الحاجز 

القيا�سي من الوريد الوداجي الداخلي، ويتم توجيه الثقب اإلى الجانب الأي�سر من 

الخلف للو�سول اإلى الأذين الأي�سر )ال�سورة ب(. بعد ذلك تُجرى عملية تو�سيع 

بالبالون المدرج عبر الثقب )ال�سورة ت(. تم تحديد الحد الأق�سى لقطر البالون 

 AFR واأخيراً، يتم زرع جهاز .AFR بزيادة 2 مم عن القطر المقرر لجهاز

بالمقا�ض المطلوب.
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Fig. 5: Schematic illustration of the AFR-device implantation 
in the Fontan patient. After exact delineation of the underly-
ing anatomy (Fig. a) a standard transseptal needle is inserted 
from the internal jugular vein and the puncture is directed to 
the left side posteriorally to gain access to the left atrium (Fig. 
b). Thereafter a graded balloon dilatation is performed across 
the puncture side (Fig. c). The maximal balloon diameter is 
chosen 2 mm larger than the diameter of the planned AFR 
device diameter. Finally the AFR-device of the desired size is 
implanted.

a اأ b ب

c ت d ث
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desaturation during exercise 
to 80%. Overall, clinical status 
had improved to WHO func-
tional class II.

Case 4
A middle aged male adult of 56 
years presented with symp-
toms of severe left heart failure 
(FS < 10%, HFrEF) combined 
with recurrent episodes of 
decompensated right heart 
failure. He was in functional 
class NYHA IV. His diagnosis 
was a non-compaction cardio-
myopathy of the left ventricle 
and global impairment of heart 
function. He admitted to be 
listed for heart transplanta-
tion. He showed signs of both 
left and right heart failure, and 
remarkably so, severe recur-
rent ascites, which required 
drainage of 4 to 8 L every 3 to 
5 weeks. However, pulmonary 
artery pressure were normal, 
as was liver function. Echocar-

الخا�ض بالبطين الوحيد. 

طلَّب تخطيط  في حالتنا هذه، تَج

الت�سريح الدقيق العديد من 

تخطيطات الأوعية لأن تخطيط 

�سدى القلب عبر المرئ لم يكن 

مفيداً ب�سبب الجنف ال�سديد، كما 

اأنه �ساعد على فهم وا�سح لل�سريان 

الرئوي الأيمن والوريد الأجوف 

العلوي وقناة فونتان والأذين 

الأي�سر )انظر ال�سورتين 4 و5(. بعد 

ذلك تم عمل ثقب في الجدار ال�سفلي 

للوريد الأجوف العلوي الوا�سل بين 

ال�سريان الرئوي ومنطقة القناة 

داخل الأذين الأي�سر، وتم تاأمينه 

ب�سلك �سلب، وتم تو�سيعه تدريجياً 

بالبالون ليبلغ قطره 8 مم، بحيث 

ي�سمح في نهاية المطاف باإدخال 

غمد طوله 12 قدماً اإلى الأذين 

 AFR الأي�سر. بعد ذلك تم دفع جهاز

عبر الغمد الطويل هذا بحيث ي�سمح 

بتركيب القر�ض الأي�سر البعيد من 

الجهاز في الأذين الأي�سر، ثم اأعيد 

�سحبه بمحاذاة الجدار الأذيني 

الأي�سر. ثم تم اإرجاع الغمد اإلى 

ال�سريان الرئوي، ومن ثم تحرير 

القر�ض الأيمن القريب من جهاز 

AFR. كما تم عمل التخطيطات 

الوعائية ال�سابقة واللاحقة بعد 

 ،AFR الإطلاق النهائية لجهاز

واأثبتت هذه التخطيطات �سحة 

مو�سع هذا الجهاز. ظهر تحويل قوي 

من اليمين اإلى الي�سار بوا�سطة نوفذة 

هذا الجهاز، وانخف�ض ال�سغط عبر 

الأوعية الرئوية تدريجياً من 12مم 

زئبقي اإلى 6 مم زئبقي. 

وخلال الأ�سابيع التالية لهذه 

الإجراءات التدخلية؛ اختفت مظاهر 

ال�ست�سقاء لدى هذا المري�ض 

وخُفِ�ست جرعة العقار المو�سع 

للاأوعية الرئوية وتم اإيقاف العقاقير 

المدرة للبول. وفي الفح�ض الأخير 

له منذ اأكثر من 6 اأ�سهر بعد عملية 

الزرع؛ ما زال الجهاز AFR في 

مكانه وظاهراً بو�سوح. وكانت 

diography demonstrated the 
features of non compacted left 
ventricular myocardium, with a 
fraction of shortening less than 
10%, and an ejection fraction 
of less than 20%. Cardiac cath-
eterization measured both pul-
monary wedge, left and right 
atrial pressures to be 15 to 20 
mmHg with normal pressures 
in the pulmonary arteries. 

A BAS was performed, follow-
ing which a 10 mm AFR device 
was implanted. Both interven-
tional procedures were straight 
forward and without complica-
tions. Following this procedure, 
he was significantly clinically 
better, and ascites drainage 
was not necessary any more. 
There is also mild recovery, 
clinically he now is in NYHA 
II-III. As a result of his clinical 
improvement, he accepted on 
the transplant list, where he 
remains when last checked. 

ال�سورة 6: النتيجة بعد زرع جهاز AFR لنوفذة فونتان. الجهاز في مكانه ويبدو 

ب�سكل م�سطح مت�سق من الجانبين )ال�سورة اأ، الي�سار(. بعد حقن عامل التباين، 

يوجد دليل وا�سح على التحويلة الناتجة من اليمين اإلى الي�سار عبر مركز الجهاز 

)ال�سورة ب، اليمين(.

Fig. 6: Result after implantation of the AFR-device for a Fontan 
fenestration. The device is in place and nicely aligned with a flat 
profile on both sides (Fig. a). After contrast injection, there is clear 
evidence of the resulting right-to-left shunt across the centre of 
the device (Fig. b).

ba اأب
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Discussion 

These 4 patients are unified to 
have one common clinical fea-
ture – i.e. severe atrial conges-
tion due interrupted or limited 
transpulmonary blood flow 
(right sided congestion) either 
acutely, at times or periodically, 
or chronically in the presence 
of right heart failure – or signs 
of right heart failure due to left 
atrial congestion.

CASE 1 demonstrates the 
potential of the BAS/AFR-
device implantation to bridge 
to transplantation by stabilizing 
the hemodynamically com-
promised patient and allow-
ing even for some limited 
recovery, making them better 
candidates for transplanta-
tion. The newly designed AFR 
device presented here may 
have a similar mechanism and 
functions like the formerly 
available Amplatzer fenes-
trated ASD device that was 
used in patients to relief atrial 
congestion in failing ventricles 
(Amin 2002). The device used 
previously however had an 
unfavourable device/hole rela-
tion with relatively small holes 
(4 mm) compared to the large 
discs. The AFR device used 
here shows a relatively large 
hole and less remaining left 
and right-sided discs and no 
thrombogenic patch material 
inside the discs; this may pre-

الرئوي، وكان ال�سغط في الأذين 

الأي�سر والأذين الأيمن 15 اإلى 20 

مم زئبقي مع �سغط طبيعي في 

ال�سرايين الرئوية. 

اأجُري للمري�ض فغر الحاجز 

الأذيني بالبالون، وبعد ذلك تم 

زرع جهاز  قطره 10 مم. كان كلا 

هذان الإجراءان �سليمين وبدون 

م�ساعفات. وبعد هذه الإجراءات؛ 

تح�سنت الحالة ال�سريرية لهذا 

المري�ض ب�سكل ملحوظ ولم يعد 

يحتاج اإلى اإجراء نزح ال�ست�سقاءات. 

وهناك تعافٍ ب�سيط ملحوظ اأي�ساً 

حيث اإن الدرجة ال�سريرية لحالته 

الآن هي من الثانية اإلى الثالثة 

ح�سب معيار جمعية القلب في 

نيويورك. ونتيجةً لهذا التح�سن 

ال�سريري؛ تم قبوله في قائمة 

عمليات زرع القلب في دوره المحدد 

له في اآخر جل�سة فح�ض. 

المناق�شة

ي�سترك هوؤلء المر�سى الأربعة في 

�سمة �سريرية واحدة، وهي الحتقان 

الأذيني ال�سديد ب�سبب انقطاع اأو 

د تدفق الدم عبر الأوعية الرئوية  تقيُّ

)احتقان في الجانب الأيمن( اإما 

بدرجة حادة اأحياناً اأو ب�سفة دورية 

اأو ب�سفة مزمنة في حالة ف�سل القلب 

الأيمن- اأو علامات ف�سل القلب 

الأيمن ب�سبب احتقان الأذين الأي�سر.

اأظهرت الحالة الأولى اإمكانية زرع 

ن�سبة الت�سبع الجهازي للمري�ض 

91% في احتبار م�سي لمدة 

480 متر لمدة 6 دقائق، وكانت 

ن�سبة اإزالة الت�سبع اأثناء ممار�سة 

التمارين الريا�سية 80%. وب�سكل 

عام تح�سنت الحالة ال�سريرية لهذا 

المري�ض اإلى الدرجة الثانية بمعيار 

منظمة ال�سحة العالمية.

الحالة الرابعة

رجل في ال�ساد�سة والخم�سين من 

العمر، م�ساب باأعرا�ض ف�سل القلب 

 )HFrEF ،%10 < FS( الأي�سر ال�سديد

مع نوبات متكررة من ف�سل القلب 

�ض. كانت درجة  اليمن اللامعاوَج

وظيفة القلب لديه هي الرابعة ح�سب 

معيار جمعية القلب في نيويورك. 

وكان ت�سخي�ض حالته اعتلال 

ع�سلة القلب غير الن�سغاطي في 

البطين الأي�سر وق�سور عام في 

وظيفة القلب. ودخل المري�ض الق�سم 

لياأخذ دوره في قائمة عمليات زرع 

القلب. اأظهر المري�ض علامات ف�سل 

القلب الأي�سر والأيمن، وا�ست�سقاءات 

متكررة �سديدة ب�سكل ملحوظ جداً 

لدرجة اأنه كان يحتاج اإلى نزح 4 

اإلى 8 لترات كل 3 اإلى 5 اأ�سابيع. 

ومع ذلك كان ال�سغط ال�سرياني 

الرئوي طبيعياً وكذلك وظائف 

الكبد. اأظهر تخطيط �سدى القلب 

عدم ان�سغاط الع�سلة القلبية في 

البطين الأي�سر حيث كان ك�سر 

التق�سير اأقل من 20%. وا�ستُخدمت 

القثطرة لقيا�ض ال�سغط الإ�سفيني 

vent an early re-occlusion any 
potentially decrease the risk 
of rapid and excessive endo-
thelialisation.

CASE 2 points out the other 
reason where the BAS/AFR-
device implantation is justified, 
which is: a) acute (within sec-
onds or minutes) and transient 
right heart failure, which may 
typically occur in the begin-
ning of the disease. There is 
still only moderate pulmonary 
hypertension. The other reason 
is b) combined global myocar-
dial depression with right heart 
failure decompensating over 
the course of days or weeks, 
controllable only with more and 
more pharmacologic support as 
the heart disease progresses. 
It is of important note that 
the intervention not only take 
away these effects of sudden 
increases in venous pressure 
by right heart decompensation 
from the body. In addition the 
increase in pulmonary vascular 
resistance will lead to a repeti-
tive damage of right heart func-
tion as before, since offloading 
of right atrial preload may occur 
through the AFR fenestration. 
Thus, both systemic body 
recovery, and right ventricular 
function recovery take place 
and are the results of the BAS/
AFR interventions. As a result, 
the patient does not only expe-
rience an absence of syncope 
or heart decompensation, but 
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has a somewhat unexpected 
added benefit of recovery of 
heart function with increased 
exercise tolerance and im-
proved clinical status as. 

CASE 3 is different at first 
glance. Fenestration of the 
Fontan circuit, first described in 
1990, decreases postoperative 
morbidity and mortality rates 
not only in high-risk patients. 
The benefit of fenestration is 
caused by an increased preload 
and improved cardiac output 
resulting from right-to-left 
shunting. In addition, baffle 
fenestration limits the postop-
erative increase in systemic 
venous pressure that contrib-
utes to postoperative morbidity 
(Lemler 2002); fenestration in 
Fontan circulation even pro-
vided better cardiac output and 
lower incidence of late tachyar-
rhythmias In a 20 year follow-
up, suggesting a benefit of 
fenestration for late outcome 
(Ono 2006). Creation of a fen-
estration between the venous 
and arterial side in patients 
with a failing Fontan circulation 
caused by excessively high 
central venous pressure has 
been used by several authors 
and for many years (Kreutzer 

2011, Kreutzer 2007, Reinhard 
2014; Rupp 2015);. The use of 
the AFR device in these cases 
allows a low-profile creation of 
a fenestration with a defined 
diameter and a permanent hole 
allowing even left-sided atrial 
catheterization for EPU studies 
or pacemaker lead implanta-
tion.

CASE 4 is comparable to the 
second case history, where 
RV failure is more episodic and 
connected with left heart fail-
ure (HFrEF). It is probably the 
reason why clinical improve-
ment in this patient was more 
withheld and less impressive 
when compared with case 2 
with syncope only. Neverthe-
less, this patient clinically 
improved substantially.

In general, these patients 
demonstrate not only the 
benefits of a BAS / fenestra-
tion in different settings, which 
are well known and have been 
performed often. In addition, 
we wish to stress the impact 
of a protected BAS, as shown 
here, by a device which is 
easy to use, repositionable and 
virtually without risk to im-
plant. It remains to be formally 

BAS/AFR، وهي )اأ( ف�سل القلب 

الأيمن الحاد والعابر )في غ�سون 

ثوانٍ اأو دقائق( الذي قد يحدث عادةً 

في بداية المر�ض. حيث ما زال يوجد 

فرط �سغط دم رئوي متو�سط. ال�سبب 

الآخر هو )ب( الهبوط العام في 

ع�سلة القلب المجتمع مع ف�سل القلب 

الأيمن اللامعاو�ض على مدار الأيام 

اأو الأ�سابيع، والذي ل يمكن ال�سيطرة 

عليه اإل بدعم مورفولوجي متزايد 

مع تقدم مر�ض القلب. 

ومن القدير بالذكر اأن الإجراء 

التدخلي ل يزيل هذه الآثار للزيادة 

المفاجئة في ال�سغط الوريدي ب�سبب 

عدم معاو�سة القلب الأيمن من 

الج�سم. علاوة على ذلك؛ �ستوؤدي 

الزيادة في المقاومة الوعائية 

الرئوية اإلى تلف متكرر في وظيفة 

القلب الأيمن مثل ذي قبل، لأن 

تخفيف الحمل الأولي على الأذين 

اليمن قد يحدث عن طريق نوفذة 

جهاز AFR. وعليه؛ يحدث التعافي 

الجهازي للج�سم والتعافي الوظيفي 

للبطين اليمن، ويكون ذلك نتيجة 

زرع اأجهزة BAS/AFR. ونتيجة 

لذلك؛ ل يقت�سر تح�سن حالة 

المري�ض على زوال الإغماء اأو 

اللامعاو�سة القلبية، بل يح�سل 

اأي�ساً على فائدة اإ�سافية غير 

جهاز فغر الحاجز الأذيني بالبالون 

وجهاز AFR للتمهيد لعملية زرع 

القلب بتحقيق ال�ستقرار في حالة 

حركية الدم المتردية لدى المري�ض، 

وكذلك تحقيق �سيء من التعافي 

المحدود حتى اأ�سبح موؤهلًا بدرجة 

كبيرة لعملية زرع القلب.قد يت�سابه 

جهاز AFR- الم�سمم حديثاً 

والمقدم هنا- في اآليته ووظيفته مع 

جهاز فغر الحاجز الأذيني المنوفذ 

 Amplatzer القديم الخا�ض ب�سركة

الذي ا�ستُخدم في مر�سى لتخفيف 

الحتقان الأذيني لديهم في حالت 

ف�سل البطين )Amin 2002(. غير 

اأن الجهاز القديم ات�سم بعلاقة غير 

م�ستح�سنة بين الجهاز والثقب، حيث 

كانت الثقوب التي يُن�سوؤها هذا 

الجهاز �سغيرة ن�سبياً )4 مم( مقارنة 

بالأقرا�ض الكبيرة التي ين�سوؤها 

 -AFR الجهاز الجديد. ويُظهر جهاز

الم�ستخدَجم هنا- ثقباً اأكبر حجماً 

ن�سبياً واأقرا�ساً متبيقة اأقل على 

الجانبين الأي�سر والأيمن، ول توجد 

رقعة تخثيرية داخل الأقرا�ض؛ 

وربما يمنع هذا الن�سداد ال�سريع 

للثقب، ويخف�ض خطر التبطنن 

ال�سريع والزائد. 

اأما الحالة الثانية فت�سير اإلى 

الأ�سباب الأخرى لتبرير زرع جهاز 

   Patients with AFR-Implantation

Pt     Age in    Sex    Abridged    AFR Size    Months Post    Device    Device    Shunt     Benefit to                                                       of          analysis     significant       tion
init.  Years                Diagnosis        (mm)      Implantation    in situ     patent     Direction  Patient

TM       35         M        s/p VSD            10          9                yes           yes           LR             +++
MJ         8          F              iPAH              8          7                yes           yes           LR             +++
D          29         M          Fontan              6          6                yes           yes           RL             ++
SS        56         M      Non Com            8          5                yes           yes           RL             ++

Table summarising patients with AFR-implantation. s/pVSD: post operation of ventricular septal defect; iPAH: idiopathic 
pulmonary arterial hypertension; Fontan: decompensation chronically failing Fontan-type Circulation (see text); 
Non Com: non-compaction, sponge-like myocardiopathy

Table: summarising patients with AFR-implanta-
tion. s/pVSD, post operation of ventricular septal 
defect; iPAH, idiopathic pulmonary arterial hyper-
tension; Fontan, decompensation chronically fail-
ing Fontan-type Circulation (see text); Non Com, 
non-compaction, sponge-like myocardiopathy

الجدول: يلخ�ض حالت المر�سى الذين خ�سعوا لإجراء زرع 

جهاز  s/pVSD .AFR: بعد عملية عيب الحاجز البطيني؛ 

iPAH: فرط ال�سغط ال�سرياني الرئوي المجهول ال�سبب؛ فونتان: 

 Non لمعاو�سة الف�سل الزمن في دورة فونتان )انظر الن�ض(؛

Com: اعتلال ع�سلة القلب اللاان�سغاطي- �سبه الإ�سفنجي.
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shown that the device con-
tinues to fulfill the other parts 
of its promise, that is, reliable 
anchoring in the atrial septum, 
and most importantly, persis-
tent patency. However, results 
so far in our institution, and 
worldwide (20 devices implant-
ed at the time of writing) are 
quite encouraging. 

For this discussion here and 
proper functioning of the AFR 
device, we must assume that 
the preceding BAS was cor-
rectly done, in terms of both 
the indication and the techni-
calities. The technical side can 
be very tricky and risky as il-
lustrated in our cases and must 
remain in experienced hands. 
If the indication is wrong, the 
BAS will not help. Most likely, 
it will also do no major harm, 
but the risk of the intervention-
al BAS procedure is then not 
met with a benefit for the pa-
tient, and is done in vain. Only 
when there have been a past 
or will be future episodes in 
where right heart decompensa-
tion and right atrial congestion 
was or will be very likely, then 
a left-to-right shunt directly 
after the BAS procedure does 
not contredict future success 
of it and hence positive clinical 
value and impact. 
However, in all situations 
where the BAS is correctly 
indicated and done, the AFR 
device will be very beneficial 
as derived from theoretical 
considerations and current ex-
perience. The main advantages 
and arguments for implanta-
tion are the similarity with the 
technique of the ASD device 
by Occlutech company, with 
which many have worked with 
previously worldwide (Haas 
2016). Those doctors will need 

minimal training and will be 
able to properly implant the 
device almost instantly. The 
AFR device is easy to use after 
standard transseptal puncture 
has been done. Prior balloon 
dilatation of the achieved fen-
estration 2 – 4 mm larger than 
the desired final diameter using 
high pressure balloons. The fi-
nal shape of the device shows 
a flat profile and allows an easy 
passage up the hole with po-
tential of subsequent transatrial 
interventions or placement of 
catheter electrodes. Thus, the 
ease and low risk with which 
to implant the device is one 
crucial argument for its use. 
The remaining advantages 
in the long term are espe-
cially important for children and 
women, with endothelialisation 
occurring within 3 months after 
which a time of anticoagulation 
becomes unnecessary. 

While the BAS – intervention 
carries a concrete risk and can 
be very difficult in individual 
cases, the AFR device implan-
tation is a very straight for-
ward, due to the just created 
defect in the atrial septum, and 
the guide wire which remains 
in position and allows swift 
positioning of the AFR implan-
tation gear. This is important to 
mention as the additional risk 
burden by the AFR intervention 
to the entire combination of 
(the two) interventions is mini-
mal, once the BAS has been 
performed successfully, but 
adds – and this is the impor-
tant part – significantly to the 
overall success of this interven-
tion, while adding only minimal 
risk to the patient. The overall 
success is not only the secur-
ing of the mechanical interven-
tion, but also the consequential 

الأيمن ويرتبط بف�سل القلب الأي�سر.

وربما يكون هذا هو ال�سبب في اأن 

التح�سن ال�سريري في هذا المري�ض 

كان اأكثر ا�ستقراراً واأقل تاأثيراً عند 

مقارنته بالحالة الثانية التي كانت 

تعاني من الإغماء فقط. ومع ذلك؛ 

فقد تح�سن هذا المري�ض تح�سناً 

ملحوظاً من الناحية ال�سريرية.

وعموماً؛ يُظهر هوؤلء المر�سى- 

لي�ض فقط- فوائد فغر الحاجز 

الأذيني بالبالون والنوفذة في 

ظروف مختلفة معروفة جيداً وتكرر 

اإجراوؤها كثيراً. علاوة على ذلك؛ 

نحن نرغب في التاأكيد على اأثر 

اإجراء فغر الحاجز الأذيني بالبالون 

المحمي ح�سب المو�سح هنا، 

با�ستخدام جهاز �سهل ال�ستخدام 

ويمكن تركيبه وخلعه ودون مخاطر 

افترا�سية في عملية الزرع. ويبقى 

اأن نبين ب�سفة ر�سمية اأن هذا 

الجهاز ي�ستمر في الوفاء بميزاته 

الواعدة الأخرى في اإمكانية التثبيت 

الموثوق به في الحاجز الأذيني، 

واأهم من ذلك الظهور الوا�سح دائماً. 

اأ�سف لذلك اأن النتائج حتى الآن في 

موؤ�س�ستنا وعلى م�ستوى العالم )20 

جهازاً مزروعاً في وقت كتابة هذا 

التقرير( م�سجعة جداً. 

ومن اأجل هذه المناق�سة والتوظيف 

ال�سليم لجهاز AFR؛ يجب علينا 

افترا�ض التنفيذ ال�سحيح الم�سبق 

لإجراء فغر الحاجز الأذيني 

بالبالون بمعايير ال�ستطباب 

والأ�ساليب الفنية. اإن الجانب الفني 

على درجة كبيرة من التعقيد 

والمخاطرة ح�سب المو�سح في 

الحالت الواردة هنا، ويجب اأن 

يظل في اأيدٍ متمر�سة. فاإذا كان 

ال�ستطباب خاطئاً؛ فلن يُجدي 

اإجراء فغر الحاجز الأذيني بالبالون. 

وعلى الأرجح اأي�ساً اأنه لن ي�سر 

�سرراً بالغاً، ولكن مخاطرة اإخ�ساع 

متوقعة بع�ض ال�سيء بتعافي وظيفة 

القلب الذي يظهر في زيادة تحمل 

جهد التمارين الريا�سية وتح�سن 

الحالة ال�سريرية اأي�ساً. 

اأما الحالة الثالثة فتبدو مختلفة 

من النظرة الأولى. تعمل نوفذة 

دورة فونتان- المو�سوفة لأول 

مرة في عام 1990- على خف�ض 

معدلت المر�ض والوفيات بعد 

العمليات الجراحية، ول يقت�سر 

هذا على المر�سى ذوي المخاطر 

المرتفعة. تن�ساأ فائدة النوفذة 

من زيادة الحمل الأولى وتح�سين 

الدفق القلبي الخارجي الناتج عن 

التحويل من اليمين اإلى الي�سار. 

علاوة على ذلك؛ تحدد النوفذة 

ال�سارفة الزيادة- اللاحقة 

للعمليات- في ال�سغط الوريدي 

الجهازي التي ت�سهم في حدوث 

المر�ض بعد العمليات الجراحية 

)ليملر 2002(؛ كما اأن النوفذة في 

دورة فونتان ح�سنت الدفق القلبي 

الخارجي وخف�ست معدل حدوث 

ا�سطراب النظم الت�سرعي في متابعة 

ا�ستمرت 20 �سنة، مما يرجح تحقق 

فائدة النوفذة على المدى البعيد 

)اأونو 2006(. لقد ا�ستُخدِم عمل 

النوفذة- بين الجانبين الوريدي 

وال�سرياني في المر�سى الم�سابين 

بف�سل دورة فونتا ب�سبب فرط 

ال�سغط الوريدي المركزي- بوا�سطة 

كثير من الممار�سين ل�سنوات عديدة 

)كرويتزر 2011، كرويتزر 2007، 

رينهارد 2014، روب 2015(. 

ويُتيح ا�ستخدام جهاز AFR في 

هذه الحالت عمل نوفذة منخف�سة 

الآثار بقُطر محدد وثقب دائم ي�سمح 

حتى بقثطرة الأذين الأي�سر من اأجل 

درا�سات EPU اأو زرع موجهات 

الناظمات القلبية.

اأما الحالة الرابعة فت�سبه الحالة 

الثانية؛ حيث يتكرر ف�سل البطين 
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المري�ض لإجراء فغر الحاجز الأذيني 

بالبالون لن تحقق في هذه الحالة 

الفائدة المرجوة منها وتكون عبثاً. 

فقط عندما يكون هناك نوبات 

�سابقة منطوية - اأو �سوف يكون 

هناك نوبات م�ستقبلية �ستنطوي- 

على احتمال كبير لحدوث 

لمعاو�سة للقلب الأيمن واحتقان 

في الأذين الأيمن، ففي هذه الحالة 

فقط لن يتعار�ض اإجراء التحويل 

من الي�سار اإلى اليمين- مبا�سرة 

بعد اإجراء فغر الحاجز الأذيني 

بالبالون- مع النجاح الم�ستقبلي 

له، ومن ثم �سيكون هناك قيمة واأثر 

�سريريان اإيجابيان. 

ومع ذلك، ففي كل الحالت التي 

يكون ال�ستطباب باإجراء فغر 

الحاجز الأذيني �سحيحاً فيها وتم 

تنفيذه؛ �سيكون جهاز AFR مفيداً 

جداً طبقاً للاعتبارات النظرية 

والممار�سة الجارية. وتتمثل 

الميزات الرئي�سية ومبررات الزرع 

في الت�سابه مع اأ�سلوب جهاز عيب 

الحاجز الأذيني )ASD( الخا�ض 

ب�سركة Occlutech والذي ا�ستخدمه 

الكثير في عمليات �سابقة على 

م�ستوى العالم )ها�ض 2016(. وكل 

ما يحتاج اإليه هوؤلء الأطباء هو 

قدر ب�سيط من التدريب حتى يتمكنوا 

من زرع هذا الجهاز زرعاً �سحيحاً 

وب�سكل فوري تقريباً. اإن جهاز 

AFR يت�سم ب�سهولة ال�ستخدام بعد 

اإجراء الثقب القيا�سي عبر الأذين. 

ويلزم اإجراء تو�سيع م�سبق بالبالون 

للنوفذة المنفذة بزيادة 2-4 مم في 

القطر عن القطر النهائي المطلوب 

با�ستخدام بالونات ال�سغط المرتفع. 

ويظهر ال�سكل النهائي للجهاز 

ب�سورة م�ستوية ويُتيح المرور 

ال�سهل فوق الثقب مع اإمكانية تنفيذ 

اإجراءات تدخلية لحقة عبر الأذين 

اأو اإدخال اأقطاب القثطرة. وعليه؛ 

تُعد �سهولة زرع هذا الجهاز وقلة 

المخاطر المرتبطة بذلك مبرر حا�سم 

ل�ستخدامه. اأما الميزات الأخرى 

على المدى البعيد فهي ذات اأهمية 

خا�سة للاأطفال والن�ساء، حيث 

يحدث لدى هاتين الفئتين التبطنن 

في غ�سون 3 اأ�سهر، مما ي�ستلزم 

اتخاذ اإجراءات مكافحة التخثر. 

وبينما ينطوي اإجراء فغر الحاجز 

الأذيني بالبالون على خطر وا�سح 

ويمكن اأن يكون �سعباً جداً في 

حالت فردية؛ نجد اأن عملية زرع 

جهاز AFR �سهلة جداً بف�سل اإجراء 

العيب الم�سبق في الحاجز الأذيني، 

ه الذي يظل في  وال�سلك الموجِّ

مو�سعه وي�سمح بالتمو�سع ال�سريع 

 .AFR لأداة زرع جهاز

اإن هذه الملاحظة مهمة جداً لأن 

ن�سبة المخاطرة الإ�سافية التي 

يمثلها زرع جهاز AFR في مجموع 

ن�سبة المخاطرة لهذين الإجرائين 

التدخليين تُعد هي الأدنى، فبمجرد 

تنفيذ اإجراء فغر الحاجز الأذيني 

بالبالون بنجاح- وهذا هو الجزء 

المهم- فاإنه ي�سهم بدرجة كبيرة 

في ن�سبة النجاح العامة للاإجراء 

التدخلي ف�سلًا عن اأنه ل ي�سكل اإل 

م�ستوى مخاطرة �سئيل جداً على 

حالة المري�ض. اإن النجاح العام 

لي�ض فقط تاأمين التدخل الآلي، بل 

هو اأي�ساً الفائدة المترتبة على عدم 

when selected properly, will 
profit significantly from it. 
 
Conclusion

Protecting the result of a 
correctly indicated and per-
formed BAS intervention by 
using the new AFR device is 
a safe procedure that is very 
easy to perform. The AFR-
device provides a relatively flat 
fenestration anatomy without 
protrusion into the circulation 
which reduces potential throm-
bus formation and untoward 
closure of the fenestration 
while providing a reliable and 
defined fenestration diameter. 
The use of this device may 
ensure a permanent clinical 
improvement of these patients. 
We believe that this device is 
not only a very helpful addition 
in the armamentarium of inter-
ventional cardiologists treating 
these complex patients, but 
specifically, may allow the BAS 
to re-emerge as the useful and 
worthwile intervention it origi-
nally was conceived to be.

benefit of not needing to do 
a repeat catheterization and 
intervention, and being able to 
avoid plasmatic anticoagula-
tion. 

Severe lead of furthermore left 
heart failure (HFrEF, HFpEF) 
with left atrial and the pulmo-
nary congestion clinically lead-
ing to a shortness of breath 
as well as the severe right 
heart failure action with right 
atrial and venous congestion, 
clinically presenting as edema, 
ascites, venous congestion and 
low echocardiographic function 
of the heart remain a medical 
management challenge, while 
safely creating a small field 
but controlled, will ASD lead 
to atrial decompression, and 
relief of difficult symptoms and 
composure, further improve 
quality of life, and hence im-
provement.

We believe the AFR device 
will become a very important 
adjunct to the interventional 
armamentarium for the man-
agement of both - left heart 
failure (HFrEF and HFpEF) 
and right heart failure, despite 
pulmonary vascular therapy. 
Open label, prospective studies 
in patients with different forms 
of pulmonary hypertension 
and left heart failure are under 
way. While we are prepared 
to help with information at any 
time (address corresponding 
author), we hope this study 
will roll swiftly so to enable any 
health career to let patients 
have access to this important 
treatment modality at our 
institution. The AFR device 
does support the BAS so it 
can produce a crucial change 
in haemodynamics in severely 
compromised patients, who, 
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الحاجة اإلى تكرار القثطرة والإجراء 

التدخلي، اإ�سافةً اإلى القدرة على 

تجنب م�سادات التخثر البلازمية. 

ويوؤدي الرتفاع ال�سديد في موؤ�سر 

HFrEF، HF- )��سل القلب الأي�سر

pEF( مع الأذين الأي�سر والحتقان 

الرئوي- من الناحية ال�سريرية- 

اإلى �سيق التنف�ض ف�سلًا عن ف�سل 

القلب الأيمن ال�سديد مع الأذين 

الأيمن واحتقان وريدي، ويظهر هذا 

�سريرياً في �سكل وذمة وا�ست�سقاء 

واحتقان وريدي، ويظل انخفا�ض 

وظيفة القلب في موؤ�سرات تخطيط 

�سدى القلب تحدياً اأمام الإدارة 

الطبية لهذه الحالة. وبينما يخلق 

اإجراء عيب الحاجز الأذيني مجالً 

من ال�سيطرة الآمنة واإن كان �سغيراً، 

فاإنه يوؤدي اإلى خف�ض ال�سغط 

الأذيني، وتخفيف اأعرا�ض �سعبة 

وتح�سين حالة القلب وموا�سلة 

تح�سين نوعية الحياة.

نحن نعتقد اأن جهاز AFR �سي�سبح 

و�سيلة م�ساعدة مهمة في عدة 

الممار�سة التدخلية لإدارة كل من 

 HFrEF and( ف�سل القلب الأي�سر

HFpEF( وف�سل القلب الأيمن، على 

الرغم من العلاج الوعائي الرئوي. 

وتُجرى الآن درا�سات ا�ستباقية 

معلنة الت�سمية في مر�سى م�سابين 

باأ�سكال مختلفة من فرط �سغط 

الدم الرئوي وف�سل القلب الأي�سر. 

ونحن على ا�ستعداد للم�ساعدة 

بالمعلومات في اأي وقت )بمخاطبة 

الكاتب المعني(، كما اأننا ناأمل اأن 

ل هذه الدرا�سة ر�سمياً لتمكين  تُ�سجَّ

اأي مجال مهني �سحي من ال�سماح 

للمر�سى با�ستخدام هذه الو�سيلة 

العلاجية المهمة في موؤ�س�ستنا. اإن 

 BAS يدعم بالفعل جهاز AFR جهاز

حتى يتمكن من اإحداث تغيير حا�سم 

في ديناميكا الدم في المر�سى ذوي 

الحالت المتدهورة للغاية، وهوؤلء 

�سي�ستفيدون ا�ستفادة كبيرة من 

هذا الجهاز- اإذا تم انتقاوؤهم ب�سكل 

�سليم. 

الخاتمة

اإن حماية النتيجة المتحققة من 

التو�سيف والتنفيذ ال�سحيحين 

لإجراء فغر الحاجز الأذيني 

بالبالون )BAS(- با�ستخدام 

جهاز AFR -اإجراء ماأمون و�سهل 

 AFR ال�ستخدام جداً. هذا لأن جهاز

يقدم اآلية ت�سريح منوفذة م�سطحة 

ن�سبياً دون بروز في الدورة الدموية، 

مما يقلل احتمال تكون تخثرات 

وانغلاق �سعب المرا�ض في النوفذة 

ف�سلًا عن تقديم قطر نوفذة محدد 

وموثوق به. اإن ا�ستخدام هذا الجهاز 

يمكن اأن ي�سمن تح�سناً �سريرياً 

دائماً لهوؤلء المر�سى. ونحن نعتقد 

اأن هذا الجهاز لي�ض مجرد اإ�سافة 

مفيدة جداً في عدة الممار�سة لأطباء 

الإجراءات التدخلية للقلب في 

معالجتهم هذه الحالت المعقدة، بل 

اإنه- ب�سكل خا�ض- يمكن اأن ي�ساعد 

في اإعادة ظهور اإجراء فغر الحاجز 

الأذيني كاإجراء تدخلي مفيد وجدير 

بالهتمام كما كان يُنظر اإليه في 

البداية.
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علاج التهاب المفا�شل 

مجهول ال�شبب في 

الأحداث )JIA( في ع�سر 

البيولوجيات

Abstract
Quality and results of treat-
ment in rheumatic and auto-
inflammatory diseases of 
childhood and adolescent have 
made substancial progress 
within the last two decades. 
This has been determined 
through different factors:
- Medical treatment has 

gained effectiveness by the 
introduction of new drugs

- Provision of units specialized 
on childhood rheumatol-
ogy has been substancially 
improved

- Multidiszipline concepts of 
treatment and educational 
programms have been estab-
lished in specialized centers

- Functional treatment has 
been further developed intro-
ducing even sports-therapy

This paper summarizes some 
of the important developments 
in pediatric rheumatology using 
Juvenile idiopathic arthritis 
(JIA) as an exemplification.

Keywords
Juvenile Idiopathic Arthritis, 
pediatric and adolescent 
rheumatology, multidisciplinary 
therapy, biologics, vasculitis, 
collagenosis, children

الملخ�ض

لقد حققت جودة ونتائج الو�سائل 

العلاجية في اأمرا�ض الروماتزم 

واللتهابات الذاتية في الأطفال 

واليافعين تقدماً كبيراً خلال 

العقدين الما�سيين. وي�ستند هذا 

التقرير على عوامل مختلفة:

- اكت�ساب المعالجة الطبية 

الفعالية من اإدخال عقاقير 

جديدة

- التح�سن الكبير في تقديم 

وحدات متخ�س�سة في طب 

روماتزم الأطفال

- اعتماد المفاهيم العلاجية 

المتعددة المجالت والبرامج 

التعليمية في المراكز 

المتخ�س�سة

- المزيد من التطور في المعالجة 

الوظيفية باإدخال العلاج 

بممار�سة الريا�سات

يلخ�ض هذا المقال بع�ض التطورات 

المهمة في طب روماتزم الأطفال 

با�ستخدام التهاب المفا�سل 

لمجهول ال�سبب في الأحداث كمثال 

تو�سيحي.

الكلمات المفتاحية

التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب 

في الأطفال، طب روماتزم الأطفال 

واليافعين، العلاج المتعدد 

المجالت، البيولوجيات، اللتهاب 

الوعائي، داء كولجيني، اأطفال

ي�سمل مجال طب روماتزم 

الأطفال عدداً كبيراً من الأمرا�ض 

اللتهابية المختلفة التي ت�سيب 

الجهاز الع�سلي الهيكلي و/ اأو 

الأن�سجة ال�سامة. على الرغم من 

اأن العر�ض الرئي�سي في التهاب 

المفا�سل المجهول ال�سبب في 

الأحداث هو التهاب المفا�سل؛ 

فقد تظهر اأمرا�ض اأخرى- مثل 

 ،M. Behçet التهاب الأوعية )مثل

بربرية هينوخ �سوينلين( والداء 

الكولجيني )مثل الذئبة �سبه 

الحمامية الجهازية، التهاب الجلد 

والع�سل في الأحداث(- وت�سيب 

اأع�ساء متعددة اأي�ساً.تحدث معظم 

الأمرا�ض من هذه المجموعة 

لأ�سباب مر�سية في المناعة الذاتية 

حيث يدخل الجهاز المناعي التكيفي 

في حالة من العدوانية الذاتية 

ويهاجم بنيات ذاتية المن�ساأ. علاوة 

على ذلك؛ يوجد عدد كبير من 

الأمرا�ض اللتهابية الذاتية النادرة 

للغاية- تحديداً متلازمات الحمى 

الدورية )مثل الحمى المتو�سطية 

العائلية، المتلازمة الدورية 

The field of pediatric rheuma-
tology includes a large num-
ber of different inflammatory 
diseases affecting the mus-
culoscelettal system and/or 
the connective tissue. While 
in Juvenile idiopathic arthritis  
(JIA) the main symptome is 
inflammatory arthritis, other 
diseases like vasculitis (e.g. 
M. Behçet, Purpura Henoch-
Schoenlein) and collagenoses 
(e.g. Systemic lupus erythe-
matodes, Juvenile dermatomy-
ositis) may become manifest 
even with multi-organ involve-
ment. Most of the diseases 
within this group develop from 
autoimmune pathogenesis, 
engaging the adaptive immune 
system in an autoaggressive 
matter to attack autologous 
structures. Additionally there 
is a large number of mainly, 
extremly rare autoinflammatory 
diseases, namely the periodic 
fever syndromes (e.g. familiar 
mediteranean fever, cryopyrin 
associated periodic syndrome) 
resulting from hereditary de-
viations of the innate immune 
system [1]. 

