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Editor’s Note كلمة المحرر

موقع ال�صحيفة الطبية الألمانية 

الجديدة على الإنترنت!

لقد حان ال�قت. لقد اأعلنا بالفعل 

في الإ�ضدار الأخير اأنه �ضيتم اإطلاق 

م�قع ال�ضحيفة ال�طنية الألمانية 

الجديدة بمنا�ضبة الذكرى ال�ضن�ية 

العا�سرة لإن�ضاءها. وقد اأوفينا 

ب�عدنا. 

ي�سرنا اأن نعلمكم - قراء وكُتاب 

وعملاء - اأن م�قع ال�ضحيفة الطبية 

الألمانية ذا العلامة الجديدة متاح 

www. الآن على العن�ان المعتاد

 .german-medical-journal.eu

وقد فاق ت�قعاتنا. 

لم يجري تحديث ال�ضحيفة الطبية 

الألمانية وتط�يرها فح�ضب بل 

تحمل علامة جديدة: بنية وا�ضحة 

وت�ضميم وظيفي رائع و�ضهلة 

ال�ضتخدام وت�ضميم حديث وعر�ص 

متعدد اللغات بالإنجليزية والرو�ضية 

والعربية والألمانية. 

اأ�ضبح الت�ضفح على الم�قع �ضهل 

ال�ضتخدام ب�ضكل اأكبر وحد�ضي 

ويمكن الم�ضتخدمين من اإيجاد 

المعل�مات التي يتطلع�ن اإليها 