Diagnosis
Prior to treatment a correct di-
agnosis is mandatory. As many 

Treatment of Juvenile 
Idiopathic Arthritis 
(JIA) in the 
Biologics-Age



Pediatric Rheumatology

27 27

Tطب روماتزم الأطفال  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

pediatric rheumatic diseases 
are very rare, early symptoms 
will frequently be missinterpre-
tated. Special examinations are 
required concerning the overall 
status of the patient (pediatric 
rheumatologist, physiothera-
pist), organ involvement (e.g. 
pdiatric cardiologist, ophthal-
monologist etc.), imaging 
(x-ray, ultrasound, MRI), labora-
tory and more. This teamwork 
of specialist is well established 
in tertiary centers specialized in 
pediatric rheumatology.

The majority of patients (≈75%) 
with a pediatric rheumatic 
disorder suffers from Juvenile 
idiopathic arthritis (JIA), a term 
comprising 8 subtypes accord-
ing to the ILAR (international 
league against rheumatism) 
classification criteria [2]: 
(i) Systemic JIA, 
(ii) persistent oligoarticular 

JIA, 
(iii) extended oligoarticular 

JIA, 
(iv) seronegative polyarticular 

JIA, 
(v) seropositive polyarticular 

JIA, 
(vi) Enthesitis associated JIA, 
(vii) Psoriasis-JIA, 
(viii) undifferenciated JIA. 

المرتبطة بالكريوبيرين(- وتن�ساأ 

هذه الأمرا�ض ب�سفة رئي�سية 

من انحرافات وراثية في الجهاز 

المناعي الداخلي ]1[. 

الت�شخي�ض

يلزم اإجراء ت�سخي�ض �سحيح قبل 

تحديد العلاج. وحيث اإن كثيراً من 

اأمرا�ض روماتزم الأطفال نادرة 

جدا؛ً فكثيراً ما �سيحدث ت�سخي�ض 

خاطئ للاأعرا�ض المبكرة لها. ويلزم 

اإجراء فحو�ض خا�سة ب�ساأن الحالة 

العامة للمري�ض )طبيب روماتزم 

اأطفال، طبيب علاج ع�سوي( وتاأثر 

الأع�ساء الأخرى )مثل طبيب 

قلب اأطفال، طبيب عيون، اإلخ(، 

الت�سوير )الأ�سعة ال�سينية، الموجات 

فوق ال�سوتية، الت�سوير بالرنين 

المغناطي�سي( الفحو�ض المخبرية 

وغيرها.وهذا العمل الجماعي 

المتخ�س�ض اإجراء معتمد متبع في 

مراكز الرعاية الثالثية المتخ�س�سة 

في طب روماتزم الأطفال.

معظم المر�سى )≈75%( الم�سابين 

بروماتزم الأطفال يعانون من 

التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب في 

الأحداث )JIA(، وي�سم هذا الم�سطلح 

8 اأنواع فرعية وفقاً لمعايير 

ت�سنيف الرابطة الدولية لمكافحة 

 :]2[)ILAR( الروماتزم

)i( التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب 

الجهازي في الأحداث، 

)ii( التهاب المفا�سل القليلة الدائم 

مجهول ال�سبب في الأحداث، 

)iii( التهاب المفا�سل القليلة الممتد 

مجهول ال�سبب في الأحداث، 

)iv( التهاب المفا�سل المتعددة �سلبي 

الم�سل مجهول ال�سبب في الأحداث، 

)v( التهاب المفا�سل المتعددة 

اإيجابي الم�سل مجهول ال�سبب في 

الأحداث، 

)vi( التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب 

في الأحداث المرتبط بالتهاب 

الرتكاز، 

)vii( التهاب المفا�سل ال�سدفي 

مجهول ال�سبب في الأحداث،

)viii( التهاب المفا�سل المتمايز 

مجهول ال�سبب في الأحداث. 

These subtypes differ not only 
according their presentation 
(number of joints, joint pattern 
etc.) but as well concerning 
extra-articular manifestations 
(uveitis, enthesitis, cutaneous 
involvement, carditis, nephritis 
etc.), course and prognosis. 
The ILAR classification mainly 
depends on the symptoms 
presenting at the onset of 
the disease. But it may need 
several month to give a definite 
diagnosis in JIA, as for exam-
ple oligoarticular JIA will need 
a minimum of 6 month moni-
toring to decide wether the 
child suffers from persisting 
(maximum of 4 joints affected) 
or extended (more than 4 af-
fected joints) oligoarticular JIA. 
Initially undifferentiated forms 
may may switch to a definit 



Pediatric Rheumatology  طب روماتزم الأطفال

28 28

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

تتباين هذه الأنواع الفرعية لي�ض 

فقط في ظهورها )عدد المفا�سل، 

نمط المفا�سل، اإلخ( ولكن اأي�ساً في 

مظاهرها )التهاب العنبية، التهاب 

الرتكاز، الإ�سابة الجلدية، التهاب 

القلب، التهاب الكلية، اإلخ( والم�سار 

والإنذار. يعتمد ت�سنيف الرابطة 

الدولية لمكافحة الروماتزم في 

المقام الأول على الأعرا�ض الظاهرة 

في بداية حدوث المر�ض. غير اأن 

الت�سخي�ض الدقيق النهائي لنوع 

التهاب المفا�سل المجهول ال�سبب 

في الأحداث قد ي�ستغرق اأ�سهراً 

عديدة، على �سبيل المثال �سيحتاج 

التهاب المفا�سل القليلة مجهول 

ال�سبب في الأحداث اإلى 6 اأ�سهر- 

على الأقل- من الملاحظة لتقرير 

هل يعاني الطفل من التهاب دائم 

)اإ�سابة 4 مفا�سل كحد اأق�سى( اأم 

التهاب ممتد )اإ�سابة اأكثر من 4 

مفا�سل(.اأما الأنواع غير المتمايزة 

subtype within the course [3]. 
Moreover a number of patients 
may switch from one subtype 
to another within their course 
of disease [4]. Thus treatment 
of JIA is not based on the 
classification subtype but the 
individual disease acitivity and 
extra-articular manifestations 
(see Fig. 1) [5-7]. Moreover the 
age of the patient, co-morbidi-
ties and undesirable effects of 
the medication or even intoler-
ance have to be considered. 

Drug Therapies
There has been substancial 
progress in the treatment with 
antirheumatic drugs in children 
and adolescents within the 
past two decades. While non-
steroidal-antirheumatic-drugs 
(NSAID) and steroids have 
been used since the early six-
ties, disease-modifying-drugs 
(DMARD) and biologics had 

ال�سورة 1: الزيادة التدريجية للعلاج في التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب في الأحداث من 

النوع قليل المفا�سل.

Fig. 1: Stepwise escalation of treatment in oligoarticular JIA
NSAID (nonsteroidal antirheumatic drugs), GC (Glucocortikoid), MTX (Metho-
trexat), MoAb (monoclonal antibody)

been the precursors for the 
much favourable outcome in 
JIA today (see Tab. 1, 2). 

The introduction of the 
DMARD methotrexate (MTX) 
in the treatment of JIA initiated 
by the center in Garmisch-
Partenkirchen has been the 
signifincant step forward in 
the 90-ties of the last century 
[8]. Today arround 60% of the 
patients suffering from polyar-
ticular JIA are receiving MTX 
as their base drug (according 
data from the German re-
search center for rheumatology 
(DRFZ), Berlin). Coming up with 
the 21st century biologic-drugs 
set up the next step introduc-
ing treatment opions even in 
severe cases of JIA, like the 
systemic subtype (SoJIA) [9]. 
It is noteworthy that more than 
50% of SoJIA patients did not 
reach a sufficient controll of 

مبدئياً؛ فقد تتحول اإلى نوع فرعي 

معين في م�سار المر�ض ]3[. علاوة 

على ذلك؛ يمكن اأن يحدث تحول لدى 

بع�ض المر�سى من نوع فرعي اإلى 

اآخر خلال م�سار المر�ض ]4[. 

وعليه؛ ل تعتمد معالجة التهاب 

المفا�سل مجهول ال�سبب في الأحداث 

على ت�سنيف النوع الفرعي، 

ولكن على ن�ساط المر�ض الفردي 

ومظاهره في المفا�سل الخارجية 

)انظر ال�سورة 1( ]5-7[. علاوة 

على ذلك؛ تجب مراعاة �سن المري�ض 

والأمرا�ض الأخرى الم�ساحبة 

والآثار غير المرغوب فيها للاأدوية 

اأو حتى عدم تحمل الأدوية. 

العلاج بالعقاقير

�سهد العقدان الما�سيان تقدماً كبيراً 

في العلاج بالعقاقير الم�سادة 

للروماتيزم في الأطفال واليافعين. 
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disease activity even after 10 
years of treatment in the 80-
ties of the 20th century .Those 
patients were prone for the 
development of severe dam-
ages like systemic amyloidosis 
and/or hip-arthrosis [10]. During 
the multicenter studies for the 
approval of Canakinumab (Ila-
ris™) [11,12] and Tocilizumab 
(RoACTEMRA™) [13] more 
than 70% of the SoJIA patients 
reached a pedACR70 within 
one year. 

In Germany around 22% of 
all patients with are currently 
treated with biologics, due to 
their disease course. The high-
est rates of JIA patients on bio-
logics are found in the system-
ic-onset-, the polyarticular- and 
the Psoriasis-JIA subgroups 
[14]. The broadened spectrum 
of effective drugs has led to 
new alternatives tob e used in 
order for a stepwise escalation 
of treatment whereever indicat-
ed by the individual course of 
disease [15]. There have been 
set-up recommendations [5,16] 
and evidence-based guidelines 
[6] for different subtypes and 
drugs.

The introduction of biologic 
agents into childhood rheuma-
tology had been accompanied 
by several phase II and phase 
III studies proving efficacy 
and safety of these drugs 
in children (e.g. [11,13,17]). 

Moreover there have been 
several independent registries 
established to collect data on 
long-term safety of these drugs 
[18-20]. 

Despite many new drugs being 
approved for a „labeled“ treat-
ment in children with certain 
rheumatic diseases there are 
many patients still receiving 
„Off-Label“-therapies [21,22]. 
This is due to the fact that: (i) 
many diseases are too rare 
to establish studies including 
enough patients and (ii) that 
patients suffering from very 
severe courses or rare com-
plications will need sufficient 
treatment immediately.

As drugs have become more 
effective in suppressing im-
mune reactions, growing inter-
est has developed concerning 
the prophylaxis of infectious 
diseases in immunocomprised 
patients. Special concepts 
and recommendation accord-
ing vaccinations and medical 
prophylaxis have been estab-
lished for pediatric patients 
with rheumatic diseases 
[23-26]. 

Surgical treatment with 
synovectomies and/or endo-
prothesis of joints with severe 
distructions are only exception-
ally required nowadays. This is 
one oft he results from better 
medical treatment within the 

اإلى درجة من ال�سيطرة الكافية على 

ن�ساط المر�ض حتى بعد 10 �سنوات 

من العلاج في ثمانينيات القرن 

الع�سرين. وكان هوؤلء المر�سى 

عر�سة للاإ�سابة باأ�سرار خطيرة 

مثل الداء الن�سواني الجهازي و/ اأو 

ف�سال الورك ]10[. اأثناء الدرا�سات 

المتعددة المراكز الخا�سة باعتماد 

 )™Ilaris( العقار كاناكينوماب

]11،12[ والعقار تو�سيليزوماب 
)RoACTEMRA™( ]13[ و�سل 

اأكثر من 70% من المر�سى بالتهاب 

المفا�سل من النوع SoJIA اإلى 

درجة ال�ستجابة pedACR70 وفقاً 

لمعيار الكلية الأمريكية لروماتيزم 

الأطفال- خلال عام واحد. 

في األمانيا، يُعالج 22% تقريباً 

من كل المر�سى في الوقت الحالي 

بالعقاقير البيولوجية نظراً لم�سار 

الأمرا�ض لديهم. وتوجد المعدلت 

العليا لمر�سى التهاب المفا�سل 

مجهول ال�سبب المعالجين بالعقاقير 

البيولوجية في الأنواع الفرعية: 

الجهازي الأولي، المتعدد المفا�سل، 

وال�سدفي ]14[. وقد اأدى تو�سيع 

مجال العقاقير الفعالة اإلى ا�ستخدام 

بدائل جديدة في �سبيل الو�سول اإلى 

زيادة تدريجية للعلاج ح�سبما ي�سير 

اإليه الم�سار الفردي للمر�ض ]15[. 

وقد وُ�سعت تو�سيات ]5،16[ 

ومبادئ توجيهية م�ستندة اإلى اأدلة 

]6[ للاأنواع الفرعية المختلفة لهذا 
المر�ض وعقاقيره.

وقد اقترن با�ستخدام العوامل 

وعلى الرغم من ا�ستخدام العقاقير 

غير ال�سترويدية الم�سادة للروماتزم 

)NSAID( وال�سترويدات منذ بداية 

ال�ستينيات من القرن الع�سرين، فقد 

كانت العقاقير المعدلة للاأمرا�ض 

)DMARD( والعوامل البيولوجية 

هي الموؤ�سرات على النتيجة 

الم�ستح�سنة كثيراً في علاج التهاب 

المفا�سل مجهول ال�سبب اليوم )انظر 

الجدولين 1 و2(. 

وقد كان ا�ستخدام العقاقير 

المعدلة للاأمرا�ض- التي منها 

الميثوتريك�سات- في علاج 

التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب- 

والذي بداأ في المركز في منطقة 

جارم�ض-بارتنكير�سن- هو 

الخطوة التقدمية الكبيرة في 

ت�سعينيات القرن الما�سي ]8[. 

واليوم؛ يُعالج تقريباً 60% من 

المر�سى الم�سابين بالتهاب 

المفا�سل مجهول ال�سبب المتعدد 

المفا�سل بالعقار ميثوتريك�سات 

كعلاج اأ�سا�سي لهم )وفقاً للبيانات 

الواردة من المركز الألماني لأبحاث 

الروماتزم )DRFZ(، برلين( ومع 

بداية القرن الحادي والع�سرين؛ 

تاأخذ العقاقير البيولوجية الخطوة 

التقدمية الثانية باإدخال خيارات 

علاجية حتى للحالت الخطيرة من 

التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب مثل 

)SoJIA( النوع الفرعي الجهازي

اأكثر  اأن  ]9[. ومن الجدير بالذكر 
من50% من المر�سى بالتهاب 

المفا�سل من النوع SoJIA لم ي�سلوا 
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last 20 years. Nevertheless 
there are still some patients 
with an overall well controlled 
disease but a local inflamma-
tion inresponsive to treatment 
just in one joints. Arthroscopy 
with synovectomy might be 
a helpfull approach in those 
cases [27].

Treatment in Pediatric 
Rheumatology is a 
Multiprofessional Task
Apart from the substancial 
progress in drugs for pediatric 
rheumatic diseases there have 
been specialized structures and 
provisions developed in many 
countries. Starting with London 
in 1947 and the German Center 
for pediatric and adolescent 
rheumatology in Garmisch-
Partenkirchen in 1952 centers 
for pediatric rheumatology 
have been founded all over the 
world. Educational programms 
for trainees, special sientific 
working groups and national 
as well as international col-
laborations [28,29] have been 
set up. There is quite variabil-
ity comparing the structures 
for pediatric rheumatology in 
different countries [30], but 
genral consense that children 
and youngsters suffering from 
rheumatic diseases should be 
seen by an expert specially 
educated in pediatric rheuma-
tology.
Arthritis in childhood leads to 
significant changes not only in 

البيولوجية في طب روماتزم 

الأطفال درا�سات عديدة ثنائية 

المراحل وثلاثية المراحل تثبت 

كفاءة و�سلامة هذه العقاقير في 

الأطفال )مثل ]11،13،17[(. 

علاوة على ذلك؛ تم اإن�ساء العديد من 

ال�سجلات الم�ستقلة لجمع البيانات 

عن ال�سلامة طويلة المدى لهذه 

العقاقير ]20-18[. 

وعلى الرغم من اعتماد كثير من 

العقاقير الجديدة لتوفير علاج 

»م�سجل« لعلاج الأطفال الم�سابين 

باأمرا�ض روماتزمية معينة، 

فهناك العديد من المر�سى ما 

زالو يتعاطون علاجات »م�سجلة« 

]21،22[. يرجع هذا اإلى حقيقة 
اأن: )1( اأمرا�ض كثيرة نادرة لدرجة 

يتعذر معها اإجراء درا�سات عليها 

بعدد مر�سى كافٍ، و)2( المر�سى 

الذين يعانون بم�سارات خطيرة جداً 

اأو م�ساعفات نادرة �سيحتاجون اإلى 

معالجة كافة فورية.

وحيث اإن العقاقير قد اأ�سبحت اأكثر 

فعالية في كبت ردود اأفعال الجهاز 

المناعي؛ فقد ن�ساأ اهتمام متزايد 

ب�ساأن الوقاية من الأمرا�ض المعدية 

في المر�سى �سعيفي المناعة.

كما قد ا�ستقرت المفاهيم الخا�سة 

والتو�سيات ب�ساأن التلقيحات 

والوقاية الطبية للمر�سى الأطفال 

الم�سابين باأمرا�ض روماتزمية 

 .]26-23[
المعالجة الجراحية با�ستئ�سال 

the affected joints, but in the 
range of motion of the affected 
extremities [31,32]. Moreover 
the neuro-muscular develop-
ment of the children may be 
disturbed significantly, espe-
cially in young children [33]. De-
spite sufficient drug treatment 
JIA-patients need specialized 
and continuing functional treat-
ment helping them to regain 
age-based functional capacity. 
Treatment strategies therefore 
involve physiotherapists, social 
workers and others as well 
(see Fig. 2) [6,34-39]. 

Physiotherapy/
Physical Therapy
In patients with JIA re-gaining 
the full range of motion and 
function of the affected joints 
is the main task of treatment 
apart from stopping inflam-
mation. Functional treatment 
with physical medicine and 
physiotherapy are manda-
tory elements of a successfull 
multidisciplinary treatment 
approach. Active arthritis needs 
minimal handling with only pas-
sive movements, pain releave 
and protection of joints from 
development of contractures. 
When inflammation is under 
controll and inactive disease is 
archieved, there will be more 
and more active exercises 
integrated into treatment. 
Finally having reached the state 
of remission patients should 
be adviced to return to normal 

الغ�ساء الزليلي و/ اأو بدلة المفا�سل 

ذات التلفيات الخطيرة هي الوحيدة 

المطلوب ب�سكل ا�ستثنائي في هذه 

الأيام. وتُعد هذه اإحدى النتائج 

الجيدة للمعالجة الطبية خلال 

ال�سنوات الع�سرين الما�سية. غير 

اأنه ما زال هناك بع�ض المر�سى 

الم�سابين باأمرا�ض ذات م�ستوى 

�سيطرة جيدة ب�سكل عام ولكن 

اللتهاب المو�سعي ل ي�ستجيب 

للعلاج في مف�سل واحد فقط. 

ويمكن اأن يكون تنظير المفا�سل مع 

ا�ستئ�سال الغ�ساء الزليلي اأ�سلوباً 

علاجياً مفيداً في هذه الحالت 

.]27[

العلاج في طب روماتزم الأطفال 

مهمة متعددة التخ�ش�شات

اإ�سافةً اإلى التقدم الكبير في عقاقير 

اأمرا�ض روماتزم الأطفال؛ فقد تم 

تطوير موؤ�س�سات ومرافق متخ�س�سة 

في كثير من البلدان. بدايةً من لندن 

في عام 1947 والمركز الألماني 

لطب روماتزم الأطفال واليافعين 

في منطقة جارم�ض-بارتنكير�سن 

في عام 1952، تم اإن�ساء مراكز 

لطب روماتزم الأطفال في جميع 

اأنحاء العالم. كما تم اإطلاق برامج 

تعليمية للمتدربين ومجموعات عمل 

علمية خا�سة ومبادرات ]28،29[ 

تعاون وطنية ودولية. وهناك 

تنوعاً ملحوظاً عند المقارنة بين 

موؤ�س�سات طب روماتزم الأطفال 

في البلدان المختلفة ]30[، اإل اأن 
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physical activities including 
sports [35]. This approach 
adapted to disease activity and 
the controll of inflammation 
requires individualized train-
ing programms complided by 
a team of experts including 
physiotherapy, physical medi-
cine, massage, ergotherapy 
and sports-physicians. There 
have been several publications 
demonstrating the benefit of 
functional treatment in JIA 
[32,40-42]. To date JIA-patients 
in remission should no longer 
be withdrawn from sport 
acitivities but rather be adviced 
to use the regenerative and 
integrating functions of sports 
activities. 

Psychologic and Social 
Services
Chronic diseases in childhood 
and adolescents might not 
have consequences only in the 
present but furthermore in the 
future of the patients. Thus 
chronic disease is not only the 
individual problem of the pa-
tient but sometimes the whole 
family. This might even raise 
the question of psycho-social 
support to the family members 
[43,44]. 
Especially in musculo-sceletal 
diseases as JIA, pain and 
physical limitations may hinder 
age-based development and 
integration. Moreover there 
might be consequences con-
cerning school and professional 

هناك اتفاق عام على اأن الأطفال 

واليافعين الم�سابين باأمرا�ض 

روماتزمية ينبغي فح�سهم على يد 

خبراء متخ�س�سين في طب روماتزم 

الأطفال.

يوؤدي التهاب المفا�سل في الأطفال 

اإلى تغيرات كبيرة لي�ض فقط في 

المفا�سل الم�سابة ولكن اأي�ساً في 

نطاق الحركة للاأطراف الم�سابة 

]31،32[. علاوة على ذلك؛ قد 
يُ�ساب النمو الع�سبي الع�سلي 

للطفل با�سطراب كبير خ�سو�ساً 

في الأطفال ال�سغار ]33[. وعلى 

الرغم من كفاءة العلاج بالعقاقير؛ 

يحتاج مر�سى التهاب المفا�سل 

مجهول ال�سبب اإلى معالجة وظيفية 

متخ�س�سة وم�ستمرة ت�ساعدهم على 

اإعادة اكت�ساب القدرة الوظيفية تبعاً 

لل�سن. لذا، تت�سمن ال�ستراتيجيات 

العلاجية اأطباء العلاج الع�سوي 

والمر�سدين الجتماعيين وغيرهم 

)انظر ال�سورة 2( ]6 ،39-34[. 

العلاج الع�شوي/ العلاج الطبيعي

في مر�سى التهاب المفا�سل مجهول 

ال�سبب؛ تتمثل المهمة الرئي�سية 

في العلاج في اإعادة اكت�ساب 

النطاق الكامل للحركة ووظيفة 

المفا�سل الم�سابة، ف�سلًا عن اإيقاف 

اللتهاب. وتُعد المعالجة الوظيفية 

بالطب الطبيعي والعلاج الع�سوي 

عن�سر �سروري في نجاح الطريقة 

العلاجية متعددة التخ�س�سات. 

يحتاج التهاب المفا�سل الن�سط 

الجدول 1: العقاقير في طب روماتزم 

الأطفال

Table 1: Drugs in childhood 
rheumatology Drugs in Childhood Rheumatology

Group             Effects                  Undesirable Effects         Drugs

Non-steroidal-
antirheumatic-
drugs (NSAID)

Analgesic, anti-
inflammatory, 
anti-pyretic

Nausea, abdominal 
pain, loss of appetite, 
diarrhea, obstipation, 
cephalgia, fatigue, 
lack of concentration, 
behaviour modification

Ibuprofen, 
Diclofenac, 
Naproxen, 
Indomethacin, 
Celecoxib, 
Etoricoxib

Disease-
modifying-
drugs (DMARD)

Immun-
modulation,
-regulation

Slow onset of effects

Varying side-effects 
depending on the 
substance used

Tight monitoring is 
mandatory

Chloroquine, 
Sulfasalazine, 
Methotrexate

Azathioprine, 
Ciclosporin A, 
Leflunomide, 
Mofetil-
mycophenolate

Biologics Specific 
blockade of an 
involved 
signalling 
pathway

Mostly quick 
response

See Table 2

No data on long-term 
side-effects

See Table 2

Steroids

Systemic

Local 
application 
(intra-articular, 
eye-drops, 
intra-ocular etc.)

Rapid and good 
anti-inflamma-
tory effects

Targeted 
application

Metabolic side-
effects, increase of 
blood-pressure, 
Cushing syndrome, 
Osteoporosis

Lipoid-necrosis 
(intra-articular appl.), 
glaucoma (eye-drops, 
intra-ocular appl.)

Prednisolone, 
Methylpred-
nisolone, etc.

Triamcinolon
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education. But chronic disease 
might be a challenge as well 
and account for many positive 
aspects in the development oft 
he patients especially concern-
ing self-confidence and social 
competence. Parents and pa-
tients frequently benefit from 
meeting other families having 
children with the same or even 
a similar disease. This is an 
important factor of self-help 
groups but is relevant as well 
in patients who are treated 
in specialized centers, where 
getting in contact to others is 
feasible.

Education
Education of patients and 
parents is mandatory in order 
to generate acceptance for the 
disease and the therapeutical 
means which might be neces-
sary within the disease course. 
Mostly the collaboration of 
families and their therpeutic-
team will be required for many 
years. Moreover patients 
sometimes have problems 
in compliance or even refuse 
treatment especially in their 
puberty. Therefore all steps of 
treatment have to be dis-
cussed and explained in detail 
to generate the appreciation of 
all persons involved [45,46].

Conclusion
Prognosis and results from 
treatment in most patients 
with pediatric rheumatologic 

اإلى �سيء من التعامل مع الحركات 

ال�سلبية وتخفيف الألم ووقاية 

المفا�سل من الإ�سابة بالتقفعات. 

وعندما يكون اللتهاب تحت 

ال�سيطرة ويتحقق توقف ن�ساط 

المر�ض؛ �سيتم دمج مزيد من 

التمارين الريا�سية الن�سطة في 

العلاج. واأخيراً وبالو�سول اإلى حالة 

هداأة المر�ض؛ ينبغي اأن يُن�سح 

المري�ض بالعودة اإلى الأن�سطة 

البدنية العادية بما فيها الريا�سات 

]35[. وهذه الطريقة المتكيفة 
مع ن�ساط المر�ض وال�سيطرة على 

اللتهاب تتطلب برامج تدربيبة 

مخ�س�سة فردياً ي�سعها فريق من 

الخبراء ي�سم خبراء في العلاج 

الع�سوي والطب الطبيعي والتدليك 

والمداواة بالعمل والطب الريا�سي. 

لقد �سدر العديد من المطبوعات 

التي تثبت فائدة المعالجة الوظيفية 

في التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب 

في الأحداث ]32 ،40-42[. وحتى 

الآن؛ ل ينبغي �سحب مر�سى التهاب 

المفا�سل المجهول ال�سبب في 

الأحداث- الذين و�سلوا اإلى مرحلة 

هداأة المر�ض- من ممار�سة الأن�سطة 

الريا�سية، ولكن يُن�سح هوؤلء 

با�ستخدام الوظائف التجديدية 

والدمجية للاأن�سطة الريا�سية. 

الخدمات النف�شية والجتماعية

قد ل تقت�سر عواقب الأمرا�ض 

المزمنة في الأطفال واليافعين على 

الوقت الحا�سر، بل يمكن اأن توؤثر 

Biologic Drugs Currently Used in Pediatric Rheumatology

   Drug             Target                        Indications
   (™)

Etanercept 
(Enbrel™) 

TNF-α Poly-JIA
EO-JIA
PsA-JIA
ERA-JIA
Psoriasis
TRAPS

Infliximab 
(Remicade™) 

TNF-α IBD
Poly-JIA
Uveitis

Adalimumab 
(Humira™) 

TNF-α Poly-JIA
ERA-JIA
PsA-JIA
IBD
Uveitis

Golimumab
(Simponi ™) 

TNF-α Poly-JIA
ERA-JIA
PsA-JIA
IBD
Uveitis

Certolizumab
(Cimzia ™)

TNF-α Poly-JIA
ERA-JIA
PsA-JIA

Anakinra 
(Kineret™) 

IL-1R CAPS
SoJIA
FMF
HIDS

Canakinumab 
(Ilaris™)  

IL-1 CAPS
SoJIA

Abatacept 
(Orencia™) 

CTLA-4 Poly-JIA
Uveitis

Secukinumab
(Consentyx™)

IL-17 Psoriasis

Ustekinumab
(Stelara™)

IL-12
IL-23

Psoriasis

Rituximab 
(MabThera™) 

CD20 SLE
Systemic vasculitis
Severe collagenouses
ITP
Rf+Poly-JIA

Tocilizumab 
(Ro-ACTEMRA™) 

IL-6R SoJIA
Poly-JIA

Belimumab
(Benlysta™)

BLyS SLE

Poly-JIA (Polyarticular JIA), EO-JIA (Extended Oligoarticular JIA), ERA-JIA (Entesitis 
associated JIA), PsJIA (Psoriasis-JIA), IBD (inflammatory bowel disease, SoJIA (Systemic 
onset JIA), CAPS (Cryopyrin associated periodic syndrome), SLE (Systemic Lupus 
Erythematodes), ITP (Immunthrombocytopenia), Rf+ (Rheumatic factor positive), 
FMF (Familiar mediteranean fever), HIDS (Hyper-IgD Syndrome), TRAPS (TNF-alpha 
receptor associated periodic syndrome), IL (Interleukin), TNF (Tumor-necrosis-factor), 
BLyS (B-Lymphocyte Stimulator), CD (Cluster of differentiation), CTLA (Cytotoxic 
T-lymphocyte associated protein)

الجدول 2: العقاقير البيولوجية الم�ستخدمة 

حالياً في طب روماتزم الأطفال

Table 2: Biologic drugs currently used 
in pediatric rheumatology
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Physician	

• Diagnos.cs	
• Planning	of	treatment	
• Medical	&	invasive	Therapy	

Nurses	

• keeping	a	situa.on	suitable	for	
sick	children	
• developing	strategies	for	daily	
rou.ne	

Func.onal	
therapy	

• Physiotherapy,	massage	
• Advisory	service	according	sport	
• Devices	&	vehicles	

Social-workers	
Psychologists	

• Advices	for	school	and	educa.on	
• Educa.on	of	families	

ال�سورة 2: مفهوم التخ�س�سات المتعددة المطور في مركز جارم�ض-بارتنكر�سن: 

دمج التخ�س�سات المختلفة )الجانب الأي�سر(؛ العلاج الع�سوي قد يكون ممتعاً: دمج ريا�سة »الت�سلق« )الت�سلق العلاجي( في العلاج )الجانب الأيمن(

Fig. 2: Multidisciplinary concept developed in Garmisch-Partenkirchen: 
Integration of different professionals (left side); Physiotherapy may be fun: Integrating „boldering“ (therapeutical climbing) into 
treatment (right side) 



Pediatric Rheumatology طب روماتزم الأطفال

34 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

في م�ستقبلهم اأي�ساً. وعليه؛ فلي�ض 

المر�ض المزمن الم�سكلة الفردية 

للمري�ض وحده واإنما للعائلة كلها 

اأحياناً. حتى اإن هذا قد يثير م�ساألة 

الدعم النف�ض الجتماعي لأفراد 

العائلة ]43 ،44[. 

يظهر هذا ب�سكل خا�ض في اأمرا�ض 

الجهاز الع�سلي الهيكلي لأن 

التهاب المفا�سل مجهول ال�سبب في 

الأحداث والألم والقيود البدنية يمكن 

اأن تعوق النمو والتكامل العمري.

علاوة على ذلك؛ قد تكون هناك 

عواقب متعلقة بالدرا�سة والتعليم 

المهني. كما اأن المر�ض المزمن 

قد ي�سكل تحدياً ودافعاً للعديد من 

الجوانب الإيجابية في نمو المر�سى 

خ�سو�ساً فيما يتعلق بالثقة 

بالنف�ض والكفاءة الجتماعية. اإن 

الآباء والمر�سى ي�ستفيدون كثيراً 

من اللتقاء بعائلات اأخرى لديهم 

اأطفال م�سابون بالمر�ض نف�سه اأو 

م�سابه له. ويُعد هذا عاملًا مهماً 

لمجموعات الم�ساعدة الذاتية لكنه 

ينا�سب المر�سى المعالجين في 

مراكز متخ�س�سة حيث يتي�سر 

الحتكاك بالآخرين.

التثقيف

اإن تثقيف اأو تعليم المر�سى والآباء 

اأمر �سروري لتحقيق تقبل المر�ض 

والو�سائل العلاجية التي قد تكون 

�سرورية في اإطار م�سار المر�ض. 

وفي معظم الحالت؛ يلزم التعاون 

بين عائلات المر�سى والفرق 

العلاجية ل�سنوات عديدة. علاوة على 

ذلك؛ اأحياناً يجد المر�سى م�سكلات 

في اللتزام اأو حتى رف�ض العلاج 

خ�سو�ساً في �سن البلوغ. ولهذا؛ 

تجب مناق�سة كل الخطوات العلاجية 

و�سرحها بالتف�سيل لتحقيق تقييم 

كل الأفراد الم�ساركين ]45،46[.

diseases have substancially 
improved due to the develop-
ment of strucured treatment 
approaches, specialized physi-
cians and teams, improvement 
in drug therapy and multidis-
ciplinary treatment including 
functional aspects. Children 
and adolescents suspected to 
suffer from rheumatic diseases 
should therefore be presented 
to a center specialized in pedi-
atric rheumatology, in order to 
determine the correct diagno-
sis and the required treatment 
respectively. Early diagnosis 
and treatment are essential to 
archive remission and to enable 
a physiological development to 
the patients despite suffering 
from a chronic disease. Spe-
cialized centers will not provide 
multidisciplinary treatment pro-
gramms, but will additionally 
enable a successfull treatment 
close tot he patients residence 
by educating patients and 
families and providing helpfull 
advice to their family doctor. 
Thus on the basis of correct 
diagnosis and an individualized 
treatment even rare or compli-
cated pediatric rheumatic dis-
eases should be manageable.

الخاتمة

لقد �سهدت اآليات الإنذار ونتائج 

العلاج في معظم المر�سى 

الم�سابين باأمرا�ض روماتيزم 

الأطفال تح�سناً كبيراً بف�سل تطوير 

طرق علاجية منظمة ومتنا�سقة 

وت�سافر الأطباء المتخ�س�سين 

والفرق الطبية المتخ�س�سة 

والتح�سن في العلاج بالعقاقير 

والمعالجة متعددة التخ�س�سات 

بما فيها الجوانب الوظيفية. ولهذا 

ينبغي عر�ض الأطفال واليافعين 

الم�ستبه في اإ�سابتهم باأمرا�ض 

روماتزمية على مركز متخ�س�ض 

في طب روماتزم الأطفال من اأجل 

الو�سول اإلى الت�سخي�ض ال�سحيح 

والعلاج المطلوب على التوالي.

اإن الت�سخي�ض والعلاج المبكرين 

�سروريان لتحقيق هداأة المر�ض 

ولتمكين النمو الع�سو للمر�سى على 

الرغم من معاناتهم من المر�ض 

المزمن.اإن المراكز المتخ�س�سة 

لن تقدم برامج علاجية متعددة 

التخ�س�سات، لكنها �ستوفر 

علاجاً ناجحاً قريباً من م�سكن 

المري�ض عن طريق تثقيف المر�سى 

وعائلاتهم وتزويدهم بالن�سائح 

والإر�سادات المفيدة لطبيب العائلة. 

وعلى اأ�سا�ض الت�سخي�ض ال�سحيح 

والعلاج المخ�س�ض فردياً؛ ف�سيكون 

من الممكن اإدارة اأمرا�ض روماتزم 

الأطفال حتى لو كانت نادرة اأو 

معقدة.
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Surgical Treatment 
of Collateral 
Ligament Injuries 
in Chronic Elbow 
Instability

العلاج الجراحي 

لإ�شابات الرباط 

الجانبي المت�شببة في 

تخلخل الكوع المزمن

Introduction 
Along with its bony compo-
nents, the muscles and the 
joint capsule, the collateral 
ligament complex represents 
an essential element for elbow 
joint stability. 
The medial (ulnar) collateral 
ligament complex (MCL; UCL) 
is seperated into an anterior 
and posterior bundle and plays 
an important role in preserving 
valgus stability (5). The lateral 
collateral ligament complex 
(LCL) stabilizes the elbow 
joint against varus stress and 
ensures the stabilization of 
the humeroradial and proximal 
radioulnar joint, especially dur-
ing stress load in supination 
(2). The LCL is formed by the 
lateral ulnar collateral ligament 
(LUCL), the radial collateral 
ligament (RCL), the accessory 
lateral collateral ligament and 
the annular ligament (AL)(12).
Injury of the MCL and/or LCL 
often leads to severe functional 
limitations of the elbow joint, 
which cannot be compensated 
by the shoulder or the wrist 
and are likely to substantially 
reduce the quality of life of any 
affected patient. Correct diag-
nosis and treatment relies on a 
detailed understanding of the 

elbow joint´s anatomy and the 
underlying interrelated biome-
chanical processes.

Key words: Collateral ligament 
injuries, chronic elbow insta-
bility, reconstruction, elbow 
dislocation, box-loop

Etiology and Pathogenesis
Acute trauma to the collateral 
ligament complex is regarded 
as the most common cause 
of chronic elbow instability. 
According to literature, disloca-
tion of the elbow is the most 
common pathomechanism 
causing such condition (9,15). 
However chronic elbow insta-
bilities have also been proven 
to occur without acute trauma. 
It is reported that the condition 
can be caused by a cubitus 
varus as a result of a distal 
humerus fracture in childhood, 
which leads to a chronic over-
load of the LCL and is likely to 
develop into a posterolateral 
rotatory instability (PLRI) over 
time. Another often described 
pathogenesis of chronic elbow 
instability is repetitive valgus 
stress, as this causes a MCL 
insufficiency and hence is 
especially common in overhead 
athletes (11).

على فهم مُف�سل لت�سريح مف�سل 

الكوع والعمليات الحركية الحيوية 

)البيوميكانيكية( المترابطة 

الأ�سا�سية.

الكلمات المفتاحية: اإ�سابات الرباط 

الجانبي، تخلخل الكوع المزمن، 

اإعادة تاأهيل، خلع الكوع، حلقة 

العروة

الم�شببات المر�شية

تُعد الر�سوخ الحادة في مركب 

الرباط الجانبي ال�سبب الأكثر �سيوعًا 

للتخلخل المزمن في الكوع. ووفقًا 

للمراجع العلمية، يعد الخلع في 

الكوع من الآليات المر�سية الأكثر 

�سيوعًا الم�سببة لتلك الحالة )9،15(.

ولكن ثبت اأي�ساً حدوث حالت 

عدم ال�ستقرار المزمن في الكوع 

دون وقوع ر�سوخ حادة. واأفادت 

المراجع العلمية اأن الحالة يمكن اأن 

تكون ناجمة عن تقو�ض في المرفق 

نتيجة لك�سر عظم الع�سد القا�سي 

في مرحلة الطفولة،مما يوؤدي اإلى 

الحمل الزائد المزمن على الرباط 

الجانبي الوح�سي، ومن المرجح اأن 

تتطور اإلى حالة تخلخل الدوران 

الجانبي الخلفي مع مرور الوقت.

ومن الم�سببات ال�سائعة غالباً لحالة 

المقدمة

بالإ�سافة اإلى المكونات العظمية، 

والع�سلات والمحفظة المف�سلية، 

يمثل مركب الرباط الجانبي عن�سًرا 

اأ�سا�سيًا ل�ستقرار مف�سل الكوع.

ينق�سم مركب الرباط الجانبي 

)الزندي( الإن�سي اإلى الحزمة 

الأمامية والحزمة الخلفية، ويلعب 

الرباط الجانبي الإن�سي دورًا مهماً 

في الحفاظ على ثبات الأربطة )5(.

ويعمل مركب الرباط الجانبي 

الوح�سي على ا�ستقرار مف�سل 

الكوع �سد التقو�ض الإجهادي، 

وي�سمن ا�ستقرار المف�سل الع�سدي 

الكعبري والكعبري الزندي الداني، 

خ�سو�ساً اأثناء اإجهاد التحميل 

في و�سع ال�ستلقاء )2(. يتكون 

الرباط الجانبي الوح�سي من الرباط 

الجانبي الزندي الوح�سي، والرباط 

الجانبي الكعبري، والرباط الجانبي 

الوح�سي الإ�سافي والرباط الحلقي 

)12(. وغالباً توؤدي الإ�سابة في 

الرباط الجانبي الإن�سي و/اأو الرباط 

الجانبي الوح�سي اإلى الق�سور 

الوظيفي ال�سديد في مف�سل الكوع، 

الذي ل يمكن تعوي�سه بالكتف اأو 

الر�سغ، ومن المرجح اأن يقيد حياة 

اأي م�ساب اإلى حد كبير. يعتمد 

الت�سخي�ض والعلاج ال�سحيحان 
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Other factors worth mention-
ing in this context are iatro-
genic injuries for example 
in cases of insufficient soft 
tissue refixation in the course 
of primary elbow surgery or 
after repeated corticosteroid 
infiltration in patients with an 
epicondylitis, which can imply 
insufficencies of the collateral 
ligament complex.  

Diagnostic Approach
Clinical Presentation/
Diagnosis
The condition of elbow joint 
instability is accompanied by 
elbow pain, which is often 
experienced over prolonged 
periods of time. Symptoms can 
be quite similar to those of an 
epicondylitis as the active stabi-
lization of the elbow joint leads 
to an overuse of the forearm 
muscles. In addition, irregular 
joint blockage and hypermobil-
ity are common symptomatic 

التخلخل المزمن في الكوع اإجهاد 

الأربطة المتكرر، لأنه يوؤدي اإلى 

ق�سور الرباط الجانبي الإن�سي، 

وبالتالي يكون �سائعًا خا�سةً عند 

ممار�سي الريا�سات المعتمدة على 

الذراعين )11(. ما العوامل الأخرى 

الجديرة بالذكر في هذا ال�سياق 

فتتمثل في اإ�سابات علاجية المن�ساأ 

،على �سبيل المثال في حالت عدم 

كفاءة اإعادة تثبيت الأن�سجة اللينة 

اأثناء جراحة الكوع الأ�سا�سية اأو بعد 

ارت�ساح كورتيكو�ستيرويد متكرر 

عند مر�سى التهاب اللقيمة، الذي 

يدل على وجود حالت الق�سور في 

مركب الرباط الجانبي.

الأ�شلوب الت�شخي�شي

العر�ض ال�سريري / الت�شخي�ض

يرافق حالة تخلخل مف�سل الكوع 

اآلم في الكوع، التي غالبًا ما  ي�سعر 

بها الم�ساب على مدى فترات 

طويلة من الزمن. يمكن اأن تت�سابه 

features, same as subjective 
feelings of instability. A chronic 
instability may also result in 
elbow stiffness, which calls 
for high attentiveness during 
diagnosis of chronic instability 
to avoid misinterpretation of 
symptoms. Common causes 
for elbow instability (such as 
prior trauma or surgery) should 
be investigated when estab-
lishing the patient’s medical 
history. Different clinical tests 
are available to screen for in-
stability of the elbow joint. Our 
previous reports may be used 
to gain more detailed informa-
tion on the subject 9. Symp-
toms are often experienced 
unilaterally thus tests should 
be performed on both sides 
and analyzed for differences. 

Imaging
Diagnosis of MCL or LCL injury 
is established by clinical eximi-
nation and supporting imaging 

الأعرا�ض ت�سابهاً كبيراً مع اأعرا�ض 

التهاب اللقيمة لأن ال�ستقرار 

الن�سط  في مف�سل الكوع يوؤدي اإلى 

ال�ستخدام المفرط لع�سلات ال�ساعد.

بالإ�سافة اإلى ذلك، تعد اإعاقة 

المف�سل غير المنتظمة من الأعرا�ض 

ال�سائعة، مثلها مثل ال�سعور 

ال�سخ�سي بتخلخل الكوع.

كما يوؤدي التخلخل المزمن اإلى 

تيب�ض الكوع، مما يتطلب النتباه 

ال�سديد خلال ت�سخي�ض التخلخل 

المزمن لتجنب �سوء تف�سير 

الأعرا�ض. وينبغي التحقق من 

الأ�سباب ال�سائعة لتخلخل الكوع 

)مثل الإ�سابة بر�سخ �سابقاً اأو 

الخ�سوعة لجراحة �سابقاً( عند 

تحديد التاريخ الطبي للمري�ض.

تتوفر اختبارات �سريرية مختلفة 

للك�سف عن تخلخل مف�سل الكوع.  

ويمكن ا�ستخدام تقاريرنا ال�سابقة 

للح�سول على معلومات اأكثر 

تف�سيلًا حول هذا المو�سوع )9(.

ال�سكل 1: منظر جانبي للكوع الأي�سر خلال عملية اإعادة 

تاأهيل الرباط الجانبي الزندي الوح�سي. يتم �سحب الطعم 

لأقٌرب مو�سع في نفق على �سكل حرف v با�ستخدام �سلك 

، ويُنقل في اتجاه ظهري من خلال 
®FiberWire من نوع

الجهة الأخرى للثقب.

Fig. 1: Lateral view of the left elbow during LUCL 
reconstruction. A graft is pulled proximally into 
the v-shaped drill tunnel using a FiberWire® and 
shuttled in dorsal direction through the counter drill 
hole.
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procedures. Anterior-posterior, 
lateral and axillary radiographs 
of the elbow are assesed to 
detect bony accompanying 
injuries, capsule calcifications, 
secondary osteophytes, nar-
rowing of the joint space, loose 
bodies and deformities. Valgus 
and varus stress radiographs 
may be used to measure the 
medial and lateral joint line 
opening when being compared 
to non-stress views. The so-
called „drop sign“ describes 
the spontaneous opening in 
the humeroulnar joint cavity, 
pointing towards a distinct 
PLRI after elbow disloca-
tion. Conventional magnetic 
resonance imaging (MRI) is a 
useful tool to assess soft tis-
sue injuries. In addition, joint 
incongruity can be evaluated 
as an indirect sign of instability 
in MRI. Hackl et al. reported 
that a posterior translation of 
the radial head of more than 2 
mm and an axial ulnohumeral 
incongruity of more than 1 mm 
is highly indicative for elbow 
instability (10).  

Therapeutic Approach
If the patient symptoms cannot 
be managed by a conservative 
treatment approach, diagnos-
tic elbow arthroscopy is used 
to confirm or exclude chronic 
elbow instability in our depart-
ment. Prior to performing 
an open collateral ligament 
reconstruction it is important to 

وغالبا ما يتم ال�سعور الأعرا�ض في 

كوع واحد، ومن ثم يجب اأن تُجرى 

الختبارات على كلا الكوعين، و 

تحليلهما لكت�ساف الختلافات 

بينهما.

الت�شوير بالأ�شعة

يُحدد ت�سخي�ض اإ�سابة الرباط 

الجانبي الإن�سي والرباط الجانبي 

الوح�سي من خلال الفح�ض 

ال�سريري واإجراءات الت�سوير 

ال�سعاعي الداعمة. يتم تقييم 

�سور الأ�سعة الأمامية والخلفية 

والجانبية والإبطية للكوع 

للك�سف عن الإ�سابات العظمية 

الم�ساحبة، ومحفظة التكل�سات، 

والنابتات العظمية الثانوية، 

وت�سيق مكان المف�سل والأج�سام 

الرخوة والت�سوهات. كما يمكن 

ا�ستخدام �سور الأ�سعة على الإجهاد 

الأفحج والإجهاد الأروح لقيا�ض 

فتح المف�سل الإن�سي والخارجي 

عند اإجراء مقارنة مع �سور عدم 

الإجهاد. ت�سف »علامة ال�سقوط«- 

كما تُ�سمى- الفتح التلقائي في 

تجويف المف�سل الع�سدي الزندي، 

اإ�سارةً اإلى تخلخل الدوران الجانبي 

الخلفي المميز بعد خلع الكوع.

ويعد الت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

التقليدي و�سيلة فعالة لتقييم 

اإ�سابات الأن�سجة اللينة. 

بالإ�سافة اإلى ذلك، يمكن تقييم 

تنافر المف�سل باعتبارها اإ�سارة 

غير مبا�سرة للتخلخل في الت�سوير 

بالرنين المغناطي�سي.

اأفاد هاكل واآخرون اأن النقل الخلفي 

للراأ�ض ال�سعاعي لأكثر من 2 مم من 

الراأ�ض �سعاعي والتنافر الع�سدي 

الزندي المحوري اأكثر من 1 مم  

يو�سحوا للغاية تخلخل الكوع )10(.

الأ�شلوب العلاجي

اإذا لم يتم التمكن من اإدارة الأعرا�ض 

بالأ�سلوب العلاجي التقليدي، 

ي�ستخدم الت�سخي�ض بالمنظار على 

الكوع لتاأكيد التخلخل المزمن في 

الكوع اأو ا�ستبعاده من ق�سمنا.

وقبل اإجراء اإعادة تاأهيل للرباط 

الجانبي المفتوح، من المهم اأن 

ت�ستبعد العوامل الأخرى الم�سببة 

للتخلخل - وخا�سة المرتبطة بن�ساأة 

العظم. وبالإ�سافة اإلى ذلك، تعتبر 

الت�سوهات العظمية وكذلك التهاب 

المفا�سل التنك�سية المتقدمة- على 

الأقل- من موانع ال�ستطباب ذات 

ال�سلة. واذا تم التاأكد من التخلخل 

الملحوظ اأثناء الفح�ض بالمنظار، 

يمكن اإجراء اإعادة تاأهيل للرباط 

المفتوح.

العلاج الجراحي لإ�شابات الرباط 

الجانبي الوح�شي

اأظهرت درا�سات الحركيات الحيوية 

اأن تخلخل الدوران الجانبي الخلفي 

المعني يحدث بعد تمزقات كاملة 

في الرباط الجانبي الكعبري 

والرباط الجانبي الزندي الوح�سي 

exclude other instability caus-
ing factors – especially such of 
bony origin. In addition to that 
bony deformities as well as 
advanced degenerative osteo-
arthritis are considered to be at 
least relative contra-indications. 
If significant instability is 
confirmed during arthroscopy, 
open ligament reconstruction 
can be performed. 

Surgical Treatment of Lateral 
Collateral Ligament Injuries

Biomechanical studies have 
shown that a relevant PLRI oc-
curs after complete ruptures of 
the RCL and the LUCL (4,13). 
In lateral collateral ligament 
reconstruction, a reconstruc-
tion of the LUCL is performed 
as isometrically as possible, 
while it does not reestablish 
the natural anatomy. However, 
according to biomechanical 
studies the single strand tech-
nique for LUCL reconstruction 
proved to be equally effective 
when compared to double 
strand techniques or simulta-
neous reconstruction of LUCL 
and RCL (2,7).
 
Operative Technique
In our department a LUCL 
reconstruction is commonly 
applied by using an autologous 
triceps tendon graft.  After con-
firmation of PLRI by diagnostic 
arthroscopy, we expose the 
lateral elbow through Kocher’s 
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intervall. Developing the 
interval between the anconeus 
and the extensor carpi ulnaris 
and releasing these muscles 
proximally off the humerus, 
allows full access to expose 
the origin of the LUCL at the 
rotation center of the distal 
humerus and the distal inser-
tion point of the LUCL at the 
supinator crest. With exposure 
of the LCL, its deficiency can 
be identified and elbow laxity 
can be confirmed by applying 
varus stress or by posterior 
translation of the radial head. 
Thereafter two drill tunnels for 
the LUCL reconstruction can 
be established. The distal tun-
nel is created at the supinator 
crest of the ulna and the proxi-
mal tunnel is established in a v-
shaped fashion at the isometric 
point of the LCL origin at the 
humerus. The triceps tendon 
graft is harvested by epifascial 
mobilisation. A transplant of 
approx. 7 cm length and 4mm 
width is detached from the 
medial part of the triceps ten-
don aponeurosis, which then 
gets closed with a continuous 
suture. A modified Krakow 
suture is performed at both 
ends of the tendon graft (e.g. 
with a #2 FiberLoop®, Arthrex 

البعيدة للرباط الجانبي الزندي 

ة. لَجةِ البا�سطَج �سَج فُ العَج
ْ
الوح�سي في عُر

وبالك�سف عن الرباط الجانبي 

الوح�سي، يمكن تحديد ق�سوره، 

ويمكن التاأكد من تراخي الكوع من 

خلال تطبيق اإجهاد التقو�ض اأو عن 

طريق النقل الخلفي للراأ�ض الكعبري.

بعد ذلك يمكن ثقب نفقين لإعادة 

تاأهيل الرباط الجانبي الزندي 

الوح�سي. كما يتم اإن�ساء نفق قا�سي 

في عرف الع�سلة البا�سطة لعظم 

الزند ويتم عمل نفق متاخم على 

�سكل حرف v عند نقطة مت�ساوية 

القيا�ض لمن�ساأ الرباط الجانبي 

الوح�سي في عظم الع�سد. يتم 

قطف طعم وتري الع�سلة الثلاثية 

الروؤو�ض ذاتية المن�ساأ عن طريق 

تحريك فوق اللفافة. يتم زرع طُعم 

بطول 7 �سم وعر�ض 4 مم من 

الجزء الداخلي ل�سفاق وتر الع�سلة 

الثلاثية الروؤو�ض، التي تُغلق 

بخياطة م�ستمرة بعد ذلك. يتم 

تنفيذ خياطة كراكوف المعدلة على 

طرفي الطعم الوتري )على �سبيل 

المثال با�ستخدام خيط رقم 2 من 

نوع FiberLoop®، ت�سنيع �سركة 

اأرثرك�ض، نابلز، فلوريدا، الوليات 

المتحدة الأمريكية(، ويُثبَّت ب�سكل 

بعيد في عرف الع�سلة البا�سطة عن 

)4، 13(. يتم اإجراء اإعادة تاأهيل 

الرباط الجانبي الزندي الوح�سي 

بقيا�ض تماثلي قدر الم�ستطاع، علماً 

باأنه ل يجدد الت�سريح الطبيعي. 

ومع ذلك، ووفقًا لدرا�سات الحركيات 

الحيوية؛ ثبتت فعالية تقنية الجديلة 

المفردة لإعادة تاأهيل الرباط 

الجانبي الزندي الوح�سي بدرجة 

مت�سابهة مع تقنيات الجديلة 

المزدوجة اأو اإعادة التاأهيل المتزامن 

للرباط الجانبي الزندي الخارجي 

والرباط الجانبي الكعبري )2،7(.

التقنية الجراحية

في ق�سمنا، يتم تطبيق اإعادة تاأهيل 

الرباط الجانبي الزندي الخارجي 

با�ستخدام طعم وتري لع�سلة ثلاثية 

الروؤو�ض ذاتية المن�ساأ. وبعد التاأكد 

من تخلخل الدوران الجانبي الخلفي 

بوا�سطة المنظار الت�سخي�سي، 

نك�سف عن جانب الكوع من خلال 

فا�سلة كوكر. ي�ساعد اإعداد الفا�سلة 

لَجةُ  �سَج بين الع�سلة المرفقية والعَج

�سُغ، واإطلاق 
ُّ
ةُ للر ةُ البا�سِطَج نْدِيَّ الزَّ

هذه الع�سلات ب�سكل قريب من 

عظم الع�سد، على الو�سول الكامل 

للك�سف عن اأ�سل الرباط الجانبي 

الزندي اللوح�سي في مركز دوران 

عظم الع�سد البعيدة ونقطة الإدراج 

Inc., Naples, FL, USA) and thus 
fixated distally at the supinator 
crest by use of an intramedul-
lary button (e.g BicepsButton, 
Arthrex Inc.). 
The graft is pulled proximally 
into the v-shaped drill tun-
nel using another FiberWire® 
(Arthrex, Naples, FL, USA) and 
consequently shuttled in dorsal 
direction through the counter 
drill hole (Figure 1). The joint 
capsule is reconstructed below 
the graft. The correct tension 
of the graft is evaluated dy-
namically and humeral fixation 
is achieved by use of a but-
ton or a tenodesis screw (e.g. 
4.75mm SwiveLock, Arthrex 
Inc.). Before applying a layered 
wound closure, the LCL as well 
as the common extensor origin 
(CEO) have to be anatomically 
restored by use of an anchor 
thread. An elbow orthosis is 
applied postoperatively for 6 
weeks. Flexion is limited to 90° 
and extension is initially limited 
to under 40° and consequently 
increased by 10° per week. 
Contact sports should to be 
avoided for 6 months. 

Clinical Results and 
Complications
Research on outcome of 

ال�سكل 2اأ، ب: بعد الك�سف، يتم اإن�ساء اأنفاق قريبة في مركز دوران 

عظم الع�سد القا�سي، وبعيدًا عن الحديبة ال�ساعدة، نحو الحديبة 

في عرف الع�سلة البا�سطة.

Fig. 2a,b: After exposure, drill tunnels are created 
proximally in the rotation center of the distal humerus, 
and distally from the sublime tubercle toward the 
tubercle at the supinator crest. 
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ال�سكل 2 ج,د: يُعقد طعم خيفي من الع�سلة �سبه الوترية عبر النفق 

الزندي.

Fig. 2c,d: A semitendinosus allograft is lopped through the 
ulnar tunnel.

.Fig. 2e: The graft is shuttled through the humeral tunnelال�سكل 2 هـ: يتم نقل الطعم عير النفق الع�سدي.
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reconstruction of the LCL is 
limited and mostly based on 
retrospective case series. Nev-
ertheless, in most instances, 
clinical results are predict-
able and effective. One case 
study reported satisfactory 
postoperative outcomes as 
the Mayo Elbow Performance 
Score (MEPS) improved from 
45 to 82 points and pain, as 
measured by a visual analogue 
scale, reduced from 7,5 to 2,2 
points after a medium follow-
up of 19 months (3). Another 
group reported that stabilty 
was restored in about 90% 
and excellent results were 
achieved in 60% in a series of 
42 patients (14). Consistent 
with these results a systematic 
review by Anakwenze et al. 
reported of good or excellent 
results after surgery in most 
of the included 130 patients. 
However, a complication rate 
of 11% was measured, mainly 
due to persistent instability 
being the most common type 
of complication at a rate of 8% 
(1). 

Surgical Treatment of Medial 
Collateral Ligament Injuries

The MCL is separated into an 
anterior bundle, originating 
of the medial epicondyle and 
inserting at the sublime tu-
bercle, and a posterior bundle 
inserting more proximally. As 
the anterior bundle is regarded 

طريق ا�ستخدام زر داخل النخاع 

)على �سبيل المثال، زر من نوع 

BicepsButton، ت�سنيع �سركة 

اأرثرك�ض(. يتم �سحب الطعم بالقرب 

من النفق المحفور على �سكل حرف 

 ®FiberWire با�ستخدام �سلك v

اآخر )ت�سنيع �سركة اأرثرك�ض، 

نابليز، فلوريدا، الوليات المتحدة 

الأمريكية(، ومن ثم يُنقل في التجاه 

الظهري عبر الجهة الأخرى للفتحة 

)ال�سكل 1(. ويتم اإعادة تاأهيل 

المحفظة المف�سلية اأ�سفل الطعم.

يتم تقييم التوتر ال�سحيح للطعم 

بطريقة حركية، ويتحقق من تثبيت 

الع�سد عن طريق ا�ستخدام زر اأو 

لولب خياطة الوتر )على �سبيل 

 SwiveLock المثال لولب من نوع

مقا�ض 4.75 مم، ت�سنيع �سركة 

اأرثرك�ض(. وقبل اإغلاق طبقات 

الجرح، تجب اإعادة الرباط الجانبي 

الوح�سي اإلى مكانه الت�سريحي 

وكذلك الع�سلة البا�سطة الأ�سلية 

المن�ساأ عن طريق ا�ستخدام خيط 

الربط. ويتم ا�ستخدام الأجهزة 

التقويمية للكوع بعد الجراحة لمدة 

6 اأ�سابيع. يقت�سر ثني الكوع على 

90 درجة، ويقت�سر التمديد )الفرد( 

في البداية على اأقل من 40 درجة، 

وبعد ذلك تُزاد بن�سبة 10 درجات 

كل اأ�سبوع. يجب تجنب ممار�سة 

الريا�سات الحتكاكية لمدة 6 اأ�سهر.

النتائج ال�سريرية والم�شاعفات

ما زالت البحاث عن نتائج اإعادة 

as important stabilizer against 
valgus stress, reconstruction 
techniques of the MCL mostly 
aim to restore the anterior bun-
dle by single or double strand 
techniques (18).

Operative Technique
In our departement the anterior 
bundle is reconstructed in a 
double strand technique with 
a palmaris longus- or a gracilis 
autograft. Equivalent to the 
LUCL reconstruction, a rou-
tine arthroscopic evaluation of 
the elbow joint, prior to MCL 
reconstruction, is done. After 
confirmation of MCL deficien-
cy, a skin incision is centered 
over the medial epicondyle and 
extended 3-5cm both proximal-
ly and distally. Firstly the ulnar 
nerve is identified through a 
muscle-splitting approach by 
incising the raphe of the flexor 
carpi ulnaris. In cases of ac-
companying ulnar neuropathy, 
which is present in 40% of the 
patients suffering from medial 
instability (18), an additional de-
compression of the ulnar nerve 
is recommended. An elevator 
is used to seperate the flexor 
muscle mass to expose the 
origin of the MCL at the motion 
axis of the elbow at the distal 
humerus. Thereafter the inser-
tion point of the anterior bundle 
at the sublime tubercle of the 
coronoid process is exposed.
Drill tunnels are created for 
graft placement with constant 

تاأهيل الرباط الجانبي الوح�سي 

محدودة، وغالباً ت�ستند اإلى �سل�سلة 

من الحالت ال�سابقة. ومع ذلك، 

في معظم الحالت، تتميز النتائج 

ال�سريرية بقابليتها للتوقع 

وبفعاليتها. �سجلت درا�سة حالة 

واحدة نتائج مر�سية بعد العملية 

الجراحية، حيث تح�سنت درجة 

اأداء الكوع بمقيا�ض »مايو« من 

45 نقطة اإلى 82 نقطة، وانخف�ض 

الألم- بمقيا�ض التماثل الب�سري- 

من 7.5 اإلى 2.2 نقطة بعد متابعة 

لمدة متو�سطها 19 �سهرًا )3(. 

وت�سير مجموعة اأخرى اإلى ا�ستعادة 

الثبات بحوالي 90%، وتحقق نتائج 

ممتازة بن�سبة 60% في مجموعة 

ا )14(. ويتفق مع  من 42 مري�سً

هذه النتائج بحث منهجي لأنكوينز 

واآخرون، حيث �سجلوا نتائج جيدة 

اأو ممتازة بعد خ�سوع الجراحة في 

معظم الحالت من 130 مري�ساً 

�سملهم البحث. ومع ذلك، تم قيا�ض 

معدل م�ساعفات بن�سبة %11، 

ويرجع ذلك اأ�سا�سًا اإلى التخلخل 

الم�ستمر الذي يعد النوع الأكثر 

�سيوعًا من الم�ساعفات بمعدل %8 

.)1(

العلاج الجراحي لإ�شابات الرباط 

الجانبي الإن�شي

ينق�سم الرباط الجانبي الإن�سي اإلى 

حزمة اأمامية، تن�ساأ من اللقيمة 

الإن�سية وتدخل في الحديبة 
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attention to protect the ulnar 
nerve. The tunnels are placed 
at the rotation center of the 
distal humerus proximally 
and anterior and posterior the 
sublime tubercle in a v-shaped 
fashion. In order to avoid perfo-
ration of the joint surface, the 
tunnels can also be placed dis-
tal of the tubercle. The tendon 
graft is looped through the ul-
nar tunnel. Thereafter the thus 
created graft limbs are sutured 
together with a FiberLoop®. Af-
ter dynamic verification of the 
correct tension, the transplant 
is fixated at the humeral drill 
hole with a tenodesis screw 
(e. g. 4.75 mm SwiveLock) and 
the fascia overlying the flexor-
pronator mass is repaired. The 
wound closure and aftercare 
are performed analogous to the 
LUCL reconstruction. 

Clinical Results and 
Complications
Studies have demonstrated 
MCL reconstruction to be high-
ly effective in restoring valgus 
stability in overhead athletes 
(11,18). While MCL insufficien-
cy meant often a career ending 
injury, advancements in opera-
tive techniques have improved 
the return-to-play rates to 86% 
(5). According to systematic 
reviews, the most common 
accompanying complication of 
this operative technique is a 
postoperative, often transient, 
ulnar neuropathy, which is 
reported in 6% of the cases 
(17). Nevertheless, as surgical 
techniques have progressed 
from a flexor-mass reflecting 
approach to the splitting tech-
nique, the frequency of ulnar 
neuropathy has decreased. 
Other important complications 
are persistent elbow instability 
and avulsion fractures of the 

ال�ساعدة، واأما الحزمة الخلفية 

فيكون دخولها على الم�ستوى الداني.

تُعد الحزمة الأمامية مثبتاً مهماً 

�سد الإجهاد الأروح، وتهدف 

تقنيات اإعادة تاأهيل الرباط 

الجانبي الإن�سي غالباً اإلى ا�ستعادة 

الحزمة الأمامية من خلال تقنيات 

الجديلة المفردة اأو المزدوجة )18(.

التقنية الجراحية

في ق�سمنا، يعاد تاأهيل الحزمة 

الأمامية بتقنية الجديلة المزدوجة 

با�ستخدام طُعم ذاتي من الع�سلة 

الراحية الطويلة اأو الع�سلة الناحلة.

وكما هو الحال في اإعادة تاأهيل 

الرباط الجانبي الزندي الوح�سي، 

يتم عمل تقييم بالمنظار الروتيني 

على مف�سل الكوع قبل اإعادة تاأهيل 

الرباط الجانبي الإن�سي.

وبعد التاأكد من ق�سور الرباط 

الجانبي الإن�سي، يُعمل قطع في 

الجلد فوق اللقيمة الو�سطي بطول 

من 3 اإلى 5 �سم كل الم�ستويين 

القا�سي والداني. اأولً يتم التعرف 

على الع�سب الزندي بطريقة تق�سيم 

الع�سلات عن طريق عمل قطع في 

الرفاء الزندي المثني للر�سغ.

وفي حالت العتلال الع�سبي 

الزندي الم�ساحب، الموجود بن�سبة 

40% من المر�سى الذين يعانون من 

تخلخل اإن�سي )18(، ين�سح باإزالة 

ال�سغط عن الع�سب الزندي كاإجراء 

اإ�سافي. تُ�ستخدم رافعة لف�سل 

كتلة الع�سلة المثنية للك�سف عن 

اأ�سل الرباط الجانبي الإن�سي في 

محور حركة الكوع في عظم الع�سد 

القا�سي. بعد ذلك يتم الك�سف عن 

نقطة الإدخال في الحزمة الأمامية 

في الحديبة ال�ساعدة في الناتئ 

الإكليلي. يتم ثقب اأنفاق  لو�سع 

الطعم مع النتباه الم�ستمر لحماية 

الع�سب الزندي. وتُثقب الأنفاق في 

مركز دوران عظم الع�سد القا�سي 

في اأقرب نقطة واأمام وخلف 

.v الحديبة ال�ساعدة على �سكل حرف

ولتجنب حدوث ثقب في �سطح 

المف�سل، يمكن عمل الأنفاق بعيدًا 

عن الحديبة. يُعقد الطعم الوتري 

عقداً من خلال النفق الزندي. وبعد 

ذلك تتم خياطة اأطراف الطعم 

جنبًا اإلى جنب ب�سل خياطة من 

نوع FiberLoop®. بعد التحقق 

الديناميكي من التوتر ال�سحيح، يتم 

تثبيت الطعم في ثقب الع�سد بلولب 

وتري )على �سبيل المثال، لولب 

وتري من نوع SwiveLock بمقا�ض 

4.75 مم(، ويتم اإ�سلاح اللفافة 

الراكبة على كتلة ع�سلة الكابة 

المثنية. ثم يُجرى اإغلاق الجرح، 

واتخاذ تدابير الرعاية اللاحقة كما 

في اإعادة تاأهيل الرباط الجانبي 

الزندي الوح�سي.

النتائج ال�سريرية والم�شاعفات

اأثبتت الدرا�سات الفاعلية الفائقة 

لإجراء اإعادة تاأهيل الرباط الجانبي 

الإن�سي في ا�ستعادة ثبات الأروح 

في ممار�سي الريا�سات اليدوية 

)11،18(. ورغم اأن الق�سور في 

الرباط الجانبي الإن�سي في كثير 

من الأحيان يت�سبب في نهاية 

المهنة جراء الإ�سابة، اإل اأن 

التقدم في التقنيات الجراحية قد 

ح�سن من معدلت الرجوع اإلى 

الممار�سة بن�سبة ت�سل اإلى %86 )5(. 

ووفقًا للبحوث المنهجية، تحدث 

الم�ساعفات الم�ساحبة الأكثر 

�سيوعًا في هذه التقنية الجراحية 

في اعتلال الع�سب الزندي في 

مرحلة ما بعد الجراحة، وغالبًا ما 

تكون موؤقتة، و�سجلت ن�سبة %6 

من الحالت )17(. ومع ذلك، فقد 

تطورت التقنيات الجراحية من 

الطريقة العاك�سة لكتلة الع�سلة 

medial epicondyle near the 
humeral drill tunnels (17). 

Surgical Treatment of 
Combined Medial and Lateral 
Collateral Ligament Injuries: 
The Box-Loop-Technique 

The circumferential “box-loop” 
technique involves a simultane-
ous reconstruction of the MCL 
and LCL with a single tendon 
graft in cases where a gross 
instability of the elbow requires 
restoration of both ligaments 
(6). A biomechanical study of 
the reporting research group 
showed, that the presented 
method allows to regain elbow 
stability in bilateral collateral 
ligament insufficeny, while be-
ing equally effective compared 
to conventional MCL and LUCL 
reconstruction methods (8). 

Operative Technique
After confirmation of MCL 
and LCL deficiency, a box-loop 
reconstruction can be per-
formed by a universal poste-
rior approach or through two 
separate medial and lateral 
incisions. Mobilisation of the 
full-thickness flaps and a de-
compression of the ulnar nerve 
are performed to safely expose 
the origin of the ligaments at 
the distal humerus and their 
insertion points at the proximal 
ulna. After exposure, drill tun-
nels are created proximally in 
the rotation center of the distal 
humerus, and distally from the 
sublime tubercle (origin of the 
MCL) toward the tubercle at 
the supinator crest (origin of 
the LUCL) (Figure 2a/b). In our 
department we use a semiten-
dinosus allograft, which is then 
prepared using a FiberWire® 
in Krakow stitch fashion on 
each end and which is looped 
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Fig. 2f: After joint positioning and 
stability testing, the overlapping ends 
of the tendon graft are knoted and 
tied together at the medial side.

ال�سكل 2 و: بعد اإنقا�ض المف�سل واإجراء 

اختبار الثبات، تُعقد اأطراف الطعم الوتري 

المتداخلة وتُربطا بع�سها ببع�ض في الجانب 

الإن�سي من الكوع.

Fig. 2g: Finally, the graft is sutured to 
the underlying ligamentous tissues.

ال�سكل 2 ز: واأخيًرا، يُخاط الطعم مع الأن�سجة 

الرباطية الأ�سا�سية.
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through the humeral and ulnar 
tunnel (Figure 2c-e). After 
joint reduction and respective 
stability testing, the overlap-
ping ends of the tendon graft 
are knoted and tied together at 
the medial aspect of the elbow 
(Figure 2f). Finally, the graft 
is sutured to the underlying 
ligamentous tissues. In accord-
ance with the LUCL- and the 
MCL reconstruction techniques 
the extensor and flexor mus-
cles also need to be refixated 
at the distal humerus in case 
they have been detached. The 
wound closure and aftercare 
are performed analogous to the 
LUCL reconstruction.

Clinical Results and 
Complications
Data related to the box-loop 
reconstruction is limited (6,16). 
Van Riet et al. published a case 
report of a thirteen year-old boy 
with a multidirectional instabil-
ity of the elbow. Two years af-
ter operative treatement with a 
circumferential gracilis tendon 
graft, the patient´s elbow was 
clinically stable without recur-
rent dislocation (16). Finkbone 
and O’Driscoll reported a case 
series of 14 patients treated 
with the box-loop-technique 
(6). After a medium-term 
follow-up of 64 months, satis-
factory postoperative outcome 
was reported. The mean MEPS 
was measured with 88 points 
and sufficient joint stability was 

المثنية اإلى اأ�سلوب التق�سيم، 

ومن ثم انخف�ض معدل تكرار 

العتلال الع�سبي الزندي. وتتمثل 

الم�ساعفات الأخرى المهمة في 

ا�ستمرار تخلخل الكوع والإ�سابة 

بك�سور في اللقيمة الو�سطي بالقرب 

من الأنفاق الع�سدية )17(.

العلاج الجراحي لإ�شابات الرباط 

الجانبي الإن�شي والوح�شي 

المجتمعين: با�شتخدام تقنية 

ال�شندوق والعقدة

تنطوي تقنية »ال�سندوق والعقدة« 

المحيطية على اإعادة التاأهيل 

المتزامن للرباط الجانبي الإن�سي 

والوح�سي بطعم وتري واحد في 

حالت التخلخل الفادح في الكوع 

والتي تتطلب اإعادة تاأهيل كلا 

الرباطين )6(. واأظهرت درا�سة 

الحركيات الحيوية لمجموعة اإعداد 

الأبحاث اأن الطريقة المعرو�سة 

ت�سمح با�ستعادة ثبات الكوع في 

ق�سور الرباط الجانبي الثنائي، 

بنف�ض القدر من الفعالية المتحققة 

في الطرق التقليدية لإعادة تاأهيل 

الرباط الجانبي الإن�سي والرباط 

الجانبي الزندي الوح�سي )8(.

التقنية الجراحية

بعد التاأكد من ق�سور الرباطين 

الجانبيين الإن�سي والوح�سي، 

يمكن اإجراء اإعادة تاأهيل بطريقة 

»ال�سندوق والعقدة« بطريقةخلفية 

عامة اأو من خلال عمل قطعين 

اإن�سي ووح�سي منف�سلين.

تُنفذ طريقة تحريك ال�سدائل كاملة 

مك واإزالة ال�سغط عن الع�سب  ال�سُّ

الزندي للك�سف بطريقة اآمنة عن 

اأ�سل الأربطة في عظم الع�سد 

القا�سي ونقاط الإدخال في عظم 

الزند الداني. وبعد الك�سف، يتم اإن�ساء 

اأنفاق قريبة في مركز دوران عظم 

الع�سد القا�سي، وبعيدًا من الحديبة 

ال�ساعدة )من�ساأ الرباط الجانبي 

الإن�سي( نحو الحديبة في عرف 

الع�سلة البا�سطة )من�ساأ الرباط 

الجانبي الزندي الوح�سي( )ال�سورة 

2اأ/ ب(. في ق�سمنا، ن�ستخدم طعم 

خيفي من الع�سلة �سبه الوترية، يتم 

بعد ذلك اإعداده با�ستخدام �سلك من 

نوع FiberWire®  بطريقة غرزة 

كراكوف في كل طرف، ويُعقد هذا 

الطعم عبر النفق الع�سدي والنفق 

الزندي )ال�سورة 2جـ-هـ(.

وبعد اإنقا�ض المف�سل واإجراء 

اختبار الثبات المطلوب، يتم عقد 

اأطراف الطعم الوتري المتداخلة 

وربطها بع�سها ببع�ض في الجانب 

الإن�سي من الكوع )ال�سورة 2و(.

واأخيًرا، يُخاط الطعم بالأن�سجة 

restored in all patients. Compli-
cations occured in one patient, 
who needed to be treated with 
an anterior transposition of the 
ulnar nerve due neuropathy (6). 
The authors concluded that the 
box-loop technique is a quicker, 
simpler, and more preferable 
way to reconstruct both the 
MCL and LCL of the elbow in 
comparison with a combina-
tion of various techniques for 
individual reconstruction (6).
 
Conclusion
•	Chronic	instability	of	the	

elbow joint most commonly 
develops as a result of trau-
matic injury to the collateral 
ligament complex but has 
also been reported to occur 
without acute trauma.

•	Diagnostic	procedures	are	
complex and derive from a 
synopsis of clinical, radio-
graphic and arthroscopic find-
ings. 

•	Diagnosis	is	of	clinical	rel-
evance as elbow instability 
poses a proven risk in the 
development of cubital osteo-
arthritis.  

•	Reconstruction	of	the	LUCL	
and the MCL, or bilateral as 
in the box-loop-reconstruction 

Fig. 2h,i: Postoperative radiographs 
of the elbow (anterior-posterior and 
lateral view).

ال�سكل 2 حـ، ط: اإجراء اأ�سعة ما بعد الجراحة 

للكوع )منظر اأمامي خلفي وجانبي(.
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respectively, are viable treat-
ment options of the relevant 
pathologies. 
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الرباطية الأ�سا�سية. ووفقًا لتقنيات 

اإعادة تاأهيل الرباط الجانبي الزندي 

الوح�سي والرباط الجانبي الإن�سي، 

تحتاج الع�سلات البا�سطة والقاب�سة 

اإلى اإعادة تثبيت في عظم الع�سد 

القا�سي اإذا كانت فُ�سلت عنه.

ثم يُجرى اإغلاق الجرح واتخاذ 

تدابير الرعاية اللاحقة كما في 

اإعادة تاأهيل الرباط الجانبي 

الزندي الوح�سي. 

النتائج ال�سريرية والم�شاعفات

تعد البيانات المتعلقة باإعادة 

التاأهيل بطريقة »ال�سندوق 

والعقدة« محدودة )6،16(.

وقد ن�سر فانريت واآخرون تقريراً 

عن حالة لفتى يبلغ من العمر ثلاثة 

ع�سر عامًا يعاني من تخلخل متعدد 

التجاهات في الكوع.

وبعد عامين من المعالجة الجراحية 

في الطعم الوتري الناحل المحيطي، 

اأ�سبح كوع المري�ض م�ستقرًا �سريريًا 

دون حدوث خلع متكرر )16(. كما 

ذكر فينكبون واأودري�سكول حالة 

14 مري�ض تم عالجهم بتقنية 

»ال�سندوق والعقدة« )6(. 

وبعد فترة متابعة متو�سطة الأمد 

لمدة 64 �سهرًا، اأفادت التقارير 

بنتائج مُر�سية في مرحلة ما بعد 

الجراحة. تم قيا�ض متو�سط درجة 

اأداء الكوع بمقيا�ض »مايو« وكانت 

88 نقطة، وتم ا�ستعادة الثبات 

الكافي للكوع في جميع المر�سى. 

حدثت م�ساعفات في مري�ض واحد، 

واحتاج اإلى العلاج بتبديل اأمامي 

للع�سب الزندي نتيجة للاعتلال 

الع�سبي )6(. وانتهى الباحثون 

اإلى اأن تقنية »ال�سندوق والعقدة« 

طريقة اأ�سرع واأب�سط، واأف�سل لإعادة 

تاأهيل كل من الرباط الجانبي 

الإن�سي والرباط الجانبي الوح�سي 
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في الكوع بالمقارنة مع العديد من 

التقنيات المختلفة لإعادة التاأهيل 

الفردية )6(.

ال�شتنتاج

• يحدث التخلخل المزمن في 
مف�سل الكوع غالباً نتيجة 

للاإ�سابات الر�سية في مركب 

الرباط الجانبي ولكن وردت تقارير 

باأنه يحدث اأي�ساً بدون ر�سوح 

حادة.

• تعد الإجراءات الت�سخي�سية معقدة 
وم�ستمدة من خلا�سة النتائج 

ال�سريرية، والت�سوير ال�سعاعي 

ونتائج منظار المفا�سل.

اأهمية �سريرية، حيث  • للت�سخي�ض 
ي�سكل التخلخل في الكوع خطرًا 

موؤكد في حدوث الف�سال العظمي 

المرفقي.

اإعادة تاأهيل الرباط  اإجراء  • يعد 
الجانبي الزندي الوح�سي والرباط 

الجانبي الإن�سي- اأو اإعادة 

التاأهيل الثنائي كما هو الحال في 

اإعادة التاأهيل بتقنية »ال�سندوق 

والعقدة«على التوالي- من الخيارات 

العلاجية القابلة للتطبيق في 

الأمرا�ض ذات ال�سلة.
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 ب�شع الع�شل بالمنظار

Submucosal tunnelling is one 
of the new and important 
aspects of gastrointestinal en-
doscopic therapeutics. Unlike 
other procedures of the natural 
orifice trans-luminal endoscopic 
surgery (NOTES), the proce-
dure of peroral endoscopic 
myotomy (POEM) in special-
ized centres has become 
a treatment alternative for 
oesophageal motility disorders, 
e.g. achalasia.  Randomized 
controlled trials comparing 
the results of POEM with 
the established treatments in 
achalasia are on-going.  Here, 
we summarize evidence docu-
menting safety and efficiency 
as well as current perspectives 
for this innovative endoscopic 
technique. 

Key words: Submucosal en-
doscopy, endoscopic myotomy, 
POEM,  achalasia, submucosal 
tumour, gastroparesis

Introduction
Per-oral endoscopic myotomy 
(POEM) has been introduced 
in 2010 (1) as a novel endo-
scopic modality for the treat-
ment of achalasia, a primary 
oesophageal motor disorder of 
unknown aetiology. A technical 

description in animals has been 
published a few years ago 
(2). Achalasia is suspected in 
patients with tumour-excluded 
dysphagia and confirmed by 
EGD (esophagogastroduo-
denoscopy), radiography 
and manometry. The current 
gold standard for diagnosing 
achalasia is the high-resolution 
manometry of the oesopha-
gus, which allows distinguish-
ing between three different 
subtypes of achalasia (3) (Fig. 
1 a/b/c/d). While achalasia is a 
chronic non-malignant disorder 
the goals of treatment are: to 
improve patients´ symptoms 
and quality of life, to improve 
oesophageal emptying and to 
prevent further oesophageal 
dilatation. Up to now, estab-
lished treatment options with 
good long-term results are 
laparoscopic Heller myotomy 
(LHM) and graded endoscopic 
balloon dilatation with limited 
re-dilatation (EBD) (4,5). The 
role of POEM for clinical rou-
tine is not fully established yet 
as long-term data and results 
from randomised controlled 
studies are lacking.

We initially started our POEM 
programme in 2010 to examine 

تعذر الرتخاء وهو ا�سطراب اأولي 

في حركة المريء مجهول ال�سبب. 

وتم ن�سر التو�سيف التفني في 

الحيوانات منذ �سنوات قليلة )2(. 

ي�ستبه في حدوث تعذر الرتخاء 

في المر�سى الم�سابين بع�سر البلع 

غير المرتبط بالأورام، ويتم التاأكد 

منه باإجراء تنظير المريء والمعدة 

والثناع�سر والت�سوير ال�سعاعي 

وقيا�ض ال�سغط. اأما المعيار الذهبي 

حالياً لت�سخي�ض تعذر الرتخاء 

فهو قيا�ض ال�سغط عالي الدقة 

للمريء، وهو اإجراء ي�سمح بالتمييز 

بين ثلاثة اأنواع فرعية مختلفة 

من تعذر الرتخاء )3( )ال�سورة 

1 اأ، ب، ج، د(. على الرغم من اأن 

تعذر الرتخاء ا�سطراب مزمن غير 

خبيث؛ تتمثل اأهداف المعالجة في: 

تح�سين الأعرا�ض ونوعية حياة 

المر�سى، وتح�سين تفريغ المريء 

ومنع الزيادة في تو�سيع المريء. 

تت�سمن الخيارات العلاجية المثبتة 

حتى الآن ذات النتائج الجيدة طويلة 

المدى اإجراء ب�سع الع�سل بمنظار 

هيلر والتو�سيع التنظيري المتدرج 

بالبالون مع اإعادة تو�سيع محدودة 

)4،5(. وحتى الآن لم يثبت تماماً 

دور اإجراء ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم في الإجراءات الروتينية 

التنظير تحت المخاطية هو اأحد 

الجوانب الجديدة والمهمة من 

اأ�ساليب علاج الجهاز اله�سمي 

بالمنظار. وخلافاً لغيره من 

اإجراءات الجراحة بالمنظار عبر 

اللمعية من فوهة طبيعية، اأ�سبح 

اإجراء ب�سع الع�سل بالمنظار عبر 

الفم في مراكز متخ�س�سة بديلًا 

علاجياً لتجنب ا�سطرابات حركة 

المرئ، مثل تعذر الرتخاء. وما تزال 

تُجرى تجارب ع�سوائية متحكم بها 

للمقارنة بين نتائج ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم والعلاجات ذات 

النتائج المثبتة في تعذر الرتخاء.  

ونلخ�ض هنا الأدلة الموثقة لل�سلامة 

والفعالية وكذلك التوقعات الحالية 

ب�ساأن هذا الأ�سلوب التنظيري 

المبتكر. 

الكلمات المفتاحية: التنظير تحت 

الأغ�سية المخاطية، ب�سع الع�سل 

بالمنظار، ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم، تعذر الرتخاء، ورم تحت 

المخاطية، خزل المعدة

مقدمة

بداأ ا�ستخدام ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم في عام 2010 )1(. 

كاأ�سلوب تنظيري جديد لعلاج 

A Novel Endoscopic 
Technique and 
Treatment - 
Peroral Endoscopic 
Myotomy (POEM) 

اأ�شلوب جديد 

للمعالجة بالمنظار- 

ب�شع الع�شل 

بالمنظار عبر الفم
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Oesophageal	
propulsive	peristal0c	

Lower	sphincter	

Relaxa0on	

Fig. 1a: A normal swallow characterized by a relaxing 
lower sphincter and a propulsive oesophageal peri-
staltic on high-resolution manometry

ال�سكل 1 اأ: بلع طبيعي يت�سم بارتخاء الع�سلة العا�سرة ال�سفلية 

وحركة تمعجية دفعية للمريء ظاهرة على قيا�ض ال�سغط عالي 

الدقة.

Lower	sphincter	

No	relaxa2on	 No	relaxa2on	

Amo2lity	 Amo2lity	

Fig. 1b: Achalasia subtype I characterized by unrelax-
ing lower sphincter and amotility on high-resolution 
manometry

ال�سكل 1 ب: تعذر ارتخاء من النوع الفرعي 1 يت�سم بع�سلة 

عا�سرة �سفلية غير مرتخية وتعذر حركة ظاهرة على قيا�ض 

ال�سغط عالي الدقة.
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Panoesophageal	
pressurisa/on	

Lower	sphincter	

No	relaxa/on	 No	relaxa/on	

Fig. 1c: Achalasia subtype II characterized by unrelax-
ing lower sphincter and pano-esophageal pressurisa-
tion on high-resolution manometry

ال�سكل 1 ج: تعذر ارتخاء من النوع الفرعي 2 يت�سم بع�سلة 

عا�سرة �سفلية غير مرتخية ويظهر تكيف �سغط �سامل للمريء 

على قيا�ض ال�سغط عالي الدقة.

Lower	sphincter	

No	relaxa2on	 No	relaxa2on	

Oesophageal	
spasm	

Fig. 1d: Achalasia subtype III characterized by unrelax-
ing lower sphincter and oesophageal spasm on high-
resolution manometry

ال�سكل 1 د: تعذر ارتخاء من النوع الفرعي 3 يت�سم بع�سلة 

عا�سرة �سفلية غير مرتخية ويظهر ت�سنج مريئي على قيا�ض 

ال�سغط عالي الدقة.
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Fig. 2: Illustration of the POEM procedure (with friendly permis-
sion by Rie Koiwa)

ال�سكل 2: تو�سيح لإجراء ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم )باإذن غير ر�سمي 

من ري كويوا(
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safety and efficiency of the 
procedure in 16 patients with 
achalasia first (6). Since then 
our centre has conducted more 
than 350 procedures, most of 
them under study or research 
conditions (7-9).
  
Technique of per-oral endo-
scopic myotomy (POEM)
General anaesthesia with 
endotracheal intubation and the 
use of carbon dioxide (CO2) 
gas insufflation are mandatory 
for the POEM procedure in 
order to reduce the frequency 
and extent of air leakage lead-
ing to emphysema and free 
abdominal air. 
As described by Inoue et al. in 
2010 a forward-viewing high-
definition upper endoscope 
with an oblique transparent dis-
tal cap is used. Fig. 2 illustrates 
the procedure. The oesopha-
geal level of the submucosal 
access is determined 8-13 
cm proximal to the gastroe-
sophageal junction. In spastic 
disorders, a more proximal 
submucosal access is selected, 
depending on the length of 
the high-pressure zone as 
determined by high-resolution 
manometry. The technique we 
are currently using includes 
injection of blue stained saline 
into the submucosa on the 
anterior lesser curvature side 
of the mid–oesophagus, fol-
lowed by a 2-3 cm longitudinal 
mucosal incision (Fig. 3a). 
The gastroscope is then care-
fully inserted into the submu-
cosal space. Blue saline is 
repetitively injected to direct 
the submucosal tunnel, which 
finally extends 2-3 cm into the 
gastric cardia below the level of 
the lower oesophageal sphinc-
ter (Fig. 3b).  Different coagula-
tion modes can be applied to 

ال�سريرية ب�سبب نق�ض البيانات 

طويلة المدى والنتائج من الدرا�سات 

الع�سوائية المتحكم بها.

اأما نحن فقد بداأنا ب�سكل اأولي في 

ا�ستخدام برنامجنا الخا�ض بب�سع 

الع�سل بالمنظار عبر الفم في عام 

2010 للتحقق من �سلامة وفعالية 

هذا الإجراء في 16 مري�ساً م�سابا 

بتعذر الرتخاء اأولً )6(. ومنذ ذلك 

الحين اأجرى مركزنا اأكثر من 350 

عملية معظمها تحت الدرا�سة اأو 

ظروف بحثية )9-7(.

  

اأ�شلوب ب�شع الع�شل بالمنظار عبر 

)POEM( الفم

يعد التخدير العام بالتنبيب داخل 

الرغامي وا�ستخدام النفخ بغاز ثاني 

اأك�سيد الكربون اإجراءان �سروريان 

في عملية ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم حتى يتم تقليل تكرار 

ومدى ت�سرب الهواء الموؤدي اإلى 

حالة انتفاخ الرئة ولتفريغ هواء 

البطن. ح�سب و�سف اإنوي واآخرين؛ 

تم ا�ستخدام منظار علوي عالي 

الدقة بروؤية اأمامية بغطاء قا�ضٍ 

�سفاف مائل. ال�سورة 2 تو�سح 

هذا الإجراء. يُحدد م�ستوى الو�سول 

تحت المخاطية في المريء بم�سافة 

ل  8-13 �سم بالقرب من المَجو�سِ

المَجعدِي المريئي. في ال�سطرابات 

الت�سنجية؛ يتم اختيار نقطة و�سول 

تحت مخاطية اأقرب من المذكورة 

اأعلاه، وذلك ح�سب طول منطقة 

ال�سغط المرتفع ح�سبما يقررها 

قيا�ض ال�سغط عالي الدقة. يت�سمن 

الأ�سلوب الذي ن�ستخدمه حالياً 

حقن محلول ملحي اأزرق داخل 

الغ�ساء تحت المخاطي على الجانب 

الأمامي الأقل انحناءً من المريء 

الأو�سط، ونقوم بعد ذلك ب�سق 

فتحة بطول 2-3 �سم في الغ�ساء 

المخاطي )ال�سورة 3اأ(. ثم يتم 

dissect the submucosal fibres. 
Blood vessels are coagulated, 
mainly prophylactically. Before 
starting the myotomy 2 cm 
below the mucosal entry site, 
the overlying mucosa and the 
adequate length of the tunnel 
extension are checked intra-lu-
minally. We dissect the circular 
muscle fibres through the end 
of the submucosal tunnel until 
longitudinal fibres are fully 
exposed. A complete dissec-
tion, including the longitudinal 
muscle layer, is recommended 
at the level of the gastroesoph-
ageal junction and the gastric 
cardia (Fig. 3c/d).
Tunnelling and myotomy have 
to be performed with greater 
caution at the level of the gas-
troesophageal junction, due to 
its narrowed space, and below, 
at the level of the gastric car-
dia, where larger blood vessels 
occur with higher requirements 
for prophylactic coagulation. 
Finally, haemostasis is checked 
and the submucosal access is 
closed using haemostatic clips 
(Fig. 3e).
During the POEM procedure, 
gas-associated events, such as 
subcutaneous emphysema and 
pneumoperitoneum develop 
regularly in consequence of the 
trans-luminal technique, and re-
quire decompressive treatment 
by trans-abdominal puncture 
in 42% of the cases (9). Mean 
procedure time and mean my-
otomy length amount to 100 
minutes and 12 cm, respective-
ly. After the POEM procedure 
patients are hospitalized for 3.6 
days on average (9).

Results and Perspectives 
for Per-oral Endoscopic 
Myotomy (POEM)
Recent studies from well-
established centres across 

اإدخال منظار المعدة بحر�ض داخل 

الفراغ تحت المخاطي. يُكرر حقن 

المحلول الملحي الأزرق لتوجيه 

القناة تحت المخاطية التي تمتد 

في نهاية المطاف م�سافة 3-2 

�سم داخل فوؤاد المعدة تحت م�ستوى 

الع�سلة العا�سرة ال�سفلية للمريء 

)ال�سورة 3ب(.  يمكن ا�ستخدام 

اأنماط تخثر مختلفة ل�سق الألياف 

تحت المخاطية. ويتم تخثر الأوعية 

الدموية كاإجراء اتقائي ب�سفة 

اأ�سا�سية. وقبل بدء ب�سع الع�سل 

بم�سافة 2 �سم تحت مو�سع دخول 

الغ�ساء المخاطي؛ يتم التحقق من 

الغ�ساء المخاطي المتراكب والطول 

الكافي لمتداد القناة المفتوحة 

داخل اللمعة. ونقوم بقطع الألياف 

الع�سلية الدائرية من نهاية القناة 

تحت المخاطية حتى تظهر الألياف 

الطولية ب�سكل كامل. يو�سى باإجراء 

قطع كامل- بما في ذلك الطبقة 

الع�سلية الطولية- على م�ستوى 

المو�سل المعدي المريئي وفوؤاد 

المعدة )ال�سورة 3ج/ د(.

يجب اإجراء �سق القناة وب�سع 

الع�سل بحذر بالغ على م�ستوى 

المو�سل المعدي المريئي لأن 

م�ساحته �سيقة ويوجد تحته - 

على م�ستوى فوؤاد المعدة - اأوعية 

دموية اأكبر حجماً تتطلب اإجراءات 

تخثر وقائية عالية الم�ستوى. 

واأخيرا؛ً يتم التحقق من الإرقاء 

واإغلاق فتحة الدخول في الغ�ساء 

تحت المخاطي با�ستخدام م�سابك 

الإرقاء )ال�سورة 3هـ(. اأثناء اإجراء 

ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم؛ 

تحدث اأحداث مرتبطة بالغاز- مثل 

النفاخ تحت المخاطي وا�سترواح 

ال�سفاق- بانتظام نتيجة الأ�سلوب 

العابر للمعية، وتتطلب معالجة 

مزيلة لل�سغط عن طريق البزل عبر 

البطن في 42% من الحالت )9(. 
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 ب�شع الع�شل بالمنظار

the globe have documented 
that POEM has an excellent 
safe profile (10-12). Major 
complications were reported 
in less than 5% of the cases. 
In our study concerning early 
adverse events in 241 POEM 
procedures, we observed 
three major events leading 
to further surgery or drainage 
(n=1 Perforation at the gastric 
cardia, n=1 delayed bleeding, 
n=1 total pneumothorax; 9). 
This corresponds to a com-
plication rate of 1.2%.  Inoue 

ي�سل متو�سط زمن الإجراء ومتو�سط 

طول ب�سع الع�سل اإلى 100 دقيقة 

و12 �سم على التوالي. وبعد خ�سوع 

المري�ض لب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم؛ يتلقى المري�ض الرعاية 

الطبية في الم�ست�سفى لمدة 3.6 اأيام 

في المتو�سط )9(.

النتائج والتوقعات الخا�شة بب�شع 

الع�شل بالمنظار عبر الفم

توؤكد الدرا�سات الحديثة ال�سادرة 

من مراكز معتمدة على م�ستوى 

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

et al (13) reported one case 
of a total pneumothorax and 
one case of severe bleeding 
in the course of 500 POEM 
procedures  (complication rate 
<1%). Initially reported rates 
of serious adverse events or 
complications from previous 
studies conducted in China 
mainly belonged to the use 
of air insufflation instead of 
carbon dioxide (CO2) gas insuf-
flation (14,15). Minor adverse 
events (31.1%), such as intra-
procedural bleeding or defects 

العالم اأن اإجراء ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم يت�سم بنتائج 

�سلامة ممتازة )10-12(. وردت 

تقارير عن حدوث م�ساعفات 

كبيرة في اأقل من 5% من الحالت. 

وفي درا�ستنا عن الأحداث العك�سية 

المبكرة في 241 عملية من عمليات 

ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم؛ 

لحظنا ثلاثة اأحداث كبيرة توؤدي 

اإلى اإجراء جراحي اآخر اأو نزح )عدد 

= 1 انثقاب في الفوؤاد المَجعدي، 

عدد = 1 نزف متاأخر، عدد = 1 

Fig. 3a: A 2-3 cm longitudinal 
mucosal incision is made after 
injection of blue stained saline into 
the submucosa on the anterior lesser 
curvature side of the mid–
oesophagus

ال�سكل 3 اأ: يُجرىقطع في الغ�ساء المخاطي 

بطول 2-3 �سم بعد حقن محلول ملحي 

اأزرق اللون في الغ�ساء تحت المخاطي في 

الجانب الأمامي الأقل انحناءً من المريء 

الأو�سط.

Fig. 3b: Inside the submucosal tunnel 
(muscularis propria on the right side)

ال�سكل3 ب: داخل القناة المفتوحة في الغ�ساء 

تحت المخاطي )المخ�سو�سة الع�سلية على 

الجانب الأيمن(.
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of the mucosa overlying the 
tunnel could be managed 
conservatively and did not lead 
to clinically relevant signs or 
symptoms. But we also found 
that patients with any adverse 
event had a significantly pro-
longed hospital stay (38.7% >3 
days versus  25.9% ≤3 days, 
p=0.037) (9). 

Objective results after POEM 
support improvements of 
oesophageal function. Verlaan 
et al. (16) found the pressure of 
the lower oesophageal sphinc-
ter in manometry as well as 
the 5-minute barium column in 
the timed barium oesophago-
gram – a special barium swal-
low X-ray - to be significantly 
lowered after POEM. Even the 
distensibility of the oesophago-
gastral junction, endoscopically 
measured by Endoflip system, 
increased significantly. An ex-
ample is seen in Fig. 4, where 
we show the results of high-
resolution manometry before 
and after POEM in the same 
patient with significant relief of 
complaints.

Much recent research docu-
ments excellent effects of 
POEM procedure concerning 
the treatment of achalasia and 
other spastic oesophageal 
disorders from centres in Asia, 
Europe, America and Middle 
East in short- term follow-up 
studies. An early prospective 
multicentre study from our 
group including 70 patients 
with achalasia showed suc-
cess rates of 97% after three 
months post-POEM, 89% after 
six moths and 82% after 12 
months, respectively (7). In a 
retrospective study from one 
American and two European 
centres including 80 patients 

المعدي- المقا�سة بالمنظار بوا�سطة 

نظام قلب المناظر- زادت بدرجة 

ملحوظة. تو�سح ال�سورة 4 مثالً 

على ذلك حيث نعر�ض نتائج قيا�ض 

ال�سغط عالي الدقة قبل وبعد ب�سع 

الع�سل بالمنظار عبر الفم في 

مري�ض واحد، وقد تحقق تخفيف 

كبير في ال�سكوى.

توثق الدرا�سات الحديثة نتائج 

ممتازة لإجراء ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم فيما يتعلق 

بمعالجة تعذر الرتخاء وغيره من 

ا�سطرابات المريء الت�سنجية من 

مراكز في اآ�سيا واأوروبا واأمريكا 

وال�سرق الأو�سط في درا�سات 

المتابعة ق�سيرة المدى. في درا�سة 

ا�ستباقية مبكرة متعددة المراكز 

على مجموعة ت�سم 70 مري�ساً 

من الم�سابين بتعذر الرتخاء؛ 

كانت معدلت النجاح 97% بعد 

ثلاثة اأ�سهر من عملية ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم، و89% بعد �ستة 

اأ�سهر و82% بعد 12 �سهراً، على 

التوالي )7(. وفي درا�سة ا�ستعادية 

من مركز اأمريكي واحد ومركزيين 

اأمريكيين على 80 مري�ساً م�سابين 

بتعذر الرتخاء؛ لحظنا اأن المعدل 

الإجمالي للانتكا�ض كان 18% بعد 

اأقل مدة للمتابعة والمقدرة بـ 24 

�سهراً )8(. ت�سير هذه النتائج اإلى اأثر 

طويل المدى لإجراء ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم لحالة تعذر 

الرتخاء، ويكون هذا الأثر م�سحوباً 

باآثار تنخف�ض ببطء مع مرور الوقت 

في الخيارات العلاجية المقررة 

بطريقة ب�سع الع�سل بمنظار هيلر 

)LHM( اأو التو�سيع التنظيري 

  .)EBD( المتدرج بالبالون

وفي درا�سة ا�ستعادية وحيدة المركز 

من الوليات المتحدة )17( لم يكن 

اإجمالي ا�سترواح ال�سدر؛ 9(. يعادل 

هذا معدل الم�ساعفات التي تقدر 

بن�سبة 1.2%.  قدم اأورد اإنوي 

واآخرون )13( تقارير عن حالة 

واحدة لإجمالي معدل ا�سترواح 

ال�سدر وحالة واحدة من النزف 

الخطير من بين 500 عملية ب�سع 

ع�سل بالمنظار عبر الفم )معدل 

الم�ساعفات > 1%(. بالن�سبة 

لمعدلت الأحداث العك�سية الخطيرة 

اأو الم�ساعفات الواردة مبدئياً من 

درا�سات �سابقة اأُجريت في ال�سين 

فهي تُعزى في المقام الأول اإلى 

ا�ستخدام نفخ الهواء بدلً من النفخ 

بغاز ثاني اأك�سيد الكربون )14،15(. 

اأما الأحداث العك�سية الب�سيطة 

)31.1%(- مثل النزف اأثناء الإجراء 

اأو عيوب تراكب الغ�ساء المخاطي 

في القناة الم�سقوقة فيمكن التعامل 

معها بطريقة تحفظية، ولم توؤد 

اإلى علامات اأو اأعرا�ض ذات دللة 

�سريرية. لكننا وجدنا اأي�ساً اأن 

المر�سى الذين اأ�سيبوا باأي حدث 

عك�سي قد طالت مدة اإقامتهم في 

الم�ست�سفى )38.7% <3 اأيام مقابل 

25.9% ≥3 اأيام، معدل الحتمال = 

 .)9( )0.037

اإن النتائج المو�سوعية المتحققة 

بعد اإجراء ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم توؤيد حدوث تح�سينات في 

وظيفة المريء. وجد فيرلن واآخرون 

)16( اأن �سغط الع�سلة العا�سرة 

ال�سفلية للمريء في جهاز قيا�ض 

ال�سغط وكذلك في عمود الباريوم 

ذي الدقائق الخم�سة في �سكل 

المريء الموؤقتة بالباريوم - نوع 

من الأ�سعة ال�سينية المعتمدة على 

ابتلاع نوع خا�ض من الباريوم- 

اأقل ب�سكل ملحوظ بعد اإجراء ب�سع 

الع�سل بالمنظار عبر الفم. كما وُجد 

اأن قابلية تمدد المو�سل المريئي 

with achalasia we observed an 
overall recurrence rate of 18% 
after a minimum follow-up of 
24 months (8). These findings 
indicate a long-lasting effect 
of POEM for achalasia and are 
accompanied by the slightly de-
creasing effects over the time 
in the established treatments 
options of LHM or EBD.  

A retrospective single-centre 
study from America (17) re-
vealed no significant difference 
in clinical and objective results 
after six months comparing 
achalasia patients treated with 
POEM (n=37) and with LHM 
(n=101).  Therefore, upcoming 
results from multicentre pro-
spective randomised controlled 
trials are of great interest in 
order to propose the POEM 
procedure as a recommended 
treatment option for achalasia 
in routine clinical care. We have 
just completed the recruitment 
for the international multicen-
tre randomised controlled trial 
“POEM versus LHM”; first 
results are expected in 2018. 
Notably, however, this tech-
nique requires higher endo-
scopic skills and achalasia is a 
rare disease.
 
One important side effect of all 
treatment options in achalasia 
is the development of gas-
troesophageal reflux (GERD). 
Following POEM subjective or 
objective signs of mild GERD 
occurred in up to one third of 
patients and remained stable 
at a follow up after two years 
(8). This topic seems to be 
important as we observed one 
patient with peptic stricture 22 
months post-POEM in our ret-
rospective multicentre study.  
These findings show the 
importance of antacid medica-
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Fig. 3c: Starting the myotomy 2 cm 
below the mucosal entry side

ال�سكل 3 ج: بدء فتح قناة ب�سع الع�سل 

بطول 2 �سم تحت جانب المدخل المخاطي.

Fig. 3d: Myotomy completed ال�سكل 3 د: اكتمال ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم.

Fig. 3e: Submucosal access is finally 
clipped

ال�سكل 3 هـ: تدبي�ض فتحة دخول الغ�ساء 

تحت المخاطي في نهاية الإجراء.
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Fig. 4a: High resolution 
manometry in a patient 
with achalasia subtype 
II before POEM 

ال�سكل 4 اأ: قيا�ض �سغط 

عالي الدقة في مري�ض 

م�ساب بتعذر الرتخاء من 

النوع الفرعي 2 قبل اإجراء 

ب�سع الع�سل بالمنظار عبر 

الفم.

Fig. 4b: and after 
POEM at the follow-up 
three months

ال�سكل 4 ب: وبعد اإجراء 

ب�سع الع�سل بالمنظار 

عبر الفم في فترة المتابعة 

البالغة 3 اأ�سهر.

tion and a solid endoscopic 
aftercare in patients treated 
with POEM.

POEM is also effective in other 
spastic oesophageal disorders. 
In a retrospective multi-centre 
survey Khashab et al. reported 
a clinical response in 93% 
treated with long myotomy 
of the thoracic oesophagus in 
patients with type- III achalasia, 
diffuse oesophageal spasm 
or hypercontractile (Jackham-
mer-) oesophagus after a mean 
follow-up of 234 days (18). 

هناك اختلاف ملحوظ بين النتائج 

ال�سريرية والنتائج المو�سوعية بعد 

�ستة اأ�سهر في مقارنة بين مر�سى 

تعذر الرتخاء المعالجين باإجراء 

ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم 

)العدد = 37( والمعالجين باإجراء 

ب�سع الع�سل بمنظار هيلر )العدد = 

101(.  لذلك؛ تحمل النتائج القادمة 

من الدرا�سات الع�سوائية ال�ستباقية 

المتحكم بها والمتعددة المراكز 

اأهمية كبيرة لعر�ض ا�ستخدام اإجراء 

ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم 

كخيار علاجي مو�سى به لتعذر 

الرتخاء في العناية ال�سريرية 

الروتينية. ولقد اأتممنا تواً من 

توظيف الموارد الخا�سة بالدرا�سة 

الدولية الع�سوائية المتحكم بها 

والمتعددة المراكز بعنوان »ب�سع 

الع�سل بالمنظار عبر الفم مقابل 

ب�سع الع�سل بمنظار هيللر«، ومن 

المتوقع طرح النتائج الأولية في 

عام 2018. ومن الجدير بالذكر- 

رغم ذلك - اأن هذا الأ�سلوب يحتاج 

اإلى مهارات عالية في ا�ستخدام 

المنظار ل �سيما واأن مر�ض تعذر 

الرتخاء من الأمرا�ض النادرة.

Further interesting thera-
peutical fields for the POEM 
procedure are the resection 
of oesophageal submucosal 
tumours (19-21) and the effec-
tiveness of peroral endoscopic 
myotomy at the site of gastric 
pylorus in patients with refrac-
tory gastroparesis (22,23). 

Conclusion
Peroral endoscopic myotomy 
(POEM) is an innovative and 
important endoscopic tech-
nique in the new era of sub-
mucosal endoscopy. Excellent 
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short-term and very good mid-
term symptomatic relief can be 
achieved by POEM in patients 
suffering from achalasia. 
Furthermore POEM provides 
a treatment alternative for the 
achalasia disease and other 
spastic oesophageal disorders 
in specialized centres. A closed 
follow up is needed while 
there is a dearth of long-term 
outcomes data and follow-up 
studies on consequences and 
side effects of gastroesopha-
geal reflux. Future prospec-
tive randomized studies have 
to explore the effectiveness 
of POEM compared to es-
tablished treatments options 
(LHM and EBD). Future studies 
should also evaluate POEM as 
a less invasive form of therapy 
in other disorders.
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 اأحد الآثار الجانبية المهمة في 

كل الخيارات العلاجية لتعذر 

الرتخاء هو حدوث الرتداد المعدي 

المريئي. فبعد اإجراء ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم حدثت علامات 

ذاتية اأو مو�سوعية لرتداد معدي 

مريئي خفيف في ما ي�سل اإلى ثلث 

المر�سى، وظلت هذه العلامات 

م�ستقرة في المتابعة بعد عامين 

)8(. ويبدو هذا المو�سوع مهماً 

لأننا لحظنا اأن هناك مري�ساً 

واحداً اأُ�سيب بت�سيُّق معدي بعد 

22 �سهراً من اإجراء ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم في درا�ستنا 

ال�ستعادية متعددة المراكز.  تو�سح 

هذه النتائج اأهمية اإعطاء الأدوية 

الم�سادة للحمو�سة والعناية 

اللاحقة لإجراءات المنظار ال�سلب 

في المر�سى المعالجين باإجراء ب�سع 

الع�سل بالمنظار عبر الفم.

يُعد ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم 

فعالً اأي�ساً في ا�سطرابات المريء 

الت�سنجية الأخرى. وفي درا�سة 

ا�ستعادية متعددة المراكز؛ ذكر 

خ�ساب واآخرون حدوث ا�ستجابة 

�سريرية في 93% من المر�سى 

المعالجين بب�سع الع�سل الطويل 

للمريء ال�سدري وم�سابين بتعذر 

الرتخاء من النوع الثالث، اأو ت�سنج 

مريئي منت�سر اأو فرط قل�ض المريء 

)الثقاب( بعد مدة متابعة متو�سطها 

234 يوماً )18(. 

ومن المجالت العلاجية المهمة 

الأخرى لإجراء ب�سع الع�سل 

بالمنظار عبر الفم: ا�ستئ�سال اأورام 

تحت المخاطية المريئية )21-19( 

وفعالية ب�سع الع�سل بالمنظار عبر 

الفم في مو�سع البواب المَجعدي في 

المر�سى الم�سابين بخزل المعدة 

الحرون )22،23(. 

الخاتمة

يُعد ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم 

اأ�سلوباً تنظيرياً ابتكارياً ومهماً في 

العهد الجديد لجراحات المنظار تحت 

المخاطية. ويمكن تحقيق معدل 

تخفيف للاأعرا�ض بدرجة ممتازة 

على المدى الق�سير وبدرجة جيدة 

جداً على المدى المتو�سط بوا�سطة 

هذا الإجراء في المر�سى الم�سابين 

بتعذر الرتخاء. علاوة على ذلك؛ 

يقدم ب�سع الع�سل بالمنظار عبر 

الفم خياراً علاجياً بديلًا لمر�ض 

تعذر الرتخاء وا�سطرابات المريء 

الت�سنجية الأخرى في المراكز 

المتخ�س�سة. ويجب اإجراء المتابعة 

القريبة في ظل قلة البيانات عن 

النتائج طويلة المدى ودرا�سات 

المتابعة ب�ساأن العواقب والآثار 

الجانبية لحالة الرتداد المعدي 

المريئي. وينبغي اأن ت�سعى 

الدرا�سات الع�سوائية ال�ستباقية 

الم�ستقبلية اإلى ا�ستك�ساف فعالية 

ب�سع الع�سل بالمنظار عبر الفم 

مقارنة بالخيارات العلاجية 

المعتمدة )ب�سع الع�سل بمنظار 

هيلر والتو�سيع التنظيري المتدرج 

بالبالون(. كما ينبغي اأن تعمل 

الدرا�سات الم�ستقبلية على تقييم 

اإجراء ب�سع الع�سل بالمنظار عبر 

الفم كنوع علاجي اأقل ب�سعاً في 

ال�سطرابات الأخرى.
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The Role of High 
Tibial Osteotomy 
in Management 
of Chronic Knee 
Instabilities

دور قطع العظم 

الظنبوبي العالي 

في اإدارة تخلخلات 

الركبة المزمنة

Keywords: Knee, High tibial 
osteotomy HTO, anterior cruci-
ate ligament ACL, Posterior 
cruciate ligament PCL, Postero-
lateral corner PLC, tibial slope, 
ACL revision

Introduction
High tibial osteotomy (HTO) is 
a widely accepted procedure 
to treat unicompartmental 
osteoarthritis (1). It works by 
changing the mechanical axis 
shifting the load away from the 
affected compartment decreas-
ing pain, improving function 
and ultimately lowering the 
progression toward osteoarthri-
tis and improving health related 
quality of life (2,3). However, 
HTO has recently gained popu-
larity in treating chronic knee 
instabilities particularly in these 
situations:

•	 Chronic	ligament	instabilities	
with concomitant medial 
compartment osteoarthritis 
(OA).

•	 Chronic	ligament	instabili-
ties associated with varus 
malalignment

•	 Chronic	ligament	instabili-
ties with increased posterior 
tibial slope.

الكلمات المفتاحية: ركبة، قطع 

 ،)HTO( العظم الظنبوبي العالي

 ،)ACL( الرباط المت�سالب الأمامي

 ،)PCL( الرباط المت�سالب الخلفي

زاوية الرباط المت�سالب الخلفي، 

المنحدر الظنبوبي، تعديل الرباط 

المت�سالب الأمامي 

مقدمة

يُعد قطع العظم الظنبوبي العالي 

اإجراء مقبول على نطاق وا�سع لعلاج 

الف�سال العظمي اأحادي الُحجيرة 

)1(. وتقوم اآلية عمل هذا الإجراء 

هي تغيير المحور الحركي، ومن ثم 

تحويل الِحمل بعيداً عن الحجيرة 

الم�سابة وتخفيف الألم وتح�سين 

الوظيفة واأخيراً تقليل تفاقم الحالة 

اإلى الف�سال العظمي وتح�سين نوعية 

الحياة ال�سحية )2،3(. علاوة على 

ذلك؛ اكت�سب اإجراء قطع العظم 

الظنبوبي العالي �سهرة في معالجة 

تخلخل الركبة المزمن خ�سو�ساً في 

الحالت التالية:

• تخلخل الأربطة المزمن 
الم�سحوب بالف�سال العظمي في 

الحجيرة الإن�سية.

• تخلخل الأربطة المزمن المقترن 

ب�سوء التحاذي التقو�سي.

• تخلخل الأربطة المزمن 
الم�سحوب بزيادة منحدر العظم 

الظنبوبي الخلفي.

ويكون المبرر لإجراء قطع العظم 

الظنبوبي العالي في هذه الحالت 

هو- ب�سفة رئي�سية- منع مزيد 

من التدهور في الحجيرة الأحادية 

الجانب في الركبة التي تظهر عليها 

بالفعل علامات تاآكل الغ�سروف 

عم المعاد  المف�سلي، وحماية الطُّ

بناوؤه من الإجهاد غير العادي 

الناتج من العوامل الحركية الحيوية 

غير الطبيعية وتحقيق مزيد من 

ثبات الركبة في الم�ستوى ال�سهمي 

.)4(

وفي الوقت نف�سه يعالج قطع العظم 

الظنبوبي العالي الثنائي ال�سهم 

التحاذي في الم�ستوى الإكليلي 

وال�سهمي مما ي�سمح بـ )4(:

• تغيير المحور الحركي واإزالة 
الحمل عن الحجيرة الم�سابة في 

الركبة المتقو�سة.

• تقليل المنحدر الظنبوبي في 
الرباط المت�سالب الأمامي مما 

يوؤدي اإلى تحويل الركبة الم�سابة 

The rationale for performing 
HTO in such cases is mainly 
to prevent further unilateral 
compartment deterioration in a 
knee that already shows signs 
of articular cartilage wear, to 
protect the reconstructed graft 
from abnormal high stress gen-
erated by abnormal biomechan-
ics and to produce additional 
knee stability in the sagittal 
plane (4).

Biplanar HTO simultaneously 
addresses alignment in the 
coronal and the sagittal plane 
which allow for (4):
•	 Changing	the	mechanical	

axis and unloading the af-
fected compartment in varus 
knees.

•	 Decreasing	the	tibial	slope	
in anterior cruciate liga-
ment (ACL) deficient knees 
shifting the femur anteriorly 
reducing the anterior tibial 
translation.

•	 Increasing	the	tibial	slope	in	
posterior cruciate ligament 
(PCL) deficient knees im-
proving inherit bony stability.

High tibial osteotomy can 
either be performed with 
simultaneous ligament recon-
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struction, or as a staged pro-
cedure with HTO first followed 
by ligament reconstruction in 
cases of persistent instability.

Chronic Ligament Instabili-
ties with Concomitant Medial 
Compartment Osteoarthritis 
(OA)
ACL deficiency alters knee 
kinematics causing greater 
tibial internal rotation and 
posterior translation compared 
to intact knees (5). Altered rota-
tional tibiofemoral joint motion 
changes the cartilage loading 
pattern and contribute to ac-
celerated degenerative chang-
es, particularly in the medial 
compartment, with subsequent 
loss or injury to the meniscus 
or articular cartilage (6).
An isolated chronic PCL lesion 
causes the tibia to translate 
posteriorly and to rotate ex-
ternally about the femur. After 
a PCL lesion, the pressure 
increases by about 30% in the 
medial compartment of the 
knee leading to medial com-
partment OA (7).
Therefore, it is important in 
chronic ligament injuries to 
carefully look for signs and 
symptoms of medial com-
partment (OA) by analysing 
patient’s pain, joint space nar-
rowing as well as cartilage and 
meniscus condition on MRI 
and consider doing HTO to 
unload the diseased compart-
ment and stop OA progression.

لعظم الفخذ من الأمام، ومن 

ثم تقليل نقل العظم الظنبوبي 

الأمامي.

• زيادة المنحدر الظنبوبي في 
الرباط المت�سالب الخلفي مما يوؤدي 

اإلى تح�سن ثبات العظم الأ�سا�سي في 

الركبة الم�سابة.

ويمكن اإجراء قطع العظم الظنبوبي 

العالي اإما باإعادة البناء المتزامنة 

للاأربطة، واإما كاإجراء مرحلي 

بتنفيذ قطع العظم الظنبوبي العالي 

اأولً ثم يتبعه اإعادة تاأهيل الأربطة 

في حالت التخلخل الدائم.

تخلخل الأربطة المزمن الم�شحوب 

بالف�شال العظمي في الحجيرة 

الإن�شية

يوؤدي ق�سور الرباط المت�سالب 

الأمامي اإلى تغيير حركية الركبة، 

مما ي�سبب دوراناً داخلياً كبيراً في 

العظم الظنبوبي وانتقال في العظم 

الخلفي مقارنةً بالركبة ال�سليمة )5(. 

ويوؤدي التغير في الحركة الدورانية 

للمف�سل الظنبوبي الفخذي اإلى 

تغيير نمط التحميل الغ�سروفي، 

وي�سهم هذا في ت�سارع التغيرات 

التنك�سية، خ�سو�ساً في الحجيرة 

الإن�سية، ويتبعه فقدان اأو اإ�سابة 

الغ�سروف الهلالي اأو المف�سلي )6(.

ت�سبب اآفة الرباط المت�سالب الخلفي 

المزمنة المنف�سلة انتقال العظم 

الظنبوبي للخلف والدروان للخارج 

حول عظم الفخذ. وبعد حدوث 

Fig. 1: Varus alignment with mechani-
cal axis passing medial to the tibial 
spine

ال�سكل 1: تحاذي تقو�سي مع محور حركي 

مروراً بال�سوكة الظنبوبية الإن�سية.
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اآفة الرباط المت�سالب الخلفي؛ 

يزيد ال�سغط بن�سبة 30% تقريباً 

في الحجيرة الإن�سية للركبة، مما 

يوؤدي اإلى اإ�سابة الحجيرة الإن�سية 

بالف�سال العظمي )7(.

ولذا؛ من المهم في اإ�سابات الأربطة 

المزمنة البحث بدقة عن علامات 

واأعرا�ض الحجيرة الإن�سية عن 

طريق تحليل الألم عند المري�ض، 

�سيُّق الحيز المف�سلي وكذلك  وتَج

حالة الغ�سروف والهلالة في 

ت�سوير الرنين المغناطي�سي، ودرا�سة 

اإجراء قطع العظم الظنبوبي العالي 

لإزالة الحمل عن الحجيرة المري�سة 

واإيقاف تقدم الف�سال العظمي.

تخلخل الأربطة المزمن المقترن 

ب�شوء التحاذي التقو�شي

ف �سوء التحاذي التقو�سي باأنه 
ِّ
عُر

وجود زاوية اأكثر من 3 درجات بين 

المحاور الحركية لعظم الفخذ وعظم 

الظنبوب )8(، اأو عندما يتجاوز 

المحور الحامل للوزن في الطرف 

ال�سفلي الحجيرة الإن�سية اإلى طرف 

ال�سوكة الظنبوبية الإن�سية )9،10( 

)ال�سورة 1(.

ويُعد التحاذي التقو�سي عامل 

خطورة لبدء وتقدم الف�سال العظمي 

في الحجيرة الإن�سية، واإ�سابات 

الرباط المت�سالب الأمامي والبنيات 

الجانبية ف�سلًا عن ف�سل اإعادة 

تاأهيل الرباط المت�سالب الأمامي؛ 

لأنه يُحدث حركة تقريبية �ساكنة 

ودائمة في الركبة، مما يوؤدي 

اإلى زيادة الأحمال على الحجيرة 

الإن�سية والتوتر في البنيات 

الجانبية اأثناء ال�سكون )11( وهو ما 

ي�سبب اأي�ساً زيادة الأحمال والتوتر 

في الرباط المت�سالب الأمامي 

 .)12،13(

ويزيد ق�سور الرباط المت�سالب 

من حدة الآثار غير المرغوب فيها 

للتحاذي التقو�سي، ومن ثم اإ�سافة 

مزيد من التغيرات ال�سلبية على 

العوامل الحركية الحيوية للم�سية، 

بما فيها انخفا�ض حركات ثني 

eventually causing their failure, 
while patients with PLC injuries 
losses the normal constraints 
against varus and external rota-
tion and often present so-called 
hyperextension varus thrust 
gait, during the gait cycle the 
knee tends to go into varus 
and hyperextension with an 
increase in adduction and a de-
crease in abduction moments. 
The result is that the medial 
compartment narrows and 
the lateral compartment gaps 
resulting in what is called triple 
varus (17,18,19).

Chronic Ligament Instabili-
ties Associated with Varus 
Malalignment
Varus malalignment has been 
defined as an angle more than 
3 degrees between the me-
chanical axes of the femur and 
tibia (8), or where the weight-
bearing axis of the lower limb 
passes medial to the tip of the 
medial tibial spine (9,10)(Fig.1). 

Varus alignment is considered 
as a risk factor of initiation and 
progression of medial com-
partment OA, ACL and lateral 
structures injuries as well as 
ACL reconstruction failure 
since it creates a constant, 
static adduction moment at 
the knee resulting in increased 
loads in the medial compart-
ment and tension on the lateral 
structures during stance (11) 
also increasing the loads and 
tension in the ACL (12,13). 
ACL deficiency accentuates 
the unfavourable effects of 
varus alignment adding further 
negative changes on gait 
biomechanics, including de-
creased knee flexion moments 
(14,15) and increased external 
knee adduction moments (16) 
accelerating osteoarthritic 
changes.  
Posterolateral corner (PLC) 
injuries may be a result or 
a cause of varus alignment. 
Long standing varus align-
ment gradually stretches the 
posterolateral structures and 

Fig. 2: Tibial slope measured using 
the tibial anatomical axis as reference 
showing a pathological excessive 
slope (90-73.4= 16.6)

ال�سكل 2: قيا�ض المنحدر الظنبوبي 

با�ستخدام المحور الت�سريحي الظنبوبي 

كرمج يبين المنحدر الزائد الم�سبب للمر�ض 

.)16.6 =73.4-90(
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According to Noyes et al. (20), 
varus malalignment can be 
classified into primary, double 
and triple varus:
•	 Primary	varus:	osseous	

degenerative changes in the 
medial knee compartment 
causing narrowing of the 
medial joint space. 

•	 Double	varus:	osseous	
degenerative changes in the 
medial knee compartment 
and widening of the lateral 
knee compartment due to 
deficiency of the lateral soft 
tissues mainly lateral collat-

eral ligament (LCL). 
•	 Triple	varus:	occurs	with	

more extensive posterolat-
eral tissue injury leading to 
significant widening of the 
lateral knee compartment 
as well as increased exter-
nal tibial rotation and knee 
hyperextension.

Recent studies showed poor 
results with soft tissue recon-
struction alone in chronic knee 
instabilities combined with 
double and triple varus as the 
reconstructed grafts usually 

والخارجي، وغالباً يظهر لديهم ما 

يُ�سمى بفرط التمديد وم�سية الدفع 

التقو�سي. واأثناء دورة الم�سية؛ 

تميل الركبة اإلى الدخول في و�سع 

التقو�ض وفرط التمديد، مع زيادة في 

حركات التقريب ونق�ض في حركات 

التبعيد. وتكون النتيجة ت�سيق 

الحجيرة الإن�سية وتباعد الحجيرة 

الجانبية، وينتج ما يُ�سمى التقو�ض 

الثلاثي )17،18،19(. وفقاً لـ نوي�ض 

واآخرين )20(، يمكن ت�سنيف �سوء 

التحاذي التقو�سي اإلى: تقو�ض اأولي 

وتقو�ض ثنائي وتقو�ض ثلاثي.

الركبة )14،15( وزيادة حركات 

التقريب الخارجي للركبة )16( مما 

ي�سارع من تغيرات الف�سال العظمي.  

وقد تكون اإ�سابات الزاوية الجانبية 

الخلفية ناتجة عن التحاذي 

التقو�سي اأو م�سبِّبة له. يوؤدي 

التحاذي التقو�سي الطويل الأمد 

اإلى تمديد تدريجي في البنيات 

الجانبية الخلفية، ويُ�سبب ف�سلها 

في نهاية المطاف، بينما يفقد 

المر�سى الم�سابون باإ�سابات 

الزاوية الجانبية الخلفية الترابط 

الطبيعي اأمام التدوير التقو�سي 

Fig. 3: HTO correcting excessive tibial slope in a failed ACL reconstruction ال�سكل 3: قطع ظم ظنبوبي لت�سحيح منحدر ظنبوبي زائد في اإعادة تاأهيل لرباط مت�سالب 

اأمامي فا�سل.
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• التقو�ض الأولي: تغيرات تدهور 
عظمي في حجيرة الركبة الإن�سية 

ت�سبب ت�سيق الحيز المف�سلي 

الإن�سي. 

• التقو�ض الثنائي:  تغيرات تدهور 
عظمي في حجيرة الركبة الإن�سية 

وتو�سع في حجيرة الركبة الجانبية 

ب�سبب ق�سور الأن�سجة الرخوة 

الجانبية وب�سفة اأ�سا�سية الرباط 

الرادف الجانبي. 

• التقو�ض الثلاثي: يحدث في 

work against huge stresses 
due to mechanically unfavour-
able situation (9,21). 
In these cases, HTO to correct 
the mechanical axis before 
soft tissue reconstruction must 
be done in a single or staged 
procedure.

Imhoff et al. (22) investigated 
the results of 57 patients with 
primary, double and triple varus 
treated by simultaneous high 
tibial osteotomy and cruciate 

Fig. 4: mediCAD.  Blue line is the mechanical axis, mLPFA mechani-
cal lateral proximal femur angle, mLDFA mechanical lateral distal fe-
mur angle, JLCA joint line convergence angle, mMPTA (mechanical) 
medial proximal tibia angle, mFA-mTA = mTFA mechanical tibiofemo-
ral angle, mLDTA mechanical distal tibia angle

ال�سكل 4: برنامج mediCAD لتحليل الت�سوه.  الخط الأزرق هو المحور الحركي، 

mLPFA: زاوية الفخذ الدانية الجانبية الحركية، mLDFA: زاوية الفخذ القا�سية 
الجانبية الحركية، JLCA: زاوية تقارب خط المف�سل، mMPTA )حركي(: زاوية 

ظنبوبية دانية اإن�سية، mFA-mTA = mTFA: زاوية ظنبوبية فخذية حركية، 

mLDFA: زاوية ظنبوبية قا�سية حركية.

ligament reconstruction and 
concluded that all patients 
showed improvement of 
preoperative pain and instabil-
ity and that performing both 
operations in one procedure 
facilitates early rehabilitation 
and return of the patients back 
to the activities of daily living 
and sports.
In summary, we recommend 
adding HTO to correct varus 
malalignment in the following 
settings:

حالة الإ�سابة الممتدة في الأن�سجة 

الجانبية الخلفية مما يوؤدي اإلى 

تو�سع ملحوظ في الحجيرة الجانبية 

للركبة وزيادة في دوران العظم 

الظنبوبي الخارجي وفرط تمدد 

الركبة. اأظهرت الدرا�سات الحديثة 

نتائج �سعيفة في اإعادة تاأهيل 

الأن�سجة الرخوة في حالت تخلخل 

الركبة المزمن مع التقو�ض الثنائي 

والثلاثي لأن طعوم اإعادة البناء 

تتعر�ض ل�سغوط �سخمة عادة 
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•	Chronic	ACL	injury	with	
symptomatic (pain) varus 
alignment or lateral structure 
laxity as a single or staged 
procedure according to sur-
geon preference. 

•	Chronic	PCL-PLC	injuries	
with double or triple varus 
presenting with hyperexten-
sion varus thrust gait as a 
staged procedure where HTO 
is done as a first stage with 
extra-articular reconstruction 
of PLC followed by intra-artic-
ular reconstruction if instabil-
ity persists 3-6 month post 
surgery.

 
HTO to Modify Posterior 
Tibial Slope (PTS) in Chronic 
Knee Instabilities

Chronic PCL and PLC 
Deficiency
The tibial slope is defined as 
the angle between a line per-

ب�سبب و�سع حركي غير م�ستح�سن 

)9،21(. في هذه الحالت، يجب 

اإجراء قطع العظم الظنبوبي العالي 

لت�سحيح المحور الحركي في اإجراء 

فردي اأو مرحلي.

قام اإمهوف واآخرون )22( 

با�ستق�ساء نتائج 57 مري�ساً 

م�سابين بتقو�ض اأولي وثنائي 

وثلاثي وعولجوا بقطع العظم 

الظنبوبي العالي بالتزامن مع 

اإعادة تاأهيل الرباط المت�سالب، 

وا�ستنتجوا اأن كل المر�سى اأظهروا 

تح�سناً في درجة الألم والثبات 

مقارنة بما قبل العملية، واأن تنفيذ 

هذين الإجرائين في وقت واحد 

ي�سهل اإعادة التاأهيل المبكر وعودة 

المري�ض اإلى اأن�سطة الحياة اليومية 

وممار�سة الريا�سة.

والخلا�سة هي اأننا نو�سي باإ�سافة 

اإجراء قطع العظم الظنبوبي العالي 

pendicular to the longitudinal 
axis of the tibia and a tangential 
line to the medial tibial plateau 
on a lateral radiograph (23). 
Various longitudinal tibial axis 
may be used as a reference for 
measurement, posterior tibial 
slope has been described as 
excessive when it is greater 
than 13 degrees (24,25,26,27) 
(Fig.2).

The sagittal plane of the knee 
is of great importance regard-
ing joint stability and biome-
chanics, increasing the tibial 
slope causes anterior transla-
tion of the tibia, stabilizes the 
knee with posterior instability 
and consequently improves 
symptoms of PCL deficiency 
(28). Furthermore, high tibial 
flexion osteotomy decompress 
the degenerated cartilage in 
the posterior part of the tibial 
plateau which is a common 

كخيار علاجي لت�سحيح �سوء 

التحاذي التقو�سي في الحالت 

التالية:

• اإ�سابة الرباط المت�سالب 
الأمامي المزمنة مع �سوء التحاذي 

التقو�سي الم�سحوب باأعرا�ض 

)�سعور باألم( اأو رخاوة البنية 

الجانبية- في اإجراء فردي اأو 

مرحلي ح�سب تف�سيل الجراح. 

• الإ�سابات المزمنة في الرباط 
المت�سالب الخلفي والزاوية الجانبية 

الخلفية مع �سوء التحاذي التقو�سي 

الثنائي اأو الثلاثي الظاهر في �سكل 

م�سية الدفع التقو�سي ب�سبب فرط 

التمدد- في اإجراء مرحلي حيث ينُفذ 

اإجراء قطع العظم الظنبوبي العالي 

كمرحلة اأولى مع اإعادة تاأهيل 

خارج المف�سل للزاوية الجانبية 

الخلفية، وتتُبع باإعادة تاأهيل داخل 

المف�سل اإذا ا�ستمر التخلخل لمدة 

3-6 اأ�سهر بعد الجراحة.

61 61

Fig. 5: Target position of the mechanical axis 
in relation to the transverse diameter of the 
tibial plateau from medial to lateral depending 
on specific indications, red area 50-55%, green 
area 55-60%, yellow area 60-65%.

ال�سكل 5: الو�سع الم�ستهدف للمحور الحركي بالن�سبة 

اإلى القطر الم�ستعر�ض لله�سبة الظنبوبية من الو�سع 

الإن�سي اإلى الجانبي ح�سب ال�ستطبابات الخا�سة، المنطقة 

الحمراء 50-55%، المنطقة الخ�سراء 55-60%، المنطقة 

ال�سفراء %65-60.

اأ

ت
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ث
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Fig. 6: Proximal and distal oriented sagittal osteotomy ال�سكل 6: قطع عظمي �سهمي موجه بالو�سعين الداني والقا�سي.

finding in longstanding PCL 
insufficiency with subsequent 
improvement of pain and func-
tion (29).

Several studies reported im-
proved inherent bony stability 
in patients with posterolateral 
ligament deficiency after HTO 
to the degree that they did not 
require secondary ligament re-
construction procedures (9,30).
Giffin et al. (31) demonstrated 
that after anterior opening 
wedge HTO forces on PCL 
decreased significantly with 
the knee flexed at both 30 and 
90 degrees; this shows that an 
increase in posterior tibial slope 
not only provide better bony 
stability but decreases stress 
forces on posterior structure 
and protect the reconstructed 
graft.
 
Noyes et al. (27) calculated the 
effect of the opening wedge 
angle of medial HTO on the 
posterior tibial slope and stated 
that, if the anteromedial gap 
is half of the posteromedial 
gap, the tibial slope does not 
change. For each increase of 1 
mm in the anterior gap, there is 
an increase of 2 degrees in the 
posterior tibial slope. El-Azab et 

 قطع العظم الظنبوبي العالي 

لتعديل المنحدر الظنبوبي الخلفي 

)PTS( في تخلخلات الركبة المزمنة

الق�شور المزمن في الرباط 

المت�شالب الخلفي والزاوية الجانبية 

الخلفية

ف المنحدر الظنبوبي باأنه 
َّ
يُعر

الزاوية بين خط مُعامد والمحور 

الطولي للعظم الظنبوبي وبين خط 

مما�سي واله�سبة الظنبوبية الإن�سية 

على ال�سورة ال�سعاعية الجانبية 

)23(. ويمكن ا�ستخدام محاور 

ظنبوبية طولية متنوعة كمرجع 

قيا�سي، ويُو�سف المنحدر الظنبوبي 

الخلفي باأنه مفرط اإذا كان اأكبر 

من 13 درجة )24،25،26،27( 

)ال�سورة 2(.

ويكون للم�ستوى ال�سهمي للركبة 

اأهمية كبيرة في ثبات المف�سل 

وعومل الحركة الحيوية له، حيث 

توؤدي زيادة المنحدر الظنبوبي 

اإلى انتقال اأمامي للعظم الظنبوبي 

وتثبيت الركبة الم�سابة بتخلخل 

خلفي، ومن ثم تح�سين اأعرا�ض 

ق�سور الرباط المت�سالب الخلفي 

)28(. علاوة على ذلك؛ يوؤدي قطع 

العظم الظنبوبي العالي اإلى اإزالة 

ال�سغط  عن الغ�سروف المتدهور في 

الجزء الخلفي لله�سبة الظنبوبية- 

وهي نتيجة �سائعة في حالة ق�سور 

الرباط المت�سالب الخلفي طويل 

الأمد- مع تح�سن تالٍ في الألم 

والوظيفة )29(.

وقد اأفادت درا�سات عديدة بتح�سن 

ثبات العظم الأ�سلي في المر�سى 

ذوي ق�سور الرباط الجانبي الخلفي 

بعد اإجراء قطع اعظم الظنبوبي 

العالي لدرجة اأنهم لم يحتاجوا 

اإلى اإجراءات ثانوية لإعادة تاأهيل 

الرباط الجانبي الخلفي )9،30(.

واأثبت جيفن واآخرون )31( اأنه بعد 

اإجراء قطع العظم الظنبوبي العالي 

لوتد الفتح؛ قلت ال�سغوط الواقعة 

على الرباط المت�سالب الخلفي 

بدرجة ملحوظة مع اإمكانية ثني 

الركبة بدرجتي 30 و90، مما يظهر 

اأن الزيادة في المنحدر الظنبوبي 

الخلفي ل تح�سن فقط الثبات واإنما 

تقلل �سغوط الجهد الواقع على 

البنية الخلفية وتحمي طُعم اإعادة 

التاأهيل.

 

 وقام نوي�ض واآخرون )27( بح�ساب 

اأثر زاوية وتد الفتح في قطع العظم 

الظنبوبي الإن�سي على المنحدر 

al. (32) reported that the poste-
rior tibial slope decreases after 
closed-wedge and increases 
after open-wedge high tibial 
osteotomy.

Chronic ACL Deficiency and 
Revision Surgeries 
Biomechanical studies showed 
that the tibial slope may affect 
in situ forces of the ACL, a 
higher tibial slope resulted in a 
significantly greater amount of 
anterior tibial translation in both 
ACL-deficient and ACL-intact 
knees raising the strain forces 
acting on the ACL since it is 
the primary restraint against 
anterior translation of the tibia 
(25,33,34).
Other MRI-based studies have 
confirmed the relationship 
between an excessive lateral 
tibial slope and ACL injury. 
They proposed that under axial 
loading, the lateral femoral con-
dyle slides posteriorly along the 
lateral tibial plateau, resulting 
in a relative external rotation of 
the femur and since external 
rotation of the femur causes 
increased strain on the ACL, 
an excessive lateral tibial slope 
may contribute to ACL injury 
(35,36,37,38).
Recently it was described that 
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an increased posterior tibial 
slope is a risk factor of ACL 
injuries (39) and also a con-
tributing factor for recurrent 
instability after ACL reconstruc-
tion due to repetitive overload-
ing and subsequent elongation 
of the graft during accelerated 
rehabilitation with early weight 
bearing (40).

A few clinical studies were 
published reporting the out-
come of combined ACL recon-
struction and anterior closing 
wedge osteotomy to treat 
knees with chronic anterior 
laxity and large posterior slope 
where they noted improved 
results in the patients in whom 
both procedures were per-
formed and recommended the 
combined procedure (40,41).

However, until now a lot of 
controversies exists regarding 
the role of the tibial slope in 
sustaining and treating ACL 
injuries and there are no defi-
nite indications when a slope-
decreasing osteotomy may be 
added to treat sagittal plane 
laxity in the ACL-insufficient 
knee (42).

We believe that alteration of 
posterior tibial slope is typically 
not recommended in associa-
tion with primary ACL recon-
struction and that successful 
revision ACL reconstruction 
depends on identification and 

treatment the reason for
failure of the primary recon-
struction especially technical 
errors. 

We recommend the addi-
tion of a HTO correcting the 
tibial slope to a revision ACL 
reconstruction surgery in 
patients with a posterior tibial 
slope greater than 13° associ-
ated with increased anterior 

المحوري؛ تنحدر اللقمة الفخذية 

الجانبية للخلف بطول اله�سبة 

الظنبوبية الجانبية، وين�ساأ عن هذا 

دوران خارجي ن�سبي في الفخذ، 

وحيث اإن الدوران الخارجي للفخذ 

ي�سبب زيادة ال�سغط على الرباط 

المت�سالب الأمامي؛ فقد ي�سهم 

المنحدر الظنبوبي الجانبي الزائد في 

اإ�سابة الرباط المت�سالب الأمامي 

.)35،36،37،38(

الظنبوبي الخلفي، واأفادوا اأنه اإذا 

كانت الفجوة الإن�سية الأمامية 

ن�سف الفجوة الإن�سية الخلفية؛ 

فاإن المنحدر الظنبوبي ل يتغير. 

وكل زيادة قدرها 1 مم في الفجوة 

الأمامية يقابلها زيادة قدرها 

درجتان في المنحدر الظنبوبي 

الخلفي. واأفاد العزب واآخرون )32( 

اأن المنحدر الظنبوبي الخلفي يقل 

بعد اإغلاق الوتد، ويزيد بعد فتح 

الوتد بقطع العظم الظنبوبي العالي.

ق�شور الرباط المت�شالب الأمامي 

المزمن وجراحات التعديل 

اأظهرت درا�سات الحركية الحيوية 

)البيوميكانيكية( اأن المنحدر 

الظنبوبي يمكن اأن يوؤثر في 

ال�سغوط الو�سعية للرباط 

المت�سالب الأمامي؛ فيوؤدي ارتفاع 

المنحدر الظنبوبي اإلى زيادة كبيرة 

جداً في انتقال العظم الظنبوبي 

الأمامي في كل من الركب الم�سابة 

بق�سور الرباط المت�سالب الأمامي 

وتلك الخالية منه، مما يرفع من 

�سغوط الإجهاد الواقعة على الرباط 

المت�سالب الأمامي، لأنه هو القيد 

الأول المقابل للانتقال الأمامي 

للعظم الظنبوبي )25،33،34(.

وقد اأكدت درا�سات اأخرى بالت�سوير 

بالرنين المغناطي�ض العلاقة بين 

زيادة المنحدر الظنبوبي الجانبي 

واإ�سابة الرباط المت�سالب الأمامي. 

واقترحوا اأنه تحت وطاأة الحمل 

Fig. 7: Gradual opening of the oste-
otomy site by introducing sequential 
osteotomes stopping 0.5-1 cm medial 
to the lateral cortex

ال�سكل 7: فتح تدريجي لمو�سع القطع العظمي 

باإدخال مبا�سع عظم متتابعة لم�سافة 0.5-

1 �سم تقريباً من المو�سع الإن�سي اإلى الق�سرة 

الجانبية.

Fig. 8: If tibial slope is not intended to 
be changed, the osteotomy spreader 
should be placed as far posterior as 
possible

ال�سكل 8: في حالة عدم التخطيط لتغيير 

المنحدر الظنبوبي؛ يجب و�سع فار�سة القطع 

العظمي في اأبعد نقطة ممكنة من الجانب 

الخلفي.
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tibial translation at least 10 mm 
more than contralateral knee 
on stress radiographs (Fig. 3).

HTO Surgical Technique
Medial opening wedge tech-
nique has gained more popu-
larity over the lateral closing 
wedge technique since it 
avoids disrupting the proximal 
tibiofibular joint and violation 
of the anterior leg compart-
ment minimizing the potential 
for anterior compartment 
syndrome and also avoid injury 
to the peroneal nerve, it also 
preserves bone stock and theo-
retically tightens the capsulol-
igamentous structures around 
the knee (43,44). 
The biplanar osteotomy tech-
nique greatly improves stability 
against sagittal angulation and 
rotation and provides larger 
surface area for better healing.
Therefore, biplanar medial 
opening wedge osteotomy is 
our preferred technique to cor-
rect both coronal and sagittal 
plane proximal tibial deformi-
ties. Recent studies showed 
that age does not influence 
the clinical outcome after HTO 
and that smoking and obesity 
are risk factors of non union at 
the osteotomy site advocating 
patient to stop smoking and 
reduce weight prior to surgery 
(45,46). 

Preoperative Assessment
The preoperative work-up 
includes the standard history, 
physical examination and imag-
ing work-up. Special attention 
should be given to determining 
that there is no bi-compart-
mental disease, fully evaluat-
ing the state of all ligaments 
and menisci, obtaining stress 
radiographs, and assessing the 
degree of malalignment.

وموؤخراً، اأفادت تقارير اأن زيادة 

المنحدر الظنبوبي الخلفي تعد 

عامل خطورة لإ�سابات الرباط 

المت�سالب الأمامي )39(، كما اأنها 

عامل م�ساهم في التخلخل المتكرر 

بعد اإعادة تاأهيل الرباط المت�سالب 

الأمامي ب�سبب الحمل الزائد المتكرر 

وال�ستطالة التالية في الطُعم اأثناء 

اإعادة التاأهيل المت�سارع بحمل 

الوزن المبكر )40(.

نُ�سِرت درا�سات �سريرية قليلة عن 

نتيجة الجمع بين اإعادة تاأهيل 

الرباط المت�سالب الأمامي وقطع 

الوتد المقفول الأمامي لمعالجة 

الركبة الم�سابة برخاوة اأمامية 

مزمنة وت�سخم المنحدر الخلفي، 

حيث اأفادت هذه الدرا�سات بتح�سن 

النتائج في المر�سى الذين خ�سعوا 

لهذين الإجرائين، واأو�ست هذه 

الدرا�سات بالجمع بينهما )40،41(.

ولكن حتى الآن؛ هناك جدال كثير 

حول دور المنحدر الظنبوبي في 

اإحداث ومعالجة اإ�سابات الرباط 

المت�سالب الأمامي، ول توجد 

موؤ�سرات حا�سمة على الحالت 

التي يمكن فيها اإ�سافة قطع تقليل 

المنحدر الظنبوبي كاإجراء لعلاج 

رخاوة الم�ستوى ال�سهمي في الركبة 

الم�سابة بق�سور الرباط المت�سالب 

الأمامي )42(.

نحن نعتقد اأن تعديل المنحدر 

الظنبوبي الخلفي ل يو�سى به- 

عادةً- مع اإعادة التاأهيل الأولي 

للرباط المت�سالب الأمامي، واأن 

اإعادة التاأهيل التعديلي الناجح 

للرباط المت�سالب الأمامي تعتمد 

على تحديد ومعالجة �سبب الف�سل 

في اإعادة التاأهيل الأولية، خ�سو�ساً 

الأخطاء الفنية. 

ونحن نو�سي باإ�سافة قطع العظم 

الظنبوبي العالي الت�سحيحي 

للمنحدر الظنبوبي اإلى جراحة اإعادة 

التاأهيل التعديلي للرباط المت�سالب 

الأمامي في المر�سى الم�سابين 

بت�سخم المنحدر الظنبوبي الخلفي 

باأكثر من 13 درجة والمقترن 

بزيادة انتقال العظم الظنبوبي 

الأمامي باأكثر من 10 مم- على 

الأقل- منه في الركبة المقابلة 

ح�سبما يظهر في ال�سور ال�سعاعية 

للاإجهاد )ال�سورة 3(.

الأ�شلوب الجراحي لقطع العظم 

الظنبوبي العالي

اكت�سب اأ�سلوب الوتد المفتوح الإن�سي 

�سهرة اأكبر من اأ�سلوب الوتد المقفول 

الجانبي؛ وهذا لأنه يتجنب تعطيل 

المف�سل الظنبوبي ال�سظوي الداني 

وانتهاك حجيرة ال�ساق الأمامية، 

مما يقلل من اإمكانية حدوث 

متلازمة الحجيرة الأمامية، واأي�سا 

تجنب اإ�سابة الع�سب ال�سظوية، 

كما اأنه يحافظ على حجم العظام 

وي�سد- من الناحية النظرية- 

البنيات الرباطية المحفظ�سة حول 

الركبة )43،44(. 

ن قطع العظم الظنبوبي  ويُح�سِّ

العالي الثنائي ال�سهم بدرجة كبيرة 

ثبات العظم اأمام التزوي ال�سهمي 

والدوران، ويعطي م�ساحة كبيرة 

للتعافي الجيد.

وعليه؛ نحن نف�سل قطع العظم 

الظنبوبي باأ�سلوب الوتد المفتوح 

الإن�سي لت�سحيح كل من ت�سوهات 

الم�ستوى التاجي وال�سهمي في 

الظنبوب الداني.

وقد اأظهرت الدرا�سات الحديثة اأن 

ال�سن ل يوؤثر في النتيجة ال�سريرية 

بعد قطع العظم الظنبوبي العالي، 

واأن التدخين وال�سمنة من عوامل 

الخطورة الم�سببة لعدم اللتئام في 

مو�سع القطع العظمي، وهو ما يحث 

Clinical evaluation
History: In chronic cases, a 
patient should be questioned 
what symptom seems to be 
the major issue, instability or 
pain? Pain may indicate further 
intra-articular injury such as 
meniscal, cartilage damage or 
arthritic changes. Further pain 
analysis is important regarding, 
site of pain, pain free walking 
distance and relation to activity, 
sometimes temporary use of 
an unloading valgus producing 
knee brace may well predict 
future outcome of HTO surgery 
in terms of expectable postop-
erative pain relief (47).

Physical Examination
•	The	overall	lower	limb	align-

ment is assessed for genu 
varum or valgum. Sagittal 
plane alignment is assessed 
for any hyperextension, par-
ticularly asymmetry between 
both sides. A gait analysis is 
essential to detect abnormali-
ties such as a varus thrust.

•	Active	and	passive	range	of	
motion measurement.

•	Palpation	of	joint	line	for	
tenderness with special 
attention to detect bi-com-
partment arthritis which is 
contraindication for HTO.

•	Specific	ligament	laxity	test-
ing to identify the direction 
and quantify the amount of 
instability with special atten-
tion to rotational instability 
which is easily missed.

 Imaging
•	 X-rays	of	the	knee	in	three	

views (AP, lateral and skyline 
view) to assess joint space 
on AP views, the degree of 
osteoarthritis in all compart-
ments (evidence of chronic 
ACL deficiency may also 
be noted with the presence 
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of increased posteromedial 
wear), posterior tibial slope 
and patellar height on the 
lateral view

•	 Standing	long-leg	AP	ra-
diographs to analyse the 
deformity, including the me-
chanical axis, the anatomic 
axis, the lateral distal femoral 
articular angle, and the me-
dial proximal tibial angle and 
plan the osteotomy.

•	 Stress	radiographs	(in	valgus	
and varus) with collateral liga-
ments laxity.

•	 MRI	to	evaluate	the	condi-
tion of the articular cartilage, 
bone marrow signal, detect 
concomitant ligamentous 
and meniscal lesions

Planning (48)
Analysis of the deformity and 
planning of the osteotomy 
could be performed either 
using appropriate computer 
software (eg. mediCAD, 
Hectec GMBH, Germany) or 
conventional planning using 
radiographs (Fig. 4).                        
                    
On an anteroposterior full 
length leg radiograph, the cent-
er of the femoral head (FHC), 
the center of the ankle joint 
(AJC) and the center of the 
knee joint (KJC) are marked. 
The line between the FHC 
and the AJC represents the 
mechanical axis of the lower 
extremity (Mikulicz line). The 
point where this line intersects 

المر�سى على التوقف عن التدخين 

وتقليل اأوزانهم قبل الخ�سوع 

للجراحة )45،46(.

التقييم قبل الجراحة

ت�سمل الفحو�ض قبل الجراحة 

التاريخ المر�سي القيا�سي والفح�ض 

البدني والفحو�ض الت�سويرية. 

يجب الهتمام الخا�ض بالتاأكد 

من خلو المري�ض من مر�ض ثنائي 

الحجيرات؛ والتقييم الكامل لحالة 

الأربطة والهلالت والح�سول على 

�سور �سعاعية للاإجهاد وتقييم 

درجة �سوء التحاذي.

التقييم ال�سريري

التاريخ المر�شي:  في الحالت 

المزمنة؛ ينبغي ال�ستعلام من 

المري�ض عن العر�ض الذي يمثل له 

الم�سكلة الكبرى: هل هو التخلخل 

اأم الألم؟ يمكن اأن ي�سير الألم اإلى 

اإ�سابة اأخرى داخل المف�سل مثل 

تلف في الهلالت اأو الغ�ساريف 

اأو تغيرات التهاب مف�سلي. ومن 

المهم عمل تحليل اإ�سافي للاألم من 

خلال تحديد مو�سع الألم وم�سافة 

الم�سي دون ال�سعور باألم، وارتباط 

الألم بالن�ساط، واأحياناً  ي�ساعد 

ال�ستخدام الموؤقت ل�سناد تخفيف 

الحمل الأروحي على الركبة في 

التنبوؤ ب�سكل جيد بم�ستقبل نتيجة 

جراحة قطع العظم الظنبوبي 

العالي من حيث درجة تخفيف الألم 

المتوقعة بعد العملية )47(.

Fig. 9: Intraoperative control using 
grid plate

ال�سكل 9: التحكم داخل العملية با�ستخدام 

�سريحة �سبكية



the tibial plateau is expressed 
as a percentage of total width 
of the tibial plateau (medial 
border = 0%, lateral border = 
100 %). 
The site of deformity is de-
termined through measuring 
the mechanical lateral distal 
femoral angle (mLDFA) and the 
mechanical medial proximal 
tibial angle (mMPTA) which 
usually range from (85-90) 
degrees with mean value 87 
degrees and the maximum cor-
rection should not exceed 92 
degrees.
The correction angle and the 
height of the wedge base are 
planned according to the de-
sired amount of correction (po-
sition of the Mikulicz line). The 
new mechanical axis is planned 

to be within a specific 5 % area 
measured on the tibial plateau 
diameter (Fig.5).
The planned correction target 
means to establish a new 
individualized leg axis. In our 
own approach (49), the amount 
of correction is related to the 
underlying pathology as follow-
ing:
•	 Varus	deformity	with	pain-

ful medial overload without 
relevant cartilage damage, 
the new mechanical axis 
should lie within 50-55 % of 
the tibial plateau diameter.

•	 Varus	deformity	with	medial	
Osteoarthritis grade 1 and 
2, concomitant cartilage 
therapy or chronic lateral or 
posterolateral instability, the 
new mechanical axis should 

مقداره مع انتباه خا�ض للتخلخل 

الدوراني الذي قد يُغفل ب�سهولة.

 الفح�ض بالت�شوير

• يُجرى فح�ض الركبة بالأ�سعة 
ال�سينية في ثلاث مناظر )منظر 

اأمامي خلفي، ومنظر جانبي، 

ومنظر اأفقي( لتقييم حيز المف�سل 

في المنظر الأمامي الخلفي ودرجة 

الف�سال العظمي في كل الحجيرات 

)يمكن ملاحظة دليل الق�سور المزمن 

في الرباط المت�سالب الأمامي من 

وجود تاآكل زائد في المنظر الإن�سي 

الخلفي(، والمنحدر الظنبوبي الخلفي 

والرتفاع الر�سفي في المنظر 

الجانبي.

• الت�سوير ال�سعاعي من الأمام 
للخلف لل�ساق الطويل في و�سع 

الفح�ض البدني 

• يتم تقييم التحاذي العام 
للاأطراف ال�سفلية للتاأكد هل 

ح.  وَج َّ
الركبة م�سابة بالفحج اأم الر

ويتم تقييم تحاذي الم�ستوى 

ال�سهمي للك�سف عن اأي فرط تمدد، 

خ�سو�ساً اللاتماثل بين الجانبين. 

ويتم تقييم الم�سية للك�سف عن 

الت�سوهات مثل الدفع الأفحج.

• النطاق الإيجابي وال�سلبي لقيا�ض 
الحركة.

• ج�ض محيط الركبة للك�سف عن 
اأي م�س�ض مع النتباه الخا�ض 

للك�سف عن التهاب المفا�سل ثنائي 

الحجيرات الذي يعد مانعاً لإجراء 

قطع العظم الظنبوبي العالي.

• اختبار خا�ض لرخاوة الأربطة 
للك�سف عن اتجاه التخلخل وتحديد 
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Fig. 10: Final fixation using PEEKPower HTO plate, Ar-
threx. with distal oriented sagittal osteotomy 2 bicortical 
screws is needed to fix the tibial tuberosity

ال�سكل 10: التثبيت النهائي با�ستخدام �سريحة قطع عظمي ظنبوبي 

عالي من نوع PEEKPower اأو Arthrex. في حالة القطع ال�سهمي 

الموجه القا�سي يلزم ا�ستخدام م�سمارين لولبيين ثنائيي الق�سرة 

لتثبيت الأحدودبة الظنبوبية.



lie within 55-60 % of the 
tibial plateau diameter.

•	 Varus	deformity	with	medial	
osteoarthritis grade 3 and 
4, the new mechanical axis 
should lie within 60-65% of 
the tibial plateau diameter.

Evaluation of posterior tibial 
slope and planning tilt adjust-
ments:
•	The	angle	between	a	line	

perpendicular to the longitu-
dinal axis of the tibia and a 
tangential line to the medial 
tibial plateau is measured on 
a lateral radiograph, normal 
value is usually below 13 
degrees

•	In	cases	of	chronic	posterior	
and posterolateral instability 
with hyperextension of the 
knee increasing tibial slope 
is planned not exceeding 13 
degrees and keeping the pa-
tient with not more than 10 
degrees of hyperextension 
postoperative.

•	In	cases	of	ACL	reconstruc-
tion failure, an excessive 
tibial slope should be re-
duced to normal values.

Timing of the Surgery
Chronic ACL cases with 
symptomatic varus or medial 
compartment OA could be 
treated with single or staged 
procedure depending on sur-
geon preference.
In chronic PCL and PLC injuries 
with double and triple varus we 
recommend a staged proce-
dure where HTO, meniscal, 
cartilage therapy and extra-ar-
ticular reconstruction are done 
first followed by intra-articular 
ligament reconstruction if insta-
bility persists.
In revision ACL cases with 
varus malaligment or excessive 
tibial slope we recommend a 

staged procedure where HTO, 
joint arthrolysis and bone graft-
ing of femoral and tibial tunnels 
(if needed) are done as a first 
stage followed by ACL recon-
struction 3-6 month later.

Surgical Technique (45)
•	Positioning	and	Preparation
•	Supine	position	
•	A	thigh	tourniquet	is	applied	
•	Preparation	of	a	measuring	

instruments needed to check 
the amount of correction 
(e. g. electrocautery cable, 
alignment rod, grid plate or 
navigation).

Diagnostic arthroscopy is 
performed via the anterolateral 
portal to confirm the opera-
tive indication, the amount 
of planned correction as well 
as for assessment and treat-
ment of possible concomitant 
lesions.

A 8–10 cm longitudinal antero-
medial skin incision is per-
formed, beginning just above 
the level of the tibial tuberosity. 
After subcutaneous dissection, 
the pes anserinus is exposed 
and the sartorius fascia with 
the underlying periosteum are 
incised with the electrocautery 
device along the upper border 
of the gracilis tendon until the 
anterior fibers of the superficial 
medial collateral ligament.
The semitendinosus and 
gracilis tendons are carefully 
mobilized using a periosteal 
elevator. The long fibers of the 
superficial medial collateral 
ligaments lying distal to the 
osteotomy are completely 
mobilized, to avoid an increase 
of their tension during subse-
quent opening of the oste-
otomy.
Our standard technique is to 
perform the osteotomy in a bi-

يتجاوز الحد الأق�سى للت�سحيح 

92 درجة. يتم تخطيط زاوية 

الت�سحيح وارتفاع قاعدة الوتد 

ح�سب مقدار الت�سحيح المطلوب 

)و�سع خط ميكوليكز(. يُخطط 

المحور الحركي الجديد بحيث يكون 

في نطاق م�ساحة محددة بن�سبة %5 

مقي�سة على قطر اله�سبة الظنبوبية 

)ال�سورة 5(.

يُق�سد بهدف الت�سحيح المخطط 

تاأ�سي�ض محور مخ�س�ض جديد 

لل�ساق. في الطريقة الخا�سة بنا 

)49(، يرتبط مقدار الت�سحيح ب�سبب 

المر�ض الأ�سا�سي على النحو التالي:

• في حالة ت�سوه الفحج مع 
حمل زائد اإن�سي موؤلم بدون تلف 

م�ساحب في الغ�سروف، ينبغي 

اأن يتراوح المحور الحركي الجديد 

بين 50 اإلى 55% من قطر اله�سبة 

الظنبوبية.

• في حالة ت�سوه الفحج مع 
ف�سال عظمي اإن�سي من الدرجتين 

الأولى والثانية؛ وا�ستخدام علاج 

غ�سروفي م�ساحب اأو تخلخل 

مزمن جانبي اأو خلفي جانبي، 

ينبغي اأن يتراوح المحور الحركي 

الجديد بين55 اإلى 60% من قطر 

اله�سبة الظنبوبية.

• في حالة ت�سوه الفحج مع ف�سال 
عظمي من الدرجتين الثالثة 

والرابعة،  ينبغي اأن يتراوح المحور 

الحركي الجديد بين 60 اإلى %65 

من قطر اله�سبة الظنبوبية.

تقييم المنحدر الظنبوبي الخلفي 

وتخطيط التعديلات المائلة:

• يتم قيا�ض الزاوية بين خط 
عمودي على المحور الطولي 

لله�سبة الظنبوبية وخط تما�سي 

على اله�سبة الظنبوبية الإن�سية 

في �سورة �سعاعية جانبية، وعادةً 

تكون القيمة العادية اأقل من 13 

درجة.

الوقوف لتحليل الت�سوه، بما في 

ذلك المحور الحركي والمحور 

الت�سريحي والزاوية المف�سلية 

الفخذية القا�سية الجانبية والزاوية 

الظنبوبية الدانية الإن�سية وتخطيط 

القطع العظمي.

• ال�سور ال�سعاعية للاإجهاد )في 
ج( مع رخاوة الأربطة  حَج وح والفَج

َّ
الر

الجانبية.

• ت�سوير بالرنين المغناطي�سي 
لتقييم حالة الغ�سروف المف�سلي 

واإ�سارة نقي العظام واكت�ساف 

الآفات الم�ساحبة في الأربطة 

والهلالت.

التخطيط )48(:

تحليل الت�سوه وتخطيط اإجراء 

القطع العظمي يمكن تنفيذهما اإما 

با�ستخدام برنامج حو�سبي منا�سب 

)مثل برنامج mediCAD، الخا�ض 

ب�سركة هكتك )Hectec( ذات 

الم�سوؤولية المحدودة في األمانيا( اأو 

التخطيط التقليدي با�ستخدام ال�سور 

ال�سعاعية )ال�سورة 4(.                        

في ال�سورة ال�سعاعية على ال�ساق 

كلها بمنظر اأمامي خلفي؛ يتم تمييز 

مركز الراأ�ض الفخذي ومركز مف�سل 

الكاحل ومركز مف�سل الركبة. 

يمثل الخط بين مركز الراأ�ض الفخذي 

ومركز مف�سل الكاحل المحور 

الحركي للطرف ال�سفلي )خط 

ميكوليكز(. ونقطة تقاطع هذا الخط 

مع اله�سبة الظنبوبية يظهر كن�سبة 

مئوية لإجمالي عر�ض اله�سبة 

الظنبوبية )الحد الإن�سي = 0%، الحد 

الجانبي = 100 %(. 

يُحدد مو�سع الت�سوه بقيا�ض الزاوية 

الفخذية القا�سية الجانبية الحركية 

)mLDFA( والزاوية الظنبوبية 

 ،)mMPTA( الدانية الإن�سية الحركية

وعادةً تتراوح من 85 اإلى 90 درجة 

مع قيمة متو�سطة 87 درجة، ول 
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planar fashion that comprises 
osteotomies in both the axial 
and the frontal planes. The 
frontal plane osteotomy could 
be carried out either proximal 
or distal to the tibial tuberosity. 
The tibial tuberosity remains at-
tached to the distal bone block 
with a proximally oriented 
osteotomy, so that a possible 
increase of the patellofemoral 
contact pressure could oc-
cur after opening of the axial 
osteotomy and distal displace-
ment of the patella. This variant 
is technically easier and should 
be only performed in cases 
with unremarkable clinical, ra-
diological and arthroscopic find-
ings of the patellofemoral joint. 
Otherwise we recommend a 
distally directed osteotomy, 
so that the tibial tuberosity re-
mains attached to the proximal 
bone block without changing 
the patellar height. The site of 
the osteotomy is marked in the 
frontal and axial planes using 
an electrocautery (Fig. 6).
Rotation and slope are con-
trolled intraoperatively using 
two Kirschner wires placed 
parallel to each other’s in the 
transverse and sagittal planes, 
proximal and distal to the axial 
osteotomy.
For the axial osteotomy, the 
hamstring tendons are re-
tracted distally, and two parallel 
wires are inserted under fluoro-
scopic control along the plane 
of the osteotomy until reaching 

• في حالت التخلخل الخلفي 
والجانبي الخلفي المزمن الم�سحوب 

بفرط تمدد الركبة؛ يُخطط منحدر 

ظنبوبي زائد ل يتجاوز 13 درجة، 

مع الحتفاظ للمري�ض بـ 10 

درجات- على الأكثر- من فرط 

التمدد بعد العملية.

اإعادة تاأهيل  • في حالت ف�سل 
الرباط المت�سالب الأمامي؛ يجب 

خف�ض المنحدر الظنبوبي الزائد اإلى 

القيم العادية.

تحديد وقت الجراحة

يمكن معالجة حالت الرباط 

المت�سالب الأمامي المزمن 

الم�سحوب بفحج اأعرا�سي اأو ف�سال 

عظمي في الحجيرة الإن�سية- يمكن 

معالجتها في اإجراء جراحي واحد اأو 

مرحلي ح�سب تف�سيل الجراح.

في اإ�سابات الرباط المت�سالب 

الخلفي والزاوية الجانبية الخلفية 

مع فحج )تقو�ض( ثنائي وثلاثي؛ 

نحن نو�سي باإجراء مرحلي حيث 

تُجرى عملية قطع العظم الظنبوبي 

العالي وعلاج الهلالت والغ�ساريف 

واإعادة تاأهيل خارج المف�سل اأولً، 

وتتبعها اإعادة تاأهيل داخل المف�سل 

اإذا ا�ستمر التخلخل.

في حالت تعديل الرباط المت�سالب 

الأمامي الم�ساب ب�سوء تحاذي 

تقو�سي و منحدر ظنبوبي زائد؛ نحن 

نو�سي باإجراء مرحلي حيث تُنفذ 

عملية قطع العظم الظنبوبي العالي 

وافتكاك المف�سل والتطعيم العظمي 

للاأنفاق الفخذية والظنبوبية )عند 

اللزوم( كمرحلة اأولى، ثم تُتبع 

باإعادة تاأهيل للرباط المت�سالب 

الأمامي بعد 3 اإلى 6 اأ�سهر.

الأ�شلوب الجراحي )45(

• تحديد الو�سع والتح�سير
• و�سع ال�ستلقاء 

• تُ�ستخدم عا�سبة فخذ. 
اأدوات  • تجب مراجعة تح�سير 

القيا�ض للتاأكد من مقدار الت�سحيح 

)كابل الكاوي الكهربي، ق�سيب 

التحاذي، �سريحة التنقل(.

يُجرى تنظير مفا�سل ت�سخي�سي 

بوا�سطة المنفذ الأمامي الجانبي 

للتاأكد من ال�ستطباب الجراحي ومن 

مقدار الت�سحيح المخطط ولتقييم 

ومعالجة الآفات الم�ساحبة الممكنة.

يُعمل قطع طولي اأمامي اإن�سي 

في الجلد بطول 8-10 �سم؛ يبداأ 

القطع من فوق م�ستوى الأحدوبة 

الظنبوبية مبا�سرة. بعد عمل القطع 

في الن�سيج تحت الجلد؛ تظهر رجل 

الوز، وتخاط اللفافة الخياطية مع 

the lateral cortex.The wires are 
inserted medially about 4–5 cm 
distal to the medial tibial pla-
teau and extend laterally in an 
obliquely upward direction to a 
point approximately 2 cm distal 
to the lateral tibial plateau.
The tibial tuberosity osteotomy 
is done using an oscillating 
saw. A complete osteotomy of 
the opposite cortex must be 
ensured, otherwise opening of 
the axial osteotomy wouldn’t 
be possible. The axial oste-
otomy is then performed along 
the already inserted wires us-
ing an oscillating saw and then 
gradually opened by inserting 
multiple osteotomes to about 
0.5–1 cm from the lateral 
cortex (Fig. 7), with protection 
of the posterior neurovascular 
structures by inserting a Hohm-
ann retractor directly posterior 
to the tibia along the plane of 
the axial osteotomy.
The osteotomy is done below 
the inserted wires to mini-
mize the risk of fracture of the 
lateral tibial plateau. The lateral 

Fig. 11: Divergence of the proximal 
screws away from the tibial tunnel

ال�سكل 11: اإبعاد الم�سامير اللولبية الدانية 

عن النفق الظنبوبي.
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cortex should be kept intact to 
preserve a stable bony bridge 
of the osteotomy. The length 
of the osteotomy could be in-
directly determined in advance 
by measuring the length of the 
wires inserted into the bone. 
A complete osteotomy of the 
posterior cortex is very essen-
tial to avoid marked unintended 
increase of the slope during 
opening of the osteotomy. 
The osteotomy is then gradu-
ally opened to the desired cor-
rection target using the oste-
otomy spreader that should be 
placed as far posteriorly as pos-
sible. As a general rule and if 
the slope is planned to remain 
neutral after the osteotomy, 
the height of the osteotomy 
posteriorly must be twice the 
height anteriorly (Fig. 8).
Tibial slope can be modified at 
this stage depending on preop-
erative planning by reposition-
ing of the spreader, to increase 
the slope the height of the os-
teotomy anteriorly is increased, 
for each 1mm increase there 
is 2 degrees increase in the 
slope angle. On the other 
hand, opening the osteotomy 
markedly posteriorly and less 
anteriorly decrease the tibial 
slope angle.
The degree of correction is 
then checked radiologically. In 
our approach we recommend 
the use of a grid plate placed 
under the patient’s leg to check 
the new mechanical axis (Fig. 

9). This could be performed us-
ing the electrocautery cable or 
an alignment rod as an alterna-
tive. The Osteotomy is finally 
fixed with a fixed angle plate 
(e. g. PEEKPower HTO Plate, 
Arthrex or TomoFix, Synthes), 
as specified by the manufactur-
er (Fig.10). With distally aimed 
frontal osteotomy, additional 
fixation of the tuberosity frag-
ment with 2 bi-cortical screws 
is needed.
Filling the osteotomy with 
cancellous bone graft from the 
iliac crest is recommended in 
smokers, intraoperative rec-
ognized fracture of the lateral 
cortex or when the length of 
the base of the osteotomy is 
more than 10 mm.

Special Consideration 
with Concomitant ACL 
Reconstruction
Proximal screw fixation of the 
plate will have to be manipu-
lated to avoid interference with 
the tibial tunnel. This can be 
accomplished by placing the 

الموجه عن بُعد حتى تظل الأحدوبة 

الظنبوبية مت�سلة بالكتلة العظمية 

القريبة دون تغيير في الرتفاع 

الر�سفي. يُعلَّم موقع القطع العظمي 

في الم�ستويين الأمامي والمحوري 

با�ستخدام جهاز الكاوي الكهربي 

)ال�سورة 6(.

يتم التحكم في الدوران والنحدار 

اأثناء العملية با�ستخدام �سلكين من 

نوع »كير�سنر« يو�سعان متوازيين 

في الم�ستويين الم�ستعر�ض وال�سهمي 

في الو�سعين الداني والقا�سي من 

القطع العظمي المحوري.

في القطع العظمي المحوري، تُباعد 

اأوتار الماأب�ض في الو�سع القا�سى، 

ويُدخل �سلكان متوازيان تحت 

التحكم بمنظار تاألقي بطول م�ستوى 

القطع العظم حتى ي�سلا اإلى الق�سرة 

الجانبية: يُدخل ال�سلكان على 

بعد حوالي 4-5 �سم من اله�سبة 

الظنبوبية الإن�سية ويمددان اأفقيا 

في اتجاه ت�ساعدي مائل اإلى نقطة 

على بعد 2 �سم تقريباً من اله�سبة 

الظنبوبية الجانبية.

�سمحاق ال�سنخ الأ�سا�سي بوا�سطة 

جهاز الكاوي الكهربي بطول الحد 

العلوي للوتر الناحل حتى الألياف 

الأمامية للرباط الجانبي الإن�سي 

ال�سطحي.

تُزاح الأوتار الناحلة و�سبه الوترية 

بحر�ض بوا�سطة رافعة �سمحاق. 

تُزاح بالكامل الألياف الطويلة 

للاأربطة الجانبية الإن�سية ال�سطحية 

البعيدة عن القطع العظمي، وذلك 

لتجنب زيادة �سدها اأثناء فتح القطع 

العظمي فيما بعد.

اأ�سلوبنا القيا�سي هو تنفيذ القطع 

العظمي بطريقة ثنائية الم�ستوى 

تت�سمن قطوعاً عظمية في كل من 

الم�ستويين المحوري والأمامي. 

يمكن تنفيذ القطع العظمي في 

الم�ستوى الأمامي اإما بالقرب من 

الأحدوبة الظنبوبية اأو بعيداً عنها. 

تظل الأحدوبة الظنبوبية مت�سلة 

بالكتلة العظمية البعيدة )القا�سية( 

مع توجيه تقاربي للقطع العظمي 

تح�سباً لحدوث الزيادة الممكنة 

الناتجة من �سغط التما�ض الر�سفي 

الفخذي بعد فتح القطع العظمي 

المحوري والإزاحة القا�سية 

للر�سفة. هذا الأ�سلوب المختلف 

اأ�سهل فنياً، وينبغي األ يُنفذ اإل في 

الحالت ذات النتائج غير المعتبرة 

للمف�سل الر�سفي الفخذي في 

الفح�ض ال�سريري وفح�ض الت�سوير 

ال�سعاعي وتنظير المفا�سل. واإل، 

فنحن نو�سي بالقطع العظمي 

Fig. 12: Most anterior screw may be 
kept short to avoid tibial tunnel

ال�سكل 12: يمكن جعل اأقرب م�سمار لولبي 

اأمامي ق�سيراً لتجنب النفق الظنبوبي.
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يُنفذ القطع العظمي في الأحدوبة 

الظنبوبية با�ستخدام با�ستخدام 

من�سار ذبذبي. يجب التاأكد من 

القطع الكامل للق�سرة المقابلة 

واإل فلن يكون ممكناً فتح القطع 

المحوري. بعد ذلك يُنفذ القطع 

المحوري بطول ال�سلكين- الذين 

�سبق اإدخالهما- بوا�سطة من�سار 

ذبذبي، ثم يُفتح تدريجياً باإدخال 

مب�سع عظم متعدد لم�سافة 1-0.5 

�سم تقريباً من الق�سرة الجانبية 

)ال�سورة 7(، مع حماية البنيات 

الع�سبية والوعائية الخلفية باإدخال 

اأداة اإبعاد »هوهمان« مبا�سرة خلف 

العظم الظنبوبي بطول م�ستوى 

القطع المحوري.

يُنفذ القطع تحت الأ�سلام المدخلة 

لتقليل خطر الك�سر اله�سبة 

الظنبوبية الجانبية قدر الم�ستطاع. 

تجب المحافظة على �سلامة الق�سرة 

الجانبية للمحافظة على ج�سر 

عظمي ثابت للقطع العظمي. يجب 

تحديد طول القطع العظمي ب�سكل 

غير مبا�سر مقدماً بوا�سطة قيا�ض 

طول الأ�سلاك المدخلة في العظم. من 

ال�سروري جداً تنفيذ قطع كامل في 

الق�سرة الخلفية لتجنب حدوث زيادة 

ملحوظة غير مق�سودة في المنحدر 

اأثناء فتح القطع العظمي. 

بعد ذلك؛ يُفتح القطع تدريجياً بقدر 

الت�سحيح الم�ستهدف با�ستخدام 

فار�سة القطع العظمي التي يجب 

اإبعادها من الجانب الخلفي لأق�سى 

درجة ممكنة. كقاعدة عامة؛ وفي 

حالة التخطيط لإبقاء المنحدر 

محايداً بعد القطع العظمي؛ يجب 

اأن يكون ارتفاع القطع من الجانب 

الخلفي �سعف طوله من الجانب 

الأمامي )ال�سورة 8(.

يمكن تعديل المنحدر الظنبوبي في 

هذه المرحلة ح�سب التخطيط ال�سابق 

للعملية عن طريق تغيير مو�سع 

فار�سة القطع، ولزيادة المنحدر تجب 

زيادة ارتفاع القطع من الأمام، وكل 

زيادة قدرها 1 مم يقابلها زيادة 

قدرها درجتان في زاوية المنحدر. 

من ناحية اأخرى؛ يوؤدي فتح القطع 

العظمي بو�سوح من الخلف وبدرجة 

اأقل من الأمام- يوؤدي اإلى تقليل 

زاوية المنحدر الظنبوبي.

ويتم التحقق من درجة الت�سحيح 

بالت�سوير ال�سعاعي. في طريقتنا؛ 

نحن نو�سي با�ستخدام �سريحة 

توجيه )انتقال( تو�سع تحت �ساق 

المريد للتحقق من المحور الحركي 

الجديد )ال�سورة 9(. يمكن تنفيذ هذا 

با�ستخدام الكامل الكاوي الكهربي 

اأو ق�سيب التحاذي كو�سيلة بديلة. 

واأخيراً يُثبَّت القطع العظمي بلوح 

PEEK-  ززاوية ثابتة )مثل لوح

Power الخا�ض بالقطع الظنبوبي 

 TomoFix اأو Arthrex العالي، اأو لوح

اأو Synthes(، ح�سبما تحدده ال�سركة 

الم�سنعة. ومع التوجيه البعيد 

للقطع العظمي الأمامي؛ تحتاج 

�سدفة الأحدودبة اإلى تثبيت اإ�سافي 

بم�سمارين لولبيين ثنائيي الق�سرة.

يُن�سح بح�سو القطع العظمي بطُعم 

عظمي اإ�سفنجي من العرف الحرقفي 

في المر�سى المدخنين اأو في حالة 

انك�سار الق�سرة الجانبية اأثناء 

العملية اأو اإذا كان طوب قاعدة 

القطع العظمي اأكبر من 10 مم.

 1Department of Sports Orthopaedics 
 Klinikum rechts der Isar 
 Technical University of Munich
 Ismaninger Str. 22
 81675 Munich, Germany
 Phone: ++49 - (0) 89 - 4140 7821
 sportortho@mri.tum.de
 www.sportortho.de
 2Department of Orthopaedic Surgery
 Tanta University, Egypt
 Ahmed.Helal@med.tanta.edu.eg

 
 Dr. Ahmed Helal (MD)1,2

 Prof. Dr. Andreas B. Imhoff (MD)1

اعتبار خا�ض في حالة اإعادة تاأهيل 

الرباط المت�شالب الأمامي

يجب التحكم الجيد في تثبيت اللوح 

بالم�سامير اللولبية المتقاربة لتجنب 

التداخل مع النفق الظنبوبي. يمكن 

تنفيذ ذلك بو�سع ال�سريحة للخلف 

قدر الم�ستطاع مع توجيه الم�سامير 

اللولبية المتباعدة باتجاه جانبي 

خلفي والإبعاد بين الم�سامير 

اللولبية المتقاربة )ال�سورة 11( 

اأو ترك ثقب اأقرب م�سمار للجانب 

القريب من ال�سريحة فارغاً اأو 

ق�سيراً )ال�سورة 12(. في حالة 

ترك ثقب م�سمار فارغاً؛ يجب على 

الجراح التاأكد من اأن نظام ال�سرائح 

ي�سمح بتثبيت كافٍ في ال�سدفة 

القريبة.

وبعد تثبيت ال�سريحة باإحكام في 

العظم؛ تُ�ستاأنف اإعادة تاأهيل الرباط 

المت�سالب الأمامي بما فيها تح�سير 

الطُعم وثقب النفقين الفخذي 

والظنبوبي. يجب اأن يخرج النفق 

من الق�سرة الظنبوبية الأمامية 

على الجانب الداني لمو�سع القطع 

العظمي. 

اإدارة المتابعة

تحمل الوزن الجزئي بمقدار 20 كجم 

في اأول اأ�سبوعين بعد العملية مع 

نطاق حركة حر. زيادة تحمل الوزن 

تدريجياً من الأ�سبوع الثالث حتى 

الو�سول اإلى حمل الوزن الكامل في 

غ�سون الأ�سابيع الأربعة التالية. 

تُجرى متابعة بالت�سوير بالأ�سعة 

ال�سينية بعد 6 اأ�سابيع. ا�ستئناف 

ممار�سة الأن�سطة المتطلبة مجهوداً 

بدنياً مرتفعاً بعد حوالي 3 اأ�سهر.

يُعدَّل البروتوكول الخا�ض بمرحلة 

ما بعد العملية ح�سب العمليات 

الجراحية الم�ساحبة ب�ساأن نطاق 

الحركة وتحمل الوزن خ�سو�ساً في 

حالة جراحات اإعادة تاأهيل الرباط 

المت�سالب الأمامي والهلالت.
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plate as posterior as possible, 
directing the distal screws 
posterolateral and diverging 
the proximal screws (Fig.11) 
or leaving the most anterior 
screw hole of the proximal 
aspect of the plate empty or 
short (Fig.12). If a screw hole is 
left empty, the surgeon must 
ensure the plating system 
allows for adequate fixation in 
the proximal fragment.
Once the plate is secured to 
the bone, the ACL reconstruc-
tion is resumed including graft 
preparation and the drilling 
of both the femoral and tibial 
tunnels. The tunnel should exit 
the anterior tibial cortex at the 
proximal aspect of the oste-
otomy site. 

Follow-up Management
Partial weight bearing with 
20 kg in first 2 postopera-
tive weeks with free range of 
motion. Gradually increased 
weight bearing from the 3rd 
week to reach full weight bear-
ing within the next 4 weeks. 
Follow up x-ray is performed 
after 6 weeks. Resumption of 
the high physically demanding 
activities after about 3 months.
Post-operative protocol is 
modified according to con-
comitant surgeries regarding 
range of motion and weight 
bearing particularly with ACL 
reconstruction and meniscal 
surgeries.
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Abstract
This paper gives a comprehen-
sive overview about the differ-
ent types of thyroid cancer and 
their specific treatment. State 
of the art diagnostic tools for 
whole body imaging providing 
optimal results in staging and 
restaging are presented. For 
each kind of thyroid cancer 
PET in combination with CT or 
MRI (PET/CT, PET/MRI) gives 
best results. However, the best 
suited radiotracer or a com-
bination of radiotracers must 
be chosen for each individual 
case. This requires a nuclear 
medicine department both 
specialized in thyroid cancer 
as well as hybrid imaging with 
thyroid specific radiotracers. 
New developments introduce 
PET/CT or PET/MRI dosimetry 
prior to radionuclide therapy 
(e.g. radioiodine therapy) al-
lowing for therapy optimization 
and individualization. Moreo-
ver, medical treatment with 
tyrosine kinase inhibitors are 
mentioned, which are shown 
to prolong life in the (pre-)final 
stage.

There are essentially three 
different kinds of tumor enti-
ties subsumed under the term  

„Thyroid Cancer “: medullary 
thyroid cancer (MTC), which 
originates from the C-cells 
located in the thyroid, anaplas-
tic thyroid cancer (ATC) and 
differentiated thyroid cancer 
(DTC) originating from the 
thyroid follicle cells. Recently 
DTC was separated according 
to histopathologic findings into 
well-differentiated, still named 
DTC, and poorly differentiated 
(PDTC).
Overall, thyroid cancer is a rare 
malignancy but nevertheless 
the most common endocrine 
malignant neoplasm. The inci-
dence is worldwide increasing 
and current estimates put the 
overall thyroid cancer incidence 
at app. 1 per 30.000 inhabitants 
in Europe (RARECAREnet pro-
ject. http://www.rarecarenet.
eu/rarecarenet/). DTC is the 
most common subgroup with 
about 80%, followed by MTC 
(10%) and ATC (5 – 10%), re-
spectively. Whereas MTC and 
DTC are in most cases associ-
ated with a good prognosis, 
ATC is extremely aggressive 
with dismal outcomes. Charac-
teristics:
MTC: Genetic testing is es-
sential as MTC is familial in 
around one third of cases and 

بالت�سوير PET/ CT اأو الت�سوير 

PET/ MRI قبل العلاج بالنوكليد 

الم�سع )مثل العلاج باليود الم�سع( 

مما ي�سمح بتح�سين العلاج وتكييفه 

ح�سب الحالة الفردية. علاوة على 

ذلك؛ ل نن�سى ذكر ا�ستخدام العلاج 

الطبي بمثبطات تيرو�سين كيناز 

التي اأظهرت اأثرها في اإطالة الحياة 

في المرحلة )قبل( النهائية.

ب�سفة اأ�سا�سية توجد ثلاثة اأنواع 

مختلفة من الأورام الم�سنفة تحت 

م�سطلح »�سرطان الغدة الدرقية«، 

وهي: �سرطان الدرقية اللُّبي 

)MTC( الذي ين�ساأ من الخلايا 

»C« الموجودة في الغدة الدرقية، 

 ،)ATC( و�سرطان الدرقية الك�سمي

 )DTC( و�سرطان الدرقية المتمايز

النا�سئ من الخلايا الجريبية في 

الغدة الدرقية. وموؤخراً تم تق�سيم 

�سرطان الدرقية المتمايز طبقاً 

لنتائج علم م�سببات اأمرا�ض 

الأن�سجة )الهي�ستوباثولوجي( اإلى 

�سرطان جيد التمايز ويحتفظ 

بال�سم نف�سه )DTC( و�سرطان 

.)PDTC( رديء التمايز

عموماً؛ يُعد �سرطان الدرقية 

من الأورام الخبيثة النادرة اإل 

اأنه يُعد الأكثر �سيوعاً بين اأورام 

الغدد ال�سماء الخبيثة. يزيد معدل 

الت�سوير المقطعي بالإ�سدار 

البوزيتروني )PET(/ الت�سوير 

 /)PET( و )CT( المقطعي المحو�سب

الت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

)MRI( في اأحدث اأ�ساليب اإدارة 

�سرطان الغدة الدرقية

الملخ�ض

يعطي هذا المقال نظرة عامة �ساملة 

عن الأنواع المختلفة ل�سرطان 

الغدة الدرقية والعلاجات الخا�سة 

بها. كما يتناول هذا المقال اأحدث 

الأدوات الت�سخي�سية لت�سوير الج�سم 

كله بما يعطي اأف�سل النتائج في 

ت�سنيف المراحل واإعادة ت�سنيف 

المراحل. يعطي الت�سوير المقطعي 

بالإ�سدار البوزيتروني مع الت�سوير 

المقطعي المحو�سب اأو الت�سوير 

 PET/CT،( بالرنين المغناطي�سي

PET/MRI( اأف�سل النتائج مع كل 

نوع من �سرطان الغدة الدرقية. 

ولكن يجب اختيار المقتفي الم�سع اأو 

مجموعة المقتفيات الم�سعة الأن�سب 

لكل حالة فردية. يتطلب هذا ق�سم 

طب نووي متخ�س�ض في كلٍ من 

�سرطان الغدة الدرقية وفي الت�سوير 

الهجين با�ستخدام المقتفيات الم�سعة 

الخا�سة بالغدة الدرقية. وت�ستخدم 

التطورات الحديثة قيا�ض الجرعات 
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PET/CT and PET/
MRI in Cutting 
Edge Management 
of Thyroid Cancer

 PET/MRI و PET/CT
في اأحدث اأ�شاليب 

اإدارة �سرطان الغدة 

الدرقية
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allows identification of family 
members at risk. The type of 
genetic disorder determines 
the lifetime risk for developing 
MTC. In these cases, prophy-
lactic thyroidectomy may be 
recommended, and the pre-
ferred age depends on the kind 
of mutation. The only curative 
approach for MTC is surgery at 
an early stage. Surgery usu-
ally includes thyroidectomy 
as well as resection of  local 
lymph node metastases. Local 
recurrence may be cured by a 
second surgery. Beyond this 
scenario cure is unlikely. How-
ever, the course of disease is 
very slow and the patient may 
survive even in a distant meta-
static stage for multiple dec-
ades. During that time different 
treatment strategies may be 
necessary and are available. 
These include surgery, external 
beam radiation, nuclear medi-
cine treatments e.g. with 90Y 
or 177Lu labelled DOTATOC or 
DOTATATE. Since a few years 
also treatment with tyrosine 
kinase inhibitors (TKI) is widely 
available.

ATC: ATC develops spontane-
ously. It is extremely aggres-
sive. The treatment of choice 
is thyroidectomy followed by 
chemoradiotherapy. Yet, cure 
is relatively rare and the time 
of survival is in the order of 
one year. Recently TKI were 
introduced for the treatment of 

ATC patients and were shown 
to prolong survival.
DTC: The majority of DTC are 
well differentiated and are dis-
criminated into papillary (PTC) 
and follicular (FTC) thyroid 
cancer. The remaining poorly 
differentiated DTC are grouped 
as PDTC. The prognosis is 
depending on the histologi-
cal subgroup.  It is expected 
that in the future PDTC will 
stand out as a separate histo-
logic group apart from DTC. In 
contrast to PDTC, most well 
differentiated DTC have a good 

المو�سعي بجراحة ثانية. وبخلاف 

هذا ال�سيناريو يكون ال�سفاء غير 

محتمل. ولكن �سرعة انت�سار 

المر�ض بطيئة جداً ويمكن اأن يعي�ض 

المري�ض عدة عقود حتى في مرحلة 

النقائل البعيدة. واأثناء تلك المدة؛ 

قد يكون من ال�سروري ا�ستخدام 

ا�ستراتيجيات علاجية مختلفة، وهي 

متاحة. ت�سمل هذه ال�ستراتيجيات: 

الجراحة، الإ�سعاع الخارجي، 

العلاجات الطبية النووية مثل 

DOTATOC اأو DOTATATE الم�سمى 

بـ 90Y اأو 177Lu ويتوفر العلاج 

الإ�سابة ب�سرطان الدرقية على 

م�ستوى العالم، وت�سل التقديرات 

الحالية للمعدل الإجمالي للاإ�سابة 

ب�سرطان الدرقية اإلى 1 من كل 

30000 تقريباً من �سكان اأوروبا 

)م�سروع RARECAREnet(. ويُعد 

�سرطان الدرقية المتمايز النوع 

الفرعي الأكثر �سيوعاً بن�سبة اإ�سابة 

80% تقريبا، يليه �سرطان الدرقية 

اللبي )10%( ثم �سرطان الدرقية 

الك�سمي )5-10%(، على التوالي. 

وفي حين يرتبط �سرطان الدرقية 

اللبي والمتمايز بموؤ�سر اإنذار جيد 

في معظم الحالت؛ يت�سم �سرطان 

الدرقية الك�سمي بالعدوانية ونتائج 

مخيفة. الخ�سائ�ض:

�سرطان الدرقية اللبي: الختبار 

الوراثي �سروري لأن �سرطان 

الدرقية اللبي يكون وراثي في 

حوالي ثلث الحالت، وي�ساعد 

الختبار الوراثي على اكت�ساف 

اأفراد العائلة المعر�سين لهذا الخطر. 

يحدد نوع ال�سطراب الوراثي 

احتمال الإ�سابة ب�سرطان الدرقية 

اللبي في العمر. في هذه الحالت؛ 

قد يو�سى با�ستئ�سال الغدة الدرقية 

كاإجراء اتقائي، ويتوقف تحديد 

ال�سن المف�سل على نوع الطفرة. 

النهج العلاجي الوحيد ل�سرطان 

الدرقية اللبي هو الجراحة في 

مرحلة مبكرة. وعادة ت�سمل الجراحة 

ا�ستئ�سال الغدة الدرقية وكذلك 

ا�ستئ�سال نقائل العقد الليمفاوية 

المو�سعية. ويمكن علاج النتكا�ض 

Fig. 1: 18F-FDG-PET/CT: Patient 
with local advanced and pulmonary 
metastatic ATC.

ال�سكل 1: طريقة الت�سوير المدمج مع 

 :)18F-FDG-PET/CT( المقتفي الم�سع

مري�ض م�ساب ب�سرطان الدرقية الك�سمي 

النقيلي المو�سعي المتقدم والرئوي.



Fig. 2: Patient with recurrent DTC on 
68Ga-DOTATOC-PET/CT.
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prognosis because of inaction 
and due to their trait to accu-
mulate iodine. Thus radioiodine 
therapy completes surgery 
and may even result in cure in 
a distant metastatic situation. 
TKI may be used in case of 
local extended and progressive 
metastases that are radioiodine 
refractory prolonging survival.
All DTC undergo radioiodine 
therapy after thyroidectomy, 
except when they are charac-
terized as very low risk tumors. 
Usually a standard activity of 
131-iodine (131I) is applied. The 
amount may be fractionated in 
2 or three steps depending on 
the severity of the diagnosis. 
In the following, we will dis-
cuss state of the art diagnos-
tics and treatment of MTC and 
DTC using cutting edge nuclear 
medicine tools optimizedal for 
these kinds of cancer.

Diagnostic Tools
Computed tomography (CT) 
and Magnetic Resonance Im-
aging (MRI) are widely spread 
and need no further expla-
nation. In contrast, nuclear 
medicine diagnostics, that is 
functional imaging - scintig-
raphy or positron emission 
tomography (PET) - are not 
commonly known in detail. 
The PET device generates 
three-dimensional images of 
radiotracers which are labelled 
with positron emitters. The 
modality is very sensitive and 

بمثبطات تيرو�سين كيناز اأي�ساً على 

نطاق وا�سع منذ �سنوات قليلة.

�سرطان الدرقية الك�سمي: تحدث 

الإ�سابة ب�سرطان الدرقية الك�سمي 

ب�سفة تلقائية. يت�سم هذا ال�سرطان 

بالعدوانية المفرطة. الخيار العلاجي 

هو ا�ستئ�سال الغدة الدرقية ثم يُتبع 

بالعلاج الكيميائي والإ�سعاعي. غير 

اأن ال�سفاء حالة نادرة، وقد ت�سل 

مدة البقاء على قيد الحياة اإلى عام 

واحد. موؤخراً تم ا�ستخدام مثبطات 

تيرو�سين كيناز في علاج مر�سى 

�سرطان الدرقية الك�سمي وكان له 

اأثر في اإطالة مدة البقاء على قيد 

الحياة. �سرطان الدرقية المتمايز: 

تكون معظم حالت �سرطان الدرقية 

المتمايز جيدة التمايز، وتنق�سم اإلى 

نوعين: �سرطان الدرقية الُحليمي 

و�سرطان الدرقية الجريبي. اأما 

الحالت المتبقية رديئة التمايز 

فتُ�سنَّف تحت مجموعة �سرطان 

الدرقية رديء التمايز. يعتمد موؤ�سر 

الإنذار على المجموعة الفرعية 

الهي�ستولوجية.  من المتوقع 

م�ستقبلياً اأن يتم ت�سنيف �سرطان 

الدرقية رديء التمايز كمجموعة 

فرعية م�ستقلة عن �سرطان الدرقية 

المتمايز. وعلى النقي�ض من �سرطان 

الدرقية رديء التمايز؛ تت�سم معظم 

�سرطانات الدرقية جيدة التمايز 

بموؤ�سر اإنذار جيد ل�سعف ال�ستجابة، 

ولأنها تت�سم بخا�سية تراكم اليود. 

ل العلاج باليود الم�سع  ولهذا يُكمِّ

العلاج الجراحي، ويمكن اأن يوؤدي 

has a good spatial resolution. 
The radiotracer is a radioac-
tive molecule that participates 
in the cellular turn over and in 
consequence visualizes that 
specific aspect. Moreover, the 
turn over may be quantified. 
For assessment of tracer ac-
cumulation, usually the stand-
ardized uptake value (SUV) is 
calculated.

A variety of different radiotrac-
ers are currently available. 
These tracers are often highly 
specific. In the case of DTC, 124I 
may be used, which is highly 
selective for thyroid tissue and 
follicular cell-derived carcino-
mas. As MTC may overexpress 
somatostatin receptors, they 
may be detected by (68-Gal-
lium) 68Ga-DOTATOC, which 
is a somatostatin receptor 
analogue. Besides these spe-
cific tracers, a more universal 

حتى اإلى ال�سفاء في حالة النت�سار 

البعيد. ويمكن ا�ستخدام العلاج 

بمثبطات تيرو�سين كيناز في حالت 

النقائل ال�سرطانية الممتدة مو�سعياً 

التي تكون حرونة للعلاج باليود 

الم�سع، وي�ساعد ذلك على اإطالة مدة 

البقاء على قيد الحياة.

تخ�سع كل حالت �سرطان الدرقية 

المتمايز للعلاج باليود الم�سع بعد 

ا�ستئ�سال الغدة الدرقية ما عدا 

الحالت التي تُ�سخ�ض باأنها اأورام 

ذات خطر منخف�ض جداً. عادةً 

يُ�ستخدم العلاج باليود الم�سع 

بن�ساط قيا�سي قيمته 131-يود 

)131I(. ويمكن تجزئة هذه القيمة على 

خطوتين اأو ثلاثة خطوات ح�سب 

�سدة الت�سخي�ض. فيما يلي؛ �سوف 

نناق�ض اأحدث الو�سائل الت�سخي�سية 

والعلاجية ل�سرطان الدرقية 

اللبي و�سرطان الدرقية المتمايز 

با�ستخدام اأحدث الأدوات الطبية 

ال�سكل 2:  مري�ض م�ساب ب�سرطان درقية 

متمايز انتكا�سي يُعالج بطريقة الت�سوير 

المدمج مع المقتفي الم�سع 

.)
68Ga-DOTATOC-PET/CT(
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characteristic of malignant 
tumors may be used for 
PET-diagnostics. Since about 
one century, it is known from 
laboratory experiments, that 
most malignant tumors have 
a significant consumption of 
glucose. Simply speaking, their 
energy need is increased and 
it is a clinical experience that 
the glucose consumption cor-
relates with malignancy. Thus 
Positron Emission Tomography 
(PET) employing radioactive 
fluorodesoxyglucose (labelled 
with 18-fluor, 18F) (FDG) has 
become a wide spread modal-
ity for (re-)staging in malignant 
diseases.

Since 2001, integrated PET and 
CT devices are clinically avail-
able (PET/CT). They enable hy-
brid imaging, which combines 
morphological information of 
CT and functional informa-
tion of PET in one image. In 
consequence, the sensitively 
detected pathology by PET 
imaging can be assigned to the 
underlying anatomical struc-
ture. It is well known, that the 
soft tissue contrast of MRI is 
significantly higher than that of 
CT. Therefore, the next step of 
development was the inte-
grated PET/MRI system, which 
became available for whole 
body diagnostics in 2010.
Both, 68Ga-DOTATOC as well as 
124I, are only available in special-
ized centers, which are quite 

rare worldwide. As 124I needs 
to be individually produced in a 
specialized cyclotron, its avail-
ability is very restricted. Our 
department started to produce 
it app. 20 years ago (1). For the 
last 15 years we have been 
using it intensely in a clinical 
setting along with scientific 
applications. We could reliably 
demonstrate the superiority of 
directed radioiodine therapy 
based on 124I dosimetry (2-5).
As PET offers the precise 
measurement of activity 
concentrations in the tumor, 
we can predict the achievable 
radiation dose in consecu-
tive radioiodine therapy. We 
improved this procedure and 
used the dosimetric approach 
in more than 1.000 patients 
with great success.
The combination of 124I-PET/CT 
and 18F-FDG-PET/CT detects 
metastases with the highest 
accuracy and allows an indi-
vidualized concept for radioio-

الدرقية وال�سرطانات الناتجة من 

الخلايا الجريبية. وحيث اإن �سرطان 

الدرقية اللبي قد يرتبط بتعبير 

مفرط لم�ستقبلات ال�سوماتو�ستاتين؛ 

فيمكن اكت�ساف هذه الم�ستقبلات 

 )Gallium-68( بوا�سطة

68Ga-DOTATOC، وهو م�ساهي 

لم�ستقبلات ال�سوماتو�ستاتين. 

اإلى جانب هذه المقتفيات الم�سعة 

النوعية؛ يمكن ا�ستخدام �سمة 

اأكثر �سيوعاً للاأورام الخبيثة في 

الو�سائل الت�سخي�سية بالت�سوير 

المقطعي بالإ�سدار البوزيتروني. 

منذ قرن تقريباً؛ عُرِف من التجارب 

المخبرية اأن معظم الأورام الخبيثة 

تت�سم با�ستهلاك كبير للجلوكوز. 

ويعني هذا بب�ساطة اأن احتياجها 

للطاقة يتزايد، وثبت من الخبرة 

ال�سريرية اأن ا�ستهلاك الجلوكوز 

يرتبط بخباثة الأورام. ولهذا 

اأ�سبح ا�ستخدام الت�سوير المقطعي 

بالإ�سدار البوزيتروني للعامل الم�سع 

فلورودي�سوك�سي جلوكوز 

النووية المح�سنة لهذه الأنواع من 

ال�سرطان.

الأدوات الت�شخي�شية

 )CT( الت�سوير المقطعي الُمحو�سب

والت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

)MRI( يُ�ستخدمان على نطاق وا�سع 

ول يحتاجان اإلى مزيد من ال�سرح. 

وعلى النقي�ض من ذلك؛ الو�سائل 

الت�سخي�سية بالطب النووي- اأي 

الت�سوير الوظيفي- الت�سوير 

الوم�ساني اأو الت�سوير المقطعي 

 -)PET( بالإ�سدار البوزيتروني

لي�ست معروفة التفا�سيل ب�سكل 

عام. يقوم جهاز PET باإنتاج �سور 

ثلاثية الأبعاد للمقتفيات الم�سعة 

الم�سماة مُ�سدِرات البوزيترون. 

تت�سم هذه الو�سيلة العلاجية 

بالح�سا�سية ال�سديدة ودقة مكانية 

جيدة. والمقتفي الم�سع هو جُزيء 

م�سع ي�سارك في التحول الخلوي 

ومن ثم يقوم بت�سوير ذلك الجانب 

المحدد. علاوة على ذلك؛ يمكن 

تحديد مقدار التحول. لتقييم تراكم 

المقتفي الم�سع؛ عادةً تُح�سب قيمة 

.)SUV( المت�سا�ض المعيارية

وفي الوقت الحالي تتوفر 

مجموعة متنوعة من المقتفيات 

الم�سعة المختلفة. وغالباً تكون 

هذه المقتفيات الم�سعة نوعية 

بدرجة عالية. في حالة �سرطان 

الدرقية المتمايز؛ يمكن ا�ستخدام 

« الذي يت�سم 
124I« المقتفي الم�سع

بالنتقائية العالية للاأن�سجة 
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Fig. 3: 124I-PET/CT: Patient with 
iodine-avid bone metastases before 
(a) and after (b) radioiodine therapy.

ال�سكل 3: طريقة الت�سوير المدمج مع 

(: مري�ض 
124I-PET/CT( المقتفي الم�سع

م�ساب بنقائل �سرطانية عظمية �سرهة 

لليود قبل )اأ( وبعد )ب( العلاج باليود الم�سع.

ba اأب
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dine therapy (6, 7). As MRI is 
superior to CT in the head and 
neck region and as CT must be 
performed without iodinated 
contrast agents prior to radioio-
dine therapy, 124I-PET/MRI has 
been proven to be the most 
reliable modality to perform an 
optimized radioiodine therapy 
(8-10).

Diagnostics Using PET/CT 
or PET/MRI and Internal 
Radiation Therapy
This chapter describes the 
diagnostic situation after 
thyroidectomy, initial staging, 
re-staging during follow-up or 
when recurrence is diagnosed.
ATC is a very aggressive tumor 
and presents high glucose 
consumption resulting in very 
high SUV (Figure 1). Conse-
quently, 18F-FDG-PET is in the 
position to detect recurrence or 
persistent ATC at a very early 
stage. Although the aggres-
siveness of DTC is relatively 
low, these tumors often show 
relatively high SUV on 18F-FDG 
PET as well. The reason for 
the high glucose consumption 
is unknown but may be due to 
the hormone production poten-
tial. 18F-FDG uptake in MTC is 
varying and correlates with the 
aggressiveness of the tumor. 
For MTC the detection rate is 
limited in all imaging modali-
ties. Therefore a combination 
of imaging tools is required. 
Using both a morphological 

  (18-fluor, 18F الم�سمى(

(FDG) و�سيلة علاجية وا�سعة 

النت�سار لإعادة ت�سنيف المراحل 

في الأمرا�ض الخبيثة.

ومنذ عام 2001؛ تتوفر على 

الم�ستوى ال�سريري الأجهزة التي 

تدمج الت�سوير المقطعي بالإ�سدار 

البوزيتروني مع الت�سوير المقطعي 

المحو�سب )PET/CT(. توفر هذه 

الأجهزة اإمكانية الت�سوير الهجين 

الذي يجمع في- �سورة واحدة- 

بين المعلومات المورفولوجية 

للت�سوير المقطعي المحو�سب 

والمعلومات الوظيفية للت�سوير 

المقطعي بالإ�سدار البوزيتروني. 

وعليه؛ يمكن عزو الم�سببات 

المر�سية- التي يكت�سفها الت�سوير 

PET بدقة وح�سا�سية- اإلى البنية 

الت�سريحية الكامنة. ومن المعلوم 

جيداً اأن تباين الأن�سجة اللينة في 

الت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

يكون اأعلى بكثير منه في الت�سوير 

المقطعي المحو�سب. لذا؛ كانت 

الخطوة التالية من التطور هي 

النظام المدمج من الت�سوير 

المقطعي بالإ�سدار البوزيتروني 

والت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

)PET/MRI(، واأ�سبح هذا النظام 

متوفراً لت�سخي�سات الج�سم بكامله 

في عام 2010. ل يتوفر المقتفيان 

 )124I68  وGa-DOTATOC( الم�سعان

اإل في مراكز متخ�س�سة نادرة 

جداً على م�ستوى العالم. ونظراً لأن 

( يلزم اإنتاجه 
124I( المقتفي الم�سع

بمفرده في �سيكلوترون متخ�س�ض؛ 

فاإن توفره محدود جداً. وقد بداأ 

قِ�سمنا في اإنتاجه منذ 20 �سنة 

تقريباً )1(. وخلال ال�سنوات 15 

الما�سية؛ كنا ن�ستخدم هذا العامل 

بكثافة في الإطار ال�سريري اإلى 

جانب التطبيقات العلمية. ويمكننا 

بكل ثقة اإثبات تفوق العلاج باليود 

الم�سع الموجه على اأ�سا�ض قيا�ض 

 .)5-2( 
124I جرعات المقتفي الم�سع

وحيث اإن الت�سوير )PET( يقدم 

القيا�ض الدقيق لتركيزات الن�ساط 

الإ�سعاعي في الورم؛ يمكننا التنبوؤ 

بجرعة الإ�سعاع المتحققة في 

العلاج المتتابع باليود الم�سع. 

وقد قمنا بتح�سين هذا الإجراء 

وا�ستخدمنا طريقة قيا�ض الجرعات 

في اأكثر من 1000 مري�ض بنجاح 

كبير. ويوؤدي الدمج بين الطريقتين 

 18F-FDG-PET/CT124 وI-PET/CT

اإلى اكت�ساف النقائل ال�سرطانية 

ن من التو�سل اإلى  باأعلى دقة ويُمكِّ

مفهوم فردي للعلاج باليود الم�سع 

)6، 7(. وبما اأن الت�سوير بالرنين 

المغناطي�سي يتفوق على الت�سوير 

المقطعي الُمحو�سب في منطقة 

الراأ�ض والعنق، وبما اأنه ل بد من 

اإجراء الت�سوير المقطعي المح�سب 

دون عوامل تباين يودية قبل العلاج 

باليود الم�سع؛ فقد ثبت اأن نظام 

الت�سوير 124I-PET/MRI هو الو�سيلة 

الأكثر موثوقية لتنفيذ العلاج 

المح�سن باليود الم�سع )10-8(.

based (CT or MRI) and a func-
tional based (PET) imaging mo-
dality appears to be advisable. 
In case of advanced or aggres-
sive MTC (high CEA/calcitonin 
ratio), 18F-FDG-PET/CT is the 
method of choice. That also ap-
plies in case of even extended 
tumor spread prior to an inter-
vention, as 18F-FDG has the 
potential to identify the most 
aggressive lesions. In contrast, 
well differentiated and thus 
less aggressive MTC are more 
likely to be detected by 68Ga-
labelled somatostatin ligands 
(DOTATOC, DOTANOC and 
DOTATATE). These radiotracers 
have a high affinity to somato-
statin receptors, which may be 
highly overexpressed in MTC. 
Moreover, DOTATOC, DO-
TANOC or DOTATATE labelled 
with 177Lu or 90Y can be used 
for systemic peptide receptor 
radionuclide therapy (PRRT), 
which has little side effects. 
Thus PET using somatostatin 
receptor affine radiotracers not 
only detects MTC metastases 
but also allows identification of 
tumors qualifying for radionu-
clide therapy. Furthermore, 
somatostatin receptor imaging 
may be an option also in DTC, 
especially if radioiodine and 
18F-FDG imaging fail to detect 
tumor recurrence (11-13) (Fig-
ure 2). 

Diagnostic and therapeutic 
management are much easier 
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for well differentiated DTC. 
DTC and its metastases are 
often able to highly concen-
trate iodine similar but not 
as intense as the healthy 
thyroid. Most of the time the 
concentration of 131I radioio-
dine applied in a radioiodine 
therapy is sufficient to gener-
ate radiation doses that wipe 
out the metastasis. Therefore 
radioiodine therapy using 
empirical standard activities are 
established since app. 70 years 
to complement surgery in an 
adjuvant approach (14-16). In 
this approach, lymph node me-
tastases may be diagnostically 
missed even when success-
fully treated, as 131I has a poor 
imaging quality. Therefore, the 
initial staging might be incor-
rect. Even more importantly, 
these standard activities may 
result in an over- or undertreat-
ment. 
Especially in the latter, the 
chance to cure may be missed 
– with fatal consequences. In 
contrast, a dosimetric approach 
using 124I PET/CT allows for 
estimating the tumor lesion 
dose and can individualize the 
therapy concept (Figure 3). On 
the other end of the spectrum, 
dosimetry before radioiodine 
therapy may show, that the 
achievable doses are insuf-
ficient for relevant therapeutic 
effect. In consequence (at least 
high dose) therapy is revoked 
(2-5).
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الت�شخي�ض با�شتخدام الطريقة 

PET/CT اأو PET/MRI والعلاج 

الإ�شعاعي الداخلي

يو�سح هذا الف�سل الموقف 

الت�سخي�سي بعد ا�ستئ�سال الغدة 

الدرقية والت�سنيف المبدئي للمراحل 

واإعادة الت�سنيف اأثناء المتابعة اأو 

عندما يتم ت�سخي�ض النتكا�سة.

يت�سم �سرطان الغدة الدرقية الك�سمي 

بالعدوانية ال�سديدة، ويعك�ض 

ا�ستهلاكاً كبيراً للجلوكوز مما 

يوؤدي اإلى ارتفاع �سديد في قيمة 

المت�سا�ض المعيارية )ال�سورة 1(. 

ومن ثم فالطريقة الت�سخي�سية 

18F-FDG-PET في و�سع يمكنها 

من اكت�ساف انتكا�سة �سرطان 

الدرقية الك�سمي اأو ا�ستمراره في 

مرحلة مبكرة جداً. وعلى الرغم 

من اأن عدوانية �سرطان الدرقية 

المتمايز منخف�سة ن�سبياً؛ فغالباً 

تُظهر هذه الأورام ارتفاعاً ن�سبياً 

في قيمة المت�سا�ض المعيارية في 

الطريقة الت�سخي�سية

 18F-FDG-PET اأي�ساً. وال�سبب 

في ال�ستهلاك الكبير للجلوكوز 

غير معلوم، ولكن قد يرجع اإلى 

احتمال الإنتاج الهرموني. يتباين 

 18F-FDG امت�سا�ض المقتفي الم�سع

في �سرطان الدرقية اللبي، ويرتبط 

بدرجة عدوانية الورم.

وبالن�سبة ل�سرطان الدرقية اللبي؛ 

يكون معدل الكت�ساف محدوداً 

في كل و�سائل الت�سوير. ولهذا 

يلزم الجمع بين اأدوات الت�سوير. 

ويُن�سح با�ستخدام الت�سوير 

المقطعي الحو�سبي اأو الت�سوير 

بالرنين المغناطي�سي المعتمد 

على المعلومات المورفولوجية مع 

و�سيلة ت�سوير مقطعي بالإ�سدار 

البوزيتروني معتمدة على المعلومات 

الوظيفية. في حالة �سرطان الدرقية 

اللبي المتقدم اأو العدواني )ارتفاع 

معدل الم�ست�سد ال�سرطاني الم�سغي/ 

ن�سبة كال�سيتونين(، تكون الأداة 

 18F-FDG-PET/CT الت�سخي�سية

هي الخيار. ينطبق هذا اأي�ساً حتى 

في حالة انت�سار الورم الممتد قبل 

اأي تدخل؛ هذا لأن العامل  يت�سم 

بالقدرة على اكت�ساف معظم الآفات 

العدوانية. وعلى النقي�ض من ذلك؛ 

�سيكون �سرطان الدرقية اللبي الجيد 

التمايز و- من ثم- الأقل عدوانية 

اأكثر قابلية للاكت�ساف بوا�سطة 

لجائن ال�سوماتو�ستاتين الم�سماة 

 68Ga  )DOTATOC،  DOTANOC

وDOTATATE(. وهناك ارتباط 

وثيق بين هذه المقتفيات الم�سعة 

وم�ستقبلات ال�سوماتو�ستاتين، وقد 

يظهر هذا ب�سكل مفرط في �سرطان 

الدرقية اللبي. علاوة على ذلك، 

يمكن ا�ستخدام المقتفيات الم�سعة 

DOTATOC، DOTANOC اأو 

 177Lu الم�سماة DOTATATE

اأو 90Y للعلاج بالنيوكليد 

الم�سع الجهازي لم�ستقبلات 

الببتيد )PRRT( الذي يتميز بقلة 

الآثار الجانبية. ومن ثم يكت�سف 

الت�سوير المقطعي بالإ�سدار 

Summary
In conclusion, there are quite 
a variety of different Thyroid 
Cancers, with prognosis rang-
ing from very good to very bad. 
In consequence the treatment 
must be selected according 
to the individual findings. This 
is not at last due to excellent 
diagnostic and therapeutic 
nuclear medicine procedures: 
Optimal staging and restag-
ing employs - besides cervical 
sonography - PET/CT or PET/
MRI with radiotracers specific 
for the disease. In most cases, 
there are successful nuclear 
medicine therapies available, 
that have no or little side ef-
fects. However, these modali-
ties are not widely spread but 
only available in specialized 
centers.
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الجرعات با�ستخدام الطريقة

124I PET/CT على تقدير جرعة الآفة 

الورمية، ويمكن اأن تو�سل اإلى تقدير 

فردي للعلاج )ال�سورة 3(. وعلى 

الطرف الآخر للمجال؛ يمكن اأن 

يُظهر قيا�ض الجرعات قبل العلاج 

باليود الم�سع اأن الجرعات المتحققة 

غير كافية لتحقيق الأثر العلاجي 

المنا�سب. ومن ثم يتم اإلغاء العلاج 

)على الأقل بالجرعة العالية()5-2(.

الملخ�ض

الخلا�سة هي اأن هناك مجموعة 

متنوعة من �سرطانات الدرقية 

المختلفة التي تتباين في موؤ�سر 

الإنذار بدرجات تتراوح ما بين 

جيدة جداً اإلى �سيئة جداً. وعليه؛ 

يجب انتقاء الو�سيلة العلاجية تبعاً 

للنتائج الفردية. ولي�ض هذا بف�سل 

الإجراءات الت�سخي�سية والعلاجية 

الممتازة التي يقدمها الطب النووي 

فقط: لأن الم�ستوى المتميز من 

اإجراءات ت�سنيف المراحل واإعادة 

ت�سنيف المراحل ي�ستخدم- اإلى 

جانب التخطيط الت�سواتي للعنق- 

PET/ طريقة الت�سوير المدمج

CT اأو PET/MRI مع المقتفيات 

الم�سعة الخا�سة بالمر�ض. وفي 

معظم الحالت؛ تتوفر خيارات 

علاجية ناجحة بالطب النووي لي�ض 

لها اآثار جانبية تُذكر. ولكن هذه 

الو�سائل العلاجية لي�ست وا�سعة 

النت�سار،واإنما تتوفر في المراكز 

المتخ�س�سة فقط.
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البوزيتروني با�ستخدام المقتفيات 

الم�سعة المرتبطة بم�ستقبلات 

ال�سوماتو�ستاتين لي�ض فقط النقائل 

ال�سرطانية اللُّبية ولكنه ي�ساعد 

اأي�سا على اكت�ساف الأورام الموؤهلة 

للعلاج بالنيوكليد الم�سع. علاوة 

على ذلك؛ يمكن اأن يكون ت�سوير 

م�ستقبلات ال�سوماتو�ستاتين 

خياراً اأي�ساً في ت�سخي�ض �سرطان 

الدرقية المتمايز؛ خ�سو�ساً اإذا 

ف�سل الت�سوير باليود الم�سع 

وبالمقتفي الم�سع 18F-FDG في 

اكت�ساف انتكا�سة الورم )13-11( 

)ال�سورة 2(. اإن الإدارة الت�سخي�سية 

والعلاجية اأ�سهل بكثير في �سرطان 

الدرقية المتمايز الجيد التمايز. 

وت�ستطيع نقائله غالباً تركيز 

اليود بدرجة عالية مت�سابهة- 

ولكن لي�ست بالكثافة نف�سها- مع 

الغدة الدرقية ال�سليمة. وفي معظم 

الحالت؛ يكون تركيز اليود الم�سع 

)131I( الم�ستخدم في العلاج باليود 

الم�سع كافياً لتوليد الجرعات 

الإ�سعاعية التي تق�سي على النقائل 

ال�سرطانية. ولهذا بات ا�ستخدام 

العلاج باليود الم�سع بالن�ساطات 

القيا�سية التجريبية اإجراءاً معتمداً 

منذ 70 �سنة تقريباً لتكميل الإجراء 

الجراحي كطريقة م�ساعدة )14-

16(. في هذه الطريقة؛ يمكن 

فقد نقائل العقد الليمفاوية في 

الت�سخي�ض حتى عندما تُعالج 

بنجاح، وهذا لأن المقتفي الم�سع 

131I يت�سم بجودة ت�سوير رديئة. 

وعليه؛ قد يكون ت�سنيف المراحل 

الأولي غير �سحيح. والأمر الأكثر 

اأهمية اأي�ساً هو اأن هذه الن�ساطات 

القيا�سية يمكن اأن توؤدي اإلى معالجة 

زائدة اأو ناق�سة. وخ�سو�ساً في 

الحالة الأخير؛ قد تُفقد فر�سة 

ال�سفاء مع حدوث عواقب مهلكة. 

وعلى النقي�ض؛ ت�ساعد طريقة قيا�ض 
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Varicosis 
and Possible 
Treatment 
Modalities

الدوالي 

والو�شائل 

العلاجية 

الممكنة

Anatomy
Varicose veins are enlarged 
or expanded (dilated) veins 
that result from defects in 
the structure and function of 
venous valves. They can be 
classified as primary or sec-
ondary. Primary varicose veins 
originate in veins that are close 
to the skin’s surface (superfi-
cial). Secondary varicose veins 
originate in deep veins, causing 
enlargement of veins close to 
the skin’s surface. When blood 
is pumped out of the heart via 
the largest artery (called the 
aorta), it supplies oxygen to or-
gans and tissues by a network 
of arteries. 
The arteries in this network 
get smaller until they become 
capillaries, which deliver the 
oxygen to the cells. As the 
blood leaves the capillaries, 
it enters the venous system 
which transports the blood 
from the periphery back to the 
heart (1). 
Blood in the veins is much 
darker in color than arterial 
blood because it has lost most 
of its oxygen. The veins start 
out small, but increase in size 
as they get closer to the heart, 
ending in the largest vein 
(called the vena cava) (2).

Pathology
There are two venous systems 
in the legs: the superficial 
veins, through which blood 
flows at low pressure, and the 
deep veins, through which 
blood flows at higher pressure 
(but less so than through the 
arteries). The normal blood 
flow through these systems 
is from the superficial venous 
system to the deep venous 
system and then upwards 
towards the heart. The venous 
system has one-way valves 
that allow blood to flow only 
in one direction, towards the 
heart. Without these valves, 
blood would pool in the lower 
body because of gravity. To 
help overcome the effects of 
gravity, the body relies on the 
leg muscles to pump the blood 
back to the heart. When this 
flow is reversed, varicose veins 
form in the superficial venous 
system. This reversed blood 
flow often occurs as a result 
of a failure in the small veins 
that connect the two systems 
(called perforators), or due to 
a failure of the valves to close 
sufficiently (2). Varicose veins 
are distinguished from reticular 
veins (blue veins) and telangi-
ectasias (spider veins), which 

كلما اقتربت من القلب حيث تنتهي 

بالوريد الأكبر حجماً )يُ�سمى الوريد 

الأجوف( )2(.

الجانب الباثولوجي

يوجد نظامان وريديان في 

ال�ساقين، وهما: الأوردة ال�سطحية 

التي يتدفق الدم خلالها ب�سغط 

منخف�ض، والأوردة العميقة التي 

يتدفق الدم خلالها ب�سغط مرتفع 

)ولكن اأقل من �سغط الدم ال�سرياني(. 

يكون التدفق الطبيعي للدم خلال 

هذين النظامين من النظام الوريدي 

ال�سطحي اإلى النظام الوريدي العميق 

ثم لأعلى اإلى القلب. يحتوي النظام 

الوريدي على �سمامات اأحادية 

التجاه ت�سمح بتدفق الدم في اتجاه 

واحد باتجاه القلب. وبدون هذه 

ال�سمامات؛ يتوقف الدم في الجزء 

ال�سفلي من الج�سم ب�سبب الجاذبية. 

وللتغلب على تاأثيرات الجاذبية؛ 

يعتمد الج�سم على ع�سلات ال�ساقين 

في �سخ الدم اإلى القلب مرة اأخرى. 

واإذا حدث انعكا�ض في هذا التدفق؛ 

تحدث دوالي الأوردة في النظام 

الوريدي ال�سطحي. وغالباً ما يحدث 

هذا التدفق الدموي المعكو�ض نتيجة 

ف�سل في الأوردة ال�سغيرة التي تربط 

بين النظامين الوريديين )تُ�سمى 

الجانب الت�سريحي

يُق�سد بدوالي الأوردة الأوردة 

الم�سابة بت�سخم اأو تو�سع )اأوردة 

متو�سعة( ناتج عن عيوب في بنية 

ووظيفة ال�سمامات الوريدية. 

ويمكن تق�سيم دوالي الأوردة اإلى 

دوالي اأولية ودوالي ثانوية. تحدث 

دوالي الأوردة الأولية في الأوردة 

القريبة من �سطح الجلد )دوالي 

�سطحية(. اأما دوالي الأوردة الثانوية 

فتحدث في الأوردة العميقة، وت�سبب 

ت�سخم الأوردة القريبة من �سطح 

الجلد. يتم �سخ الدم خارج القلب 

بوا�سطة ال�سريان الأكبر )يُ�سمى 

الأبهر(، ويحمل الدم الأك�سجين 

لكل لأع�ساء والأن�سجة الأخرى 

عبر �سبكة من ال�سرايين. وتت�ساءل 

ال�سرايين تدريجياً في هذه ال�سبكة 

حتى ت�سبح �سعيرات دموية، وهي 

التي تنقل الأك�سجين اإلى الخلايا. 

وي�ستكمل الدم دورته بمغادرة 

ال�سعيرات الدموية؛ فيدخل النظام 

الوريدي الذي ينقل الدم من الأوعية 

المحيطية اإلى القلب مرة اأخرى )1(. 

يكون لون الدم في الأوردة داكناً 

اأكثر من الدم الموجود في ال�سرايين 

لأنه يكون قد فقد معظم الأك�سجين 

الذي كان يحمله. تكون الأوردة 

�سغيرة الحجم، ويزداد حجمها 
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also involve valvular insuffi-
ciency, by the size and location 
of the veins. Many patients 
who suffer from varicose veins 
seek out the assistance of 
physicians who specialize in 
vein care or peripheral vascu-
lar disease. These physicians 
include vascular surgeons and 
phlebologists.

Venous disorders are among 
the most frequent disease pat-
terns in the Western World. Up 
to 40% of females and 20% of 
males suffer from typical symp-
toms, indicating a venous in-
sufficiency, such as heaviness, 
pain and swelling of the legs 
or even increased occurrence 
of spider veins around the 
ankle (3,4). The development 
of varicose veins is a result of 
a high venous filling pressure, 
which induces changes in the 
wall cells and muscle cells of 
the vessel. These pathological 
changes promote a weaken-
ing of the vessel’s architecture 
with loss of elasticity and valve 
dysfunction, evoking blood 
reflux in the opposite direction 
in the veins and blood accumu-
lation in the lower legs. This 
pooling of blood explains the 
clinical appearance of swollen, 

bulged varicose veins with an 
appearance of a knotted or 
twisted rope under the skin.

Risk Factors
Considering factors, contrib-
uting to the development 
of varicose veins or chronic 
venous disease, there are 
multiple parameters affecting 
the onset or the progression of 
the disease. One of the most 
relevant risk factors promoting 
venous diseases appears to be 
obesity or an increased body 
mass index, as it is associated 
with a higher incidence. A posi-
tive family history points to a 
possible genetic predisposition 
to develop varicose veins. It 
has been postulated that, spe-
cific life style factors correlate 
with a higher frequency of both 
diseases. These factors include 
prolonged standing, number of 
given births, extensive sitting 
type of work, obesity or low 
physical activity (4). Interest-
ingly, most of the factors lead 
to a rise of the pressure in the 
veins, triggering the chain reac-
tion, we have already described 
above. Female sex, hormonal 
status as well as older age 
also seem to be associated 
with the development of the 

المر�سية �سعف بنية الوعاء 

الدموي مع فقدان المرونة والخلل 

الوظيفي لل�سمامات، مما يوؤدي اإلى 

ارتداد دموي في التجاه العك�سي 

في الأوردة وتراكم الدم في اأ�سفل 

ال�ساقين. وهذا التجمع الدموي يف�سر 

الظهور ال�سريري لدوالي الأوردة 

المتورمة البارزة مع ظهور الوريد 

في �سكل حبل ذي عقد اأو التفافات 

تحت الجلد.

عوامل الخطورة

بخ�سو�ض العوامل الم�ساهمة في 

حدوث دوالي الأوردة اأو مر�ض 

الأوردة المزمن؛ هناك عوامل عديدة 

توؤثر في بدء الإ�سابة بالمر�ض 

اأو تفاقمه. ويبدو اأن اأكثر عوامل 

الخطورة ذات ال�سلة المعززة 

للاإ�سابة باأمرا�ض الأوردة هي 

ال�سمنة اأو ما يُ�سمى »زيادة موؤ�سر 

كتلة الج�سم«، وهذا لرتباط ال�سمنة 

بارتفاع معدل حدوث هذا المر�ض. 

كما يُعد التاريخ العائلي الإيجابي 

موؤ�سراً على ميل وراثي م�سبق 

للاإ�سابة بدوالي الأوردة. وقد كان 

من الُم�سلَّم به اأن هناك عوامل معينة 

خا�سة بنمط الحياة ترتبط بارتفاع 

معدل حدوث كلا المر�سين. وت�سمل 

هذه العوامل الوقوف لوقت طويل 

الأوردة الثاقبة(، اأو نتيجة عدم 

غلق ال�سمامات ب�سكل كافٍ )2(. 

تختلف دوالي الأوردة عن حالة 

الأوردة ال�سبكية )الأوردة الزرقاء( 

وحالة تو�سع ال�سعيرات )الأوردة 

العنكبوتية( وهما اأي�ساً تنطويان 

على ق�سور في وظائف ال�سمامات 

ح�سب حجم ومكان الأوردة. ي�سعى 

كثير من مر�سى دوالي الأوردة 

اإلى طلب الم�ساعدة من اأطباء 

متخ�س�سين في العناية بالأوردة اأو 

مر�ض الأوعية المحيطية. يدخل في 

نطاق هوؤلء الأطباء جراحو الأوعية 

واخت�سا�سيو الأوردة.

وتُعد ال�سطرابات الوريدية من 

اأكثر الأنماط المر�سية �سيوعاً في 

العالم الغربي. فهناك ما ي�سل اإلى 

40% من الإناث و20% من الذكور 

يعانون من اأعرا�ض نموذجية لهذه 

ال�سطرابات- مرتبطة بالق�سور 

الوريدي- مثل ثقل ال�ساقين 

وال�سعور بالألم فيهما وتورمهما 

اأو حتى زيادة حدوث الأوردة 

العنكبوتية حول الكاحل )3،4(. 

وتحدث دوالي الأوردة نتيجة 

ارتفاع ال�سغط المتلائي الوريدي 

الذي ي�ستحث تغيرات في الخلايا 

الجدارية والخلايا الع�سلية للوعاء 

الدموي. وتعزز هذه التغيرات 

Fig. 1: Different types of vein varicosis ال�سكل 1: اأنواع دوالي الأوردة المختلفة
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وعدد الولدات والعمل في و�سع 

الجلو�ض لمدة طويلة وقلة الن�ساط 

البدني )4(. ومن المثير في هذا 

المو�سوع اأن معظم العوامل توؤدي 

اإلى ارتفاع ال�سغط في الأوردة مما 

ي�سبب حدوث التفاعل الت�سل�سلي، 

وقد ذكرناها بالفعل اأعلاه. ويبدو 

اأي�ساً اأن هناك ارتباطاً بين الجن�ض 

الأنثوي وحالة الهرمونات والتقدم 

في ال�سن وبين الإ�سابة بهذا 

المر�ض. اإن 50 % تقريباً من الأفراد 

الذين تجاوزت اأعمارهم 50 �سنة 

م�سابون بدوالي الأوردة )3،4(.

العلامات والأعرا�ض

تت�سمن علامات واأعرا�ض دوالي 

الأوردة ت�سخم الأوردة حيث 

يمكن روؤية الأوردة المت�سخمة 

تحت �سطح الجلد مبا�سرة، وتورماً 

خفيفاً في الكاحلين والقدمين، 

وثقل الرجلين، وتقل�سات وحكة 

في الرجلين خ�سو�ساً في ال�ساقين 

والكاحلين، وتغير لون الجلد في 

المنطقة حول الوريد الم�ساب 

بالدوالي )5(. اأما علامات الأوردة 

العنكبوتية فهي احمرار اأو زرقان 

الأوردة في �سكل �سبكة عنكبوتية 

اأو غ�سن �سجرة. وغالباً تظهر هذه 

الأوردة في ال�ساقين والكاحلين. 

ومن الم�ساعفات الممكنة الحدوث 

للزيادة المزمنة في �سغط الدم في 

الأوردة ظهور التهاب في الجلد 

في �سكل احمرار اأو طفح م�سحوب 

بحكة. اإذا اأُ�سيب الجلد بخدو�ض اأو 

creased pressure in the veins, 
an inflammation of the skin can 
appear as redness or as itchy 
rash. If the skin is scratched 
or irritated in these areas, it 
could lead to a bleeding or a 
skin ulcer. Varicose veins could 
also be a positive factor for 
a condition called superficial 
thrombophlebitis, which is 
accompanied by a blood clot in 
a superficial vein (5). This may 
cause pain and other problems 
in the affected area. A transfer 
of the blood clot to the deep 
veins through perforating veins 
is rare but possible.

Diagnosis
Diagnosis of varicose veins 
involves physical examination. 

disease. About 50 percent of 
people over the age of 50 have 
varicose veins (3,4).

Signs and Symptoms
The signs and symptoms of 
varicose veins include large 
veins, which you can see just 
under the surface of your skin, 
mild swelling of your ankles 
and feet, heaviness of the legs, 
cramping, itchy legs, especially 
on the lower leg and ankle, 
discolored skin in the area 
around the varicose vein (5). 
Signs of spider veins are red 
or blue veins in a web or tree 
branch pattern. Often, these 
veins appear on the lower 
legs and ankles. As possible 
complication of the chronic in-

Fig. 2: Mechanism of varicose veins ال�سكل 2: اآلية دوالي الأوردة

Normal vein

Varicose vein

Blood flow

Closed valve

Open valve

Varicose 
veins
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Visual changes in the veins 
and skin of the legs are usually 
quite apparent. However, in 
order to determine the cause 
and develop the best treatment 
plan, diagnostic tests often are 
performed.

The most common test per-
formed is a Duplex ultrasound 
with color flow or with doppler 
function. This test uses the 
reflection and transmission of 
sound waves to form images 
of structures under the skin. 
The color flow aspect can be 
used to determine the direc-
tion of the blood flow. Doppler 
ultrasound uses sound waves 
to create pictures of the flow 
or movement of the blood 
through the veins (6). This 
allows the examiner to test, if 
the venous blood is flowing as 
it should towards the heart or 
is flowing in the opposite direc-
tion due to incompetent valves 
(refluxing). Ultrasound can also 
detect origin of the probem. 
Ultrasound cannot always visu-
alize veins located in the pelvis 
or in the deep venous system 
of the legs. In these cases, 
magnetic resonance angiog-
raphy may be used (6). His-
torically, phlebography with a 

contrast agent injected into the 
vein via a catheter, has been 
used for the diagnosis of deep 
vein thrombosis. However, this 
invasive test has widely been 
replaced by Duplex ultrasound 
with color flow. 

Treatment
Varicose veins are treated with 
lifestyle changes and medical 
procedures depending on the 
findings and the symptoms. 
The goals of treatment are to 
relieve symptoms, prevent 
complications and improve ap-
pearance.

Lifestyle changes can prevent 
a deterioration of the disease 
and relieve symptoms, such 
as pain or cramping (7). These 
include:
•	 Avoid	standing	or	sitting	for	

long periods without taking a 
break

•	 Do	physical	activities	to	
improve muscle tone

•	 If	you	are	overweight	or	
obese, try to lose weight. 
This will improve blood flow 
and ease the pressure on 
your veins.

•	 Avoid	wearing	tight	clothes
•	 Avoid	wearing	high	heels	for	

long periods. Lower heeled 

بموجات دوبلر فوق ال�سوتية على 

الموجات ال�سوتية في تكوين �سور 

لتدفق اأو حركة الدم عبر الأوردة 

)6(. يُتيح هذا للطبيب الفاح�ض اأن 

يتاأكد مما اإذا كان الدم الموجود 

في الوريد يتدفق كما ينبغي نحو 

القلب اأو اأنه يتدفق في التجاه 

العك�سي ب�سبب خلل ال�سمامات 

)حدوث جزر اأو ارتجاع(. يمكن اأن 

تك�سف الموجات فوق ال�سوتية 

اأي�ساً عن اأ�سل الم�سكلة. غير اأن 

الموجات ال�سوتية ل يمكنها دائماً 

ت�سوير الأوردة في منطقة الحو�ض 

اأو في النظام الوريدي العميق 

للرجلين. وفي هذه الحالت؛ يمكن 

ا�ستخدام ت�سوير الأوعية بالرنين 

المغناطي�سي )6(. من الناحية 

التاريخية؛ تم ا�ستخدام ت�سوير 

الأوردة- بوا�سطة �سبغة تباين 

تُحقن داخل الوريد بوا�سطة قثطرة- 

لت�سخي�ض الخثار الوريدي العميق. 

ولكن تم ا�ستبدال هذا الختبار 

البا�سع على نطاق وا�سع بالموجات 

فوق ال�سوتية المزدوجة بالتدفق 

اللوني. 

العلاج

تُعالج دوالي الأوردة باتباع تغيرات 

في نمط الحياة واإجراءات طبية 

تهيج في هذه المناطق؛ فقد يحدث 

نزيف اأو قرحة جلدية. اأي�ساً يمكن 

اأن تكون دوالي الأوردة موؤ�سراً 

اإيجابياً لحالة تُ�سمى التهاب الوريد 

الخثاري ال�سطحي، وتكون هذه 

الحالة م�سحوبة بجلطة دموية في 

وريد �سطحي )5(. ويمكن اأن ت�سبب 

هذه الحالة األماً وم�سكلات اأخرى في 

المنطقة الم�سابة. اإن انتقال الجلطة 

الدموية اإلى الأوردة العميقة عبر 

الأوردة الثاقبة حالة نادرة ولكنها 

ممكنة الحدوث.

الت�شخي�ض

يت�سمن ت�سخي�ض دوالي الأوردة 

اإجراء الفح�ض البدني. وعادة تكون 

التغيرات المرئية في الأوردة والجلد 

في الرجلين ظاهرة بو�سوح تام. 

ولكن لتحديد �سبب الحالة وو�سع 

الخطة العلاجية المثلى؛ غالبًا ما 

تُجرى اختبارات ت�سخي�سية.

والختبار الأكثر �سيوعاً هو الفح�ض 

بالأ�سعة فوق ال�سوتية المزدوجة 

مع تدفق لوني اأو باأثر دوبلر. يعتمد 

هذا الختبار على انعكا�ض وانتقال 

الموجات ال�سوتية لتكوين �سور 

للبِنى الموجودة تحت الجلد. ويمكن 

ا�ستخدام منظر التدفق اللوني لتحديد 

اتجاه تدفق الدم. ويعتمد الفح�ض 

Fig. 3: Inflammation of the skin

ال�سكل 3: التهاب الجلد

Fig. 4: Superficial thrombophlebitis

ال�سكل 4: التهاب الوريد الخثاري ال�سطحي
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تختلف تبعاً للنتائج والأعرا�ض. 

ويهدف العلاج اإلى تخفيف 

الأعرا�ض ومنع الم�ساعفات 

وتح�سين المظهر.

ويمكن اأن تمنع تغيرات النمط 

الحياتي تدهور المر�ض وتخفف 

الأعرا�ض مثل الألم اأو التقل�سات 

)7(. وت�سمل هذه التغيرات ما يلي:

اأو الجلو�ض لفترات  • تجنب الوقوف 
طويلة دون راحة.

اأن�سطة بدنية لتح�سين  • ممار�سة 
توتر الع�سلات.

اأو البدانة؛  • في حالة ال�سمنة 
حاول اإنقا�ض وزنك. �سي�ساعد هذا 

على تح�سين تدفق الدم وتخفيف 

ال�سغط على الأوردة.

• تجنب ارتداء الملاب�ض ال�سيقة.
• تجنب ارتداء الأحذية ذات 

الأعقاب العالية لفترات طويلة. 

يمكن اأن ت�ساعد الأحذية منخف�سة 

الأعقاب على تح�سين توتر ع�سلات 

بلات.
َّ
الر

• غالباً يكون ارتداء الجوارب 
ال�ساغطة طوال اليوم هو الو�سيلة 

العلاجية الأولى قبل النتقال اإلى 

الو�سائل العلاجية الأخرى. فهذه 

الجوارب ت�سغط على الرجلين 

بانتظام وت�ساعد الأوردة وع�سلات 

الرجلين على نقل الدم بكفاءة 

اأكثر. يو�سى با�ستخدام الجوارب 

ال�ساغطة الطبية التي يحددها لك 

طبيب مخت�ض.

توجد و�شائل علاجية متلفة:

المعالجة بالت�شليب 

في هذا الإجراء؛ يقوم الطبيب بحقن 

الأوردة ال�سغيرة والمتو�سطة الحجم 

الم�سابة بالدوالي بمحلول يُندِّب 

shoes can help tone your calf 
muscles

•	 Wearing	compression	stock-
ings all day is often the first 
approach before moving on 
to other treatments. They 
steadily squeeze your legs, 
helping veins and leg mus-
cles move blood more effi-
ciently. Prescription-strength 
stockings, which will be 
fitted for you by a specialist, 
are recommended.

There are different treatment 
modalities:

Sclerotherapy
In this procedure, your doctor 
injects small- and medium-
sized varicose veins with a 
solution that scars and closes 
those veins. In a few weeks, 
treated varicose veins should 
fade. The same vein may need 
to be injected more than once, 
but no anesthesia is required. 

A newer technique is the use 
of a foam solution for the treat-
ment of larger veins. Possible 
side effects are: headaches, 
changes to skin color, tempo-
rary vision problems and in rare 
cases blood clots in other leg 
veins (8). 

Catheter-Assisted Procedures 
Using Radiofrequency or 
Laser Energy
In these treatments, your doc-
tor makes a tiny cut in your 
skin and then inserts a thin 
tube (catheter) into an enlarged 
vein. A device heats the tip 
of the catheter using either 
radiofrequency or laser energy 
(9,10). 
As the catheter is pulled out, 
the heat closes the vein. This 
procedure is the preferred 
treatment for larger varicose 

Fig. 5: Compression stockings
ال�سكل 5: جوارب �ساغطة

Fig. 6: Sclerotherapy for reticular veins

ال�سكل 6: المعالجة بالت�سليب للاأوردة ال�سبكية
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اإجراءات بم�شاعدة القثطرة 

وبا�شتخدام التردد الراديوي اأو طاقة 

الليزر 

في هذه الو�سائل العلاجية؛ يقوم 

الطبيب بعمل قطع دقيق في الجلد 

ثم يُدخل اأنبوباً رفيعاً )القثطرة( 

داخل الوريد المت�سخم. ويقوم جهاز 

بت�سخين طرف القثطرة با�ستخدام 

التردد الراديوي اأو طاقة الليزر 

)9،10(. واأثناء اإخراج القثطرة 

تعمل الحرارة على اإغلاق الوريد. 

يُعد هذا الإجراء الو�سيلة العلاجية 

المف�سلة لدوالي الأوردة كبيرة 

الحجم. �ستكون في وعيك اأثناء 

تنفيذ هذا الإجراء؛ ولكن �سيقوم 

هذه الأوردة ويغلقها. ويُتوقع 

اختفاء الأوردة الم�سابة بالدوالي 

في غ�سون اأ�سابيع قليلة. وقد 

يحتاج الوريد نف�سه اإلى الحقن اأكثر 

من مرة ولكن دون الحاجة اإلى 

تخدير. 

وهناك اأ�سلوب اأحدث هو ا�ستخدام 

محلول رغوي لمعالجة الأوردة 

الأكبر حجماً. والآثار الجانبية 

الممكنة الحدوث هي: 

نوبات �سداع، تغيرات في لون 

الجلد، ا�سطرابات موؤقتة في الروؤية، 

وفي حالت نادرة جلطا دموية في 

اأوردة اأخرى في الرجلين )8(. 

veins. You’ll be awake during 
this procedure, but your doc-
tor will numb the area around 
the vein. Your physician uses 
high-frequency ultrasound dur-
ing the procedure to visualize 
the anatomical relationships 
between the vein structures. 
You usually can go home the 
same day.
 
Cyanoacrylat-Glue
A new procedure based on the 
use of a cyanoacrylat-glue seal-
ing system, which combines 
the catheter-assisted tech-
nique with an efficient ablation 
method. This technique elimi-

nates the necessity of anesthe-
sia in comparison to thermal 
(laser, radiofrequency) ablation 
methods. Furthermore, wear-
ing compression stockings is 
not necessary after this kind of 
procedure (11). 

High Ligation and Vein 
Stripping
This procedure involves tying 
off a vein before it joins a deep 
vein and removing the vein 
through small incisions (12). 
This is mostly an outpatient 
procedure. The recovery time 
from this procedure is longer, 
between 1 and 4 weeks.

Fig. 7: Catheter-assisted ablation with radiofre-
quency and laser energy

ال�سكل 7: القطع بم�ساعدة القثطرة وبا�ستخدام التردد 

الراديوي وطاقة الليزر
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الطبيب بتخدير المنطقة المحيطة 

بالوريد. ي�ستخدم الطبيب موجات 

فوق �سوتية عالية التردد اأثناء 

هذا الإجراء لت�سوير العلاقات 

الت�سريحية بين بنيات الوريد. 

وعادةً يمكنك العودة لمنزلك في 

اليوم نف�سه.

 

�شمغ ال�شيانواكريلات

هو اإجراء جديد يعتمد على ا�ستخدام 

نظام الختم ب�سمغ ال�سيانواكريلات 

الذي يجمع بين اأ�سلوب ا�ستخدام 

القثطرة وطريقة قطع فعالة. يحُد 

هذا الأ�سلوب من �سرورة التخدير 

مقارنةً بطرق القطع الحراري 

)الليزر، التردد الراديوي(. علاوة 

على ذلك؛ ل يلزم ارتداء الجوارب 

ال�ساغطة بعد القيام بهذا الإجراء 

 .)11(

الربط العالي ونزع الوريد

يت�سمن هذا الإجراء ربط الوريد 

الم�ساب- قبل التقائه بوريد 

عميق- واإزالته بوا�سطة فتحات 

�سغيرة )12(. وغالباً يكون هذا 

الإجراء في العيادة الخارجية. 

ويكون وقت التعافي من هذا الإجراء 

اأطول حيث ي�ستغرق من اأ�سبوع 

واحد اإلى 4 اأ�سابيع.

قطع الوريد ب�شكل ي�شمح بالتجول 

يقوم الطبيب باإزالة دوالي الأوردة 

ال�سغيرة بوا�سطة �سل�سلة من 

الثقوب/ الفتحات الدقيقة )12(. 

يُجرى هذا الإجراء في العيادة 

الخارجية، ويتم تخدير الأجزاء 

جل فقط. يكون 
ِّ
المثقوبة في الر

التنديب �سئيلًا للغاية عموماً. عادةً 

يُجرى هذا الإجراء لإزالة دوالي 

الأوردة الأقرب ل�سطح الجلد.

تت�سمن الآثار الجانبية لهذه 

الأ�ساليب الجراحية: الألم اأو الكدمات 

ل  َج اأو النزف اأو فرط الت�سبغ اأو نمَج

موؤقت. يزيد احتمال الإ�سابة 

بخثار وريدي عميق بعد الإجراءات 

الجراحية البا�سعة مثل الربط العالي 

ونزع الوريد.

الخاتمة

دوالي الأوردة حالة مر�سية عامة. 

وغالباً ت�سبب علامات واأعرا�ساً 

قليلة. اإذا كانت العلامات والأعرا�ض 

لديك �سئيلة؛ فقد يقترح عليك 

الطبيب اإجراء تغييرات في نمط 

حياتك. واإذا كانت حالتك اأكثر 

خطورة، مثلًا؛ اإذا كنت ت�سعر باألم 

اأو تُ�ساب بجلطات دموية اأو قروح 

جلدية؛ فقد يو�سيك الطبيب باإجراء 

Ambulatory Phlebectomy
Your doctor removes smaller 
varicose veins through a series 
of tiny skin punctures/inci-
sions (12). Only the parts of 
your leg that are being pricked 
are numbed in this outpatient 
procedure. Scarring is generally 
minimal. This procedure usually 
is done to remove the varicose 
veins closest to the surface of 
your skin.

Side effects for these operative 
techniques are pain, bruising, 
bleeding, hyperpigmentation 
or temporary numbness. The 
risk of a deep vein thrombosis 
is higher after more invasive 
surgical procedures such as 
high ligation and stripping.

Conclusion
Varicose veins are a common 
condition. They often cause 
few signs and symptoms. 
If your signs and symptoms 
are minor, your doctor may 
simply suggest making lifestyle 
changes. If your condition is 
more severe, for example, if 
you have pain, blood clots, or 
skin ulcers (sores), your doctor 
may recommend one or more 
medical procedures. Many 
treatments for varicose veins 

are quick and easy and don’t 
require a long time of recovery. 
It would be advisable to be 
referred to a vein specialist, so 
that the diagnostic tests can be 
conducted for the identification 
of your vein disease and for the 
selection of the best treatment 
according to your findings.

Fig. 8: Catheter-assisted cyanoacrylat-glue sealing 
system

ال�سكل 8: نظام الختم ب�سمغ ال�سيانواكريلات بم�ساعدة 

القثطرة
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واحد اأو اأكثر من الإجراءات الطبية 

المذكورة. اإن كثيراً من علاجات 

دوالي الأوردة �سريعة و�سهلة ول 

ت�ستغرق وقتاً طويلًا للتعافي. 

ويُن�سح با�ست�سارة طبيب متخ�س�ض 

في طب الأوردة حتى يمكن اإجراء 

اختبارات الت�سخي�ض لتحديد مر�ض 

الأوردة لديك واختيار اأف�سل و�سيلة 

علاجية تبعاً للنتائج الخا�سة بك.
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Myocarditis in 
Leisure Time 
Sportsmen and 
Elite Athletes

التهاب ع�شلة 

القلب في الأ�شخا�ض 

الريا�شيين من الهواة 

والمحترفين

(Part of this manuscript will 
be published in ESC textbook 
of sports cardiology, SAGE 
publishers)

Abstract
Myocarditis is an important 
cause for sudden cardiac 
death. Strenuous exercise may 
favour cardiac manifestation 
in viral infection. Therefore 
exercise should be paused 
during acute infection of the 
respiratory tract infection or 
diarrhoea as these infections 
may be caused by cardiotropic 
viruses such as adenovirus or 
Coxsackie virus. Symptoms 
of (peri-)myocarditis are often 
mild and include chest pain, 
palpitations, exertional dysp-
noea or fatigue, but may also 
be severe presenting with 
acute cardiac decompensation. 
Diagnostic work-up should in-
clude ECG, echocardiography, 
blood testing, but certainty will 
only be reached by cardiac MRI 
and endomyocardial biopsy. 

Therapy is mostly unspecific 
but may include cortisone 
specific in giant cell myocardi-
tis or anti-viral therapy, but the 
latter is still exploratory. Sports 
participation should be stopped 

)جزء من هذا المقال �سينُ�سر 

في الكتاب المدر�سي لطب القلب 

الريا�سي الخا�ض بالجمعية 

 SAGE الأوربية لطب القلب- �سركة

للطباعة والن�سر(

الملخ�ض

يُعد التهاب ع�سلة القلب �سبباً 

مهماً لموت القلب المفاجئ. وقد 

تكون ممار�سة التمارين الريا�سية 

ال�ساقة �سبباً في اعتلال القلب ل 

�سيما في حالة الإ�سابة بالتهابات 

فيرو�سية. ومن ثم ينبغي التوقف 

عن ممار�سة التمارين الريا�سية 

اأثناء الإ�سابة بالتهابات حادة 

في الجهاز التنف�سي اأو في حالة 

الإ�سابة بالإ�سهال، وذلك لأن هذه 

اللتهابات قد تن�ساأ عن فيرو�سات 

ت�سيب القلب مثل فيرو�ض الحمة 

الغدية اأو فيرو�ض كوك�ساكي. 

وغالباً تكون اأعرا�ض التهاب 

)التاأمور( وع�سلة القلب خفيفة 

وت�سمل ال�سعور باألم في ال�سدر اأو 

خفقان اأو �سيق النف�ض الجهدي 

اأو التعب، ولكنها قد تكون �سديدة 

اأي�ساً وتظهر في �سكل انهيار حاد 

في المعاو�سة القلبية. ويجب اأن 

تت�سمن الفحو�ض الت�سخي�سية 

تخطيط القلب الكهربائي وتخطيط 

�سدى القلب وتحاليل الدم، ولكن 

يتم التيقن من الحالة بوا�سطة 

ت�سوير القلب بالرنين المغناطي�سي 

واأخذ خزعة من �سغاف وع�سلة 

القلب. ل يوجد اإجراء علاجي 

خا�ض في معظم الحالت، ولكنه 

ا  قد ي�سمل الكورتيزون خ�سو�سً

في حالة التهاب ع�سلة القلب ذات 

الخلايا العملاقة اأو العلاج الم�ساد 

للفيرو�سات، ولكن هذا الأخير ما زال 

في طور ال�ستك�ساف. يجب التوقف 

عن ممار�سة التمارين الريا�سية 

لمدة 3 اأ�سهر على الأقل في حالة 

التهاب التاأمور وع�سلة القلب، 

ولمدة 6 اأ�سهر في حالة التهاب 

ع�سلة القلب، واأل يُ�ستاأنف الن�ساط 

اإل بعد التاأكد من �سلامة نتائج 

الفحو�ض القلبية.      

الفي�شيولوجيا المر�شية

تُعد الحالت الحادة ودون الحادة 

من التهاب ع�سلة القلب والتهاب 

التاأمور وع�سلة القلب هي ال�سبب في 

موت القلب المفاجئ في %25-5 

من الريا�سيين )1-4(. هذا المر�ض 

�سائع عموماً ويكون مبرراً لإجراء 

الت�سريح فيما ي�سل اإلى 10% من 

عامة النا�ض )5،6( )ال�سكل 1(. 

وتتراوح الأعرا�ض ال�سريرية من 

for at least 3 months in per-
imyocarditis and 6 months in 
myocarditis and should only be 
started after normal findings in 
cardiac work-up.      

Pathophysiology
Acute and subacute myocar-
ditis and perimyocarditis are 
the cause of sudden cardiac 
death in 5-25% of athletes 
(1-4). The disease is generally 
common and account for up to 
10% of autopsies in the gen-
eral population (5,6) (Figure 1). 
Clinically symptoms range from 
asymptomatic state to clinically 
manifest severe heart failure or 
sudden death. 

Pathogens of myocarditis 
(Table 1) are mainly cardiotropic 
viruses such as adenoviruses, 
enteroviruses (Coxsackie virus 
B3, Hepatitis C or Human Im-
munodeficiency Virus), Parvo-
virus B19 or Human Herpes 
Virus 6 (7). 
These viral infections may 
damage myocardial fibres, 
subsequently inducing necrosis 
and impairment of left ventricu-
lar function of the heart. If only 
the pericardium is also, the dis-
ease is termed peri-myocarditis 
(Table 2). 
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عدم وجود اأعرا�ض اإلى ف�سل قلبي 

حاد وظاهر �سريرياً اأو الموت 

المفاجئ. 

الم�سبِّبات المر�سية للتهاب ع�سلة 

القلب )الجدول 1( تكون ب�سفة 

اأ�سا�سية فيرو�سات ت�سيب القلب مثل 

فيرو�سات الحمة الغدية والفيرو�سات 

المعوية )فيرو�ض Coxsackie ب3 

اأو فيرو�ض اللتهاب الكبدي الوبائي 

�سي اأو فيرو�ض نق�ض المناعة 

الب�سرية(، اأو الفيرو�سة ال�سغيرة 

ب19 اأو فيرو�ض الهرب�ض الب�سري 6 

)7(.  يمكن اأن تُتلف هذه اللتهابات 

الفيرو�سية األياف ع�سلة القلب، 

وبعد ذلك تُحدث نخراً و�سعفاً في 

وظيفة البطين الأي�سر للقلب. واإذا 

كان التاأمور م�ساباً اأي�ساً بهذه 

اللتهابات؛ فيُ�سمى هذا المر�ض 

التهاب التاأمور وع�سلة القلب 

)الجدول 2(. 

Clinical Presentation
Myocardial manifestation of 
virus infection in athletes and 
active leisure-time sportsmen 
may particularly be suspected 
during or after upper respira-
tory tract infection (adenovirus) 
or in gastroenteritis (Coxsackie 
virus)(7). Myocardial involve-
ment during viral infection is 
estimated to be approximately 
5%, but the majority will main-
tain subclinical. As exercise, 
particularly when performed 
with strenuous intensity and 
prolonged duration, may induce 
immunological incompetence, 
the locally confined transient 
infection may spread, causing 
more severe disease states. 

Typical symptoms that are 
more straightforward for 
diagnosing myocarditis are 
chest pain particularly present 

in supine left side position in 
pericardial involvement. Palpita-
tions may be caused by atrial 
as well as ventricular arrhyth-
mias. In general atrial fibrilla-
tion in young athletes is rare. 
Therefore, cardiac diagnostics 
including cardiac MR should be 
performed to exclude per-
imyocarditis. Episodes in these 
cases are mostly self-limited, 
however indicating perimyo-
carditis by involving the area of 
the left atrium. The diagnosis is 
clear, when pericardial effusion 
is present in echocardiography. 

Diagnostics in Myocarditis
Diagnostic work-up follows 
a specific strategy (Table 3). 
Laboratory analysis for the di-
agnosis of myocarditis include 
inflammatory markers such as 
CRP, cardiac biomarkers such 
as myoglobin, troponin I/T and 

الظهور ال�سريري

يمكن ال�ستباه في ظهور اعتلال 

ع�سلة القلب ب�سبب التهابات 

فيرو�سية في الريا�سيين وممار�سي 

الريا�سة في اأوقات الفراغ- ب�سكل 

خا�ض- اأثناء اأو بعد الإ�سابة 

بالتهاب الجهاز التنف�سي العلوي 

)فيرو�ض الحمة الغدية( اأو اأثناء 

التهاب المعدة والأمعاء )فيرو�ض 

Coxsackie(7. وتُقدَّر ن�سبة اإ�سابة 

ع�سلة القلب اأثناء اللتهابات 

الفيرو�سية بـ 5% تقريباً، ولكن 

الأغلبية منها تظل دون اأعرا�ض  

�سريرية. وحيث اإن ممار�سة 

الريا�سة، ل �سيما ذات الجهد المركز 

والممتد لوقت طويل، يمكن اأن ت�سبب 

ق�سوراً مناعياً؛ فقد تنت�سر العدوى 

العابرة المقت�سرة على مو�سع معين 

وت�سبب حالت مر�سية اأكثر خطورة. 

تتمثل الأعرا�ض النموذجية الأكثر 

Fig. 1: Causes of sudden cardiac death in athletes 
younger than 35 years (13)

ال�سكل 1: اأ�سباب موت القلب المفاجئ في الريا�سيين تحت 35 �سنة 

)13(

Coronary abnormalities (6%)Unexplained increased 
muscle mass (10%)

Aberrant Coronary artery (13%)

Ruptured aortic aneurysm (5%)

LAD Muscle bridge (5%)

Aortic stenosis (4%)

Myocarditis (3%)

DCM (3%)
ARVC (3%)

Myocardial scar (3%)
MVP (2%)

Arteriosclerosis (2%)
Congenital disease (1,5%)

LQTS 
(0,5%)

Sarcoidosis (0,5%)

“Normal” (2%)

HCM (36%)
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و�سوحاً في ت�سخي�ض التهاب 

ع�سلة القلب في الألم ال�سدري؛ 

خ�سو�ساً في الجانب الأي�سر في 

و�سع ال�ستلقاء في حالة التهاب 

التاأمور. وقد يحدث خفقان نتيجة 

ا�سطرابات النظم الأذيني والبطيني. 

عموماً؛ يكون الرجفان الأذيني 

نادراً في الريا�سيين ال�سباب. لذا؛ 

يجب اإجراء الت�سخي�ض القلبي- بما 

فيه الت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

للقلب- ل�ستبعاد التهاب التاأمور 

وع�سلة القلب. وغالباً تكون النوبات 

في هذه الحالت محدودة ذاتياً، 

غير اأنها ت�سير اإلى التهاب التاأمور 

وع�سلة القلب باحتوائها منطقة 

الأذين الأي�سر. يكون الت�سخي�ض 

وا�سحاً عندما يظهر الن�سباب 

التاأموري في تخطيط �سدى القلب. 

الفحو�ض الت�شخي�شية في حالة 

التهاب ع�شلة القلب

تتبع الفحو�ض الت�سخي�سية 

اإ�ستراتيجية معينة )الجدول 

3(. ويت�سمن التحليل المخبري 

لت�سخي�ض التهاب ع�سلة القلب 

العلامات الدالة على الإ�سابة 

بالتهاب مثل البروتين المتفاعل 

)CRP( والعلامات الحيوية القلبية 

مثل الميوجلوبين والتروبونين  

I/T و CK/CK-MB، وكذلك 

م�سل الفيرو�ض. ولكن العلامات 

القلبية يمكن اأن ترتفع معدلتها 

ف�سيولوجياً اأي�ساً بعد جل�سة تمارين 

ريا�سية مكثفة اأو م�سابقة ريا�سية 

�سديدة )8( ول ترتفع اإل في %25 

فقط من حالت التهاب ع�سلة 

القلب)9،10(. وغالباً ل تكون نتيجة 

فح�ض م�سل الفيرو�ض نهائية لأنه 

يحدث تداخل بين نتيجة م�سل 

الفيرو�ض ونتيجة خزعة �سغاف 

وع�سلة القلب )EMB( في 10% من 

الحالت فقط. 

وتكون النتائج غير ال�سوية المميزة 

في تخطيط القلب الكهربائي 

)ال�سكل 2( في حالة التهاب ع�سلة 

القلب هي: ت�سرع القلب، رجفان 

اأذيني، اإح�سار القلب الأذيني 

البطيني، انخفا�ض الفولطية كما 

في الن�سباب التاأموري، ارتفاع 

القطاع ST في اتجاهات مناطق 

a bacterial endocarditis. 
Cardiac MR (CMR) is the gold 
standard for assessing myocar-
ditis, because of its ability to 
assess myocardial oedema in 
the acute phase (T2-weighted 
images) and scarring (late 
gadolinium enhancement; LGE) 
in the chronic phase. This has a 
typical subepicardial or patchy 
pattern distributed within the 
myocardium. Nonetheless it 
cannot replace myocardial biop-
sy for differentiating between 
different forms of myocarditis 
e.g. giant cell myocarditis and 
others. However, this should 
be performed in patients with 
severely impaired left ventricu-
lar function.

Therapy
Therapy of myocarditis fo-
cusses on the basic guideline 
treatment of heart failure (11). 
Medication is aimed at blocking 

CK/CK-MB as well as virus se-
rology. However, cardiac mark-
ers may also be physiologically 
elevated after an intensive 
training session or strenuous 
competition (8) and are only 
elevated in 25% of myocarditis 
(9,10). Virus serology is often 
not conclusive, as serology and 
endomyocardial biopsy (EMB) 
overlap in only 10% of the 
cases. 
Characteristic ECG abnormali-
ties (Figure 2) in myocarditis 
are tachycardia, atrial fibril-
lation, AV-block, low voltage 
as in pericardial effusion, 
ST-elevation in leads of differ-
ent regions (lateral, inferior, 
posterior, anterior), T-wave 
inversions, and ventricular 
ectopy. Atrial fibrillation or atrial 
ectopic beats, pericardial effu-
sion and ST-elevation are more 
typical for pericarditis, whereas 
conduction abnormalities or 
ventricular ectopy are more 
often seen in myocarditis. 
Echocardiography is an impor-
tant diagnostic tool in the clini-
cal diagnosis for myocarditis, 
revealing pericardial effusion or 
impairment of left ventricular 
ejection fraction. In addition, 
a close evaluation of all four 
valves is mandatory to exclude 

 Table 1: Causes of myocarditis (14)الجدول 1: اأ�سباب التهاب ع�سلة القلب )14(
                                   Causes of Myocarditis (14) 

Viral  (Adenovirus, Coxsackie virus B3, Hepatitis C or Human 
Immunodeficiency Virus, Parvovirus B19 or Human Herpes Virus 6)

Bacterial  (Mycobacteria, Streptococcal species, Mycoplasma 
pneumoniae, Treponema pallidum)

Fungal  (Aspergillus, Candida, Coccidiodes, Cryptococcus, 
Histoplasma)

Protozoal  (Trypanosoma cruzi), 
Parasitic (Schistosomiasis, Larva migrans)

Toxic  (Anthracyclines, Cocaine, Interleukin-2)

Medication  (Sulfonamides, Cephalosporins, Diuretics, Digoxin, 
Tricyclic antidepressants, Dobutamine)

Immunologic  (Churg-Strauss, Inflammatory bowel disease, Giant 
cell myocarditis, Diabetes mellitus, Sarcoidosis, Systemic lupus 
erythematosus, Thyrotoxicosis, Takayasu’s arteritis, Wegener’s 
granulomatosis)
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neurohormone activation and 
antiphlogistic treatment with 
non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs) should be re-
stricted. Colchicine has shown 
positive effects in chronic as 
well as acute forms. Immu-
nosuppressive treatment by 
prednisolone or azathioprine, 
immunoglobulins, immunoad-
sorption or anti-viral treatment 
is still evaluated in scientific 
settings. Evidence is present 
for giant cell myocarditis, 
which should be treated by 
prednisolone and azathioprine.  
In addition, exercise should 
be strictly avoided during the 
acute as well as active-chronic 
phase.

Special Recommendations
As myocardial manifestation 
of adenovirus and enterovirus 
infection may particularly be 
suspected during or after upper 
respiratory tract infection or in 
gastroenteritis, exercise should 
somehow be restricted, par-
ticularly when peripheral mus-
cle soreness are experienced 
which may indicate muscular 
unspecific viral involvement, 
often accompanied by a gen-
eral fatigue. If this is present or 
even accompanied by subfe-

brile temperatures, exercise 
should clearly be avoided. 
Afterwards 3-5 days without 
symptoms should be awaited 
before exercise of moderate 
intensity may be started again. 
After fever this should be ex-
tended to 7-10 days. 
In proven myocarditis exercise 
should not be started before 
6 months of recovery (2,12). 
Then exercise may slowly 
be started, but with low to 
moderate exercise intensity 
(2). Before, everyone has to be 
thoroughly reevaluated includ-
ing ECG, echocardiography, 
exercise testing and 24h-Holter 
ECG. A CMR for follow-up is 
not mandatory. In perimyo-
carditis only, exercise may be 
started after 3 months, but this 
has to be judged by clinical 
symptoms and objective find-
ings. 

موزع داخل ع�سلة القلب. ومع ذلك 

فلا يمكن اأن يحل هذا الإجراء محل 

خزعة ع�سلة القلب للتمييز بين 

الأ�سكال المختلفة من التهاب ع�سلة 

القلب مثل التهاب ع�سلة القلب ذات 

الخلايا العملاقة وغيره. ولكن يجب 

القيام بهذا الإجراء في المر�سى 

ذوي الق�سور ال�سديد في وظيفة 

البطين الأي�سر.

العلاج

يرتكز علاج التهاب ع�سلة القلب 

على المبادئ العلاجية الأ�سا�سية 

لف�سل القلب )11(. ويهدف العلاج 

اإلى منع ن�ساط الهرمون الع�سبي، 

مع تقييد  المعالجة الم�سادة 

للالتهاب بم�سادات اللتهابات 

غير ال�ستيرويدية. وقد اأظهر العقار 

كول�سي�سين تاأثيرات اإيجابية في 

حالت اللتهابات المزمنة والحادة 

مختلفة )من الجانب ومن اأ�سفل 

ومن اأعلى ومن الأمام(، انقلابات 

الموجة التائية وانتباذ بطيني. 

وتمثل الرجفان الأذيني اأو النب�سات 

النتباذية البطينية والن�سباب 

 ST التاأموري وارتفاع القطاع

حالت اأكثر نموذجية لحالة التهاب 

التاأمور وع�سلة القلب؛ بينما تكون 

ا�سطرابات التو�سيل اأو النتباذ 

البطيني اأكثر ظهوراً في التهاب 

ع�سلة القلب. 

ويُعد تخطيط �سدى القلب اأداة 

ت�سخي�سية مهمة في الت�سخي�ض 

ال�سريري لحالة التهاب ع�سلة 

القلب؛ حيث يك�سف عن الن�سباب 

التاأموري اأو �سعف الك�سر القذفي 

للبطين الأي�سر. علاوة على ذلك؛ 

يجب اإجراء تقييم لل�سمامات 

الأربعة كلها ل�ستبعاد التهاب 

�سغاف القلب الجرثومي. 

ويُعد الت�سوير بالرنين المغناطي�سي 

للقلب )CMR( هو المعيار الذهبي 

لتقييم التهاب ع�سلة القلب لقدرته 

على تقييم وذمة ع�سلة القلب في 

الحالت الحادة )�سور بمقيا�ض 

ن الجادولينيوم  �سُّ T2( والتندُّب )تحَج

المتاأخر؛ LGE( في الحالت المزمنة. 

فيتميز التهاب ع�سلة القلب بنمط 

ما تحت التاأمور اأو نمط لطخي 

الجدول 2: التهاب ع�سلة القلب الفيرو�سي 

- ملخ�ض

Table 2: Viral myocarditis – Summary
                                   Viral Myocarditis – Summary 

• Pericarditis and myocarditis have to be differentiated, as pericarditis 
will not affect the myocardium and will therefore have fewer 
complications.

• Myocardial involvement during viral infection is 5%.

• Today, viral myocarditis is primarily caused by Parvovirus B19 or 
Human Herpes Virus 6. Other major viruses are adenovirus and 
enterovirus such as Coxsackie virus B3.

• Preceding symptoms of Coxsackie virus infection is gastroenteritis; 
preceding symptoms of adenoviruses is upper respiratory tract 
infection; preceding symptoms of Parvovirus B19 is angina

• Susceptibility for peri-/myocarditis is increased after strenuous 
exercise/competition.

• 50% of acute myocarditis resolve spontaneously.

• A detailed history taking including travel to countries outside Europe 
is mandatory.
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الجدول 3: الفحو�ض ال�سريرية والت�سخي�سية 

في الريا�سيين الم�ستبه اإ�سابتهم بالتهاب 

ع�سلة القلب

Table 3: Clinical and diagnostic 
work-up in athletes suspected for 
myocarditis

Clinical and Diagnostic Work-up in Athletes Suspected for Myocarditis

• Myocarditis, pericarditis or perimyocarditis should be clearly 
differentiated. 

• Serology has a low sensitivity and is generally not recommended.

• Cardiac MR should be performed in ALL patients/athletes with 
suspected myocarditis.

• 90% of acute myocarditis reveal late enhancement in MR 
(subepicardial).

• Endomyocardial biopsy should be performed in those with clinically 
unstable condition and reduced ejection fraction. CMR aids to guide 
the region of biopsy.  

• Patients without LGE and EF>60% have a good prognosis.

• Patients with positive LGE should be followed closely. Repeated full 
cardiological work-up (ECG, Echo, ergometry, clinical chemistry, 
24h-Holter) including a CMR should be performed for reevaluation 
after 6 months.

• Athletes with myocarditis may be eligible after 6 months, whereas 
athletes with pericarditis may be eligible for competitive sports after 
3 months.
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الموؤكد؛ ينبغي عدم البدء في ممار�سة 

التمارين الريا�سية قبل 6 اأ�سهر من 

التعافي)2،12(. بعد ذلك يمكن البدء 

في ممار�سة التمارين الريا�سية 

تدريجياً ولكن بجهد منخف�ض اإلى 

متو�سط )2(. وقبل ذلك يجب اإجراء 

اإعادة تقييم �سامل لل�سخ�ض بما في 

ذلك اإجراء تخطيط القلب الكهربائي 

وتخطيط �سدى القلب واختبارات 

التمارين الريا�سية وتخطيط القلب 

الكهربائي تقنية هولتر 24 �ساعة. 

ولي�ض من ال�سروري اإجراء ت�سوير 

القلب بالرنين المغناطي�سي في 

المتابعة. في حالة التهاب التاأمور 

وع�سلة القلب فقط؛ يمكن بداأ 

ممار�سة التمارين الريا�سية بعد 

3 اأ�سهر، ولكن يخ�سع تقرير هذا 

الأمر للاأعرا�ض ال�سريرية والنتائج 

المو�سوعية. 

على حد �سواء. اأما المعالجة 

الكابتة للمناعة با�ستخدام العقار 

بريدنيزولون اأو اأزاثيوبرين اأو 

الجلوبولينات المناعية اأو المعالجة 

بالمتزاز المناعي اأو المعالجة 

الم�سادة للفيرو�سات- فما زال 

خا�سعة للتقييم في التجارب 

العلمية. وهناك دليل على التهاب 

ع�سلة القلب ذات الخلايا العملاقة، 

وينبغي معالجته بالعقارين 

بريدنيزولون واأزاثيوبرين.  اإ�سافة 

اإلى ذلك؛ يجب المتناع التام عن 

ممار�سة التمارين الريا�سية اأثناء 

مرحلتي الإ�سابة الحادة والمزمنة 

الن�سطة على حد �سواء.

تو�شيات خا�شة

ولما كانت الإ�سابة بالتهاب ع�سلة 

القلب ترتبط ب�سكل خا�ض بعدوى 

فيرو�ض الحمة الغدية والفيرو�ض 

المعوي اأثناء اأو بعد التهاب الجهاز 

التنف�سي العلوي اأو اأثناء التهاب 

المعدة والأمعاء؛ فينبغي تجنب 

ممار�سة التمارين بع�ض ال�سيء ل 

�سيما عند الإ�سابة بتقرح الع�سلات 

المحيطية الذي قد ي�سير اإلى اإ�سابة 

فيرو�سية غير معينة في الع�سلات، 

وغالباً تكون م�سحوبة باإجهاد 

عام. اإذا ظهرت هذه الحالة اأو حتى 

كانت م�سحوبة بدرجات حرارة 

دون الُحميِّة؛ فتُحظر ممار�سة 

التمارين الريا�سية تمامًا. وبعد 

ذلك يجب النتظار 3 اإلى 5 اأيام 

دون اأعرا�ض قبل ا�ستئناف ممار�سة 

التمارين الريا�سية متو�سطة الجهد. 

وبعد الحمى؛ ينبغي تمديد هذه 

الفترة اإلى 7-10 اأيام. 

في حالة التهاب ع�سلة القلب 
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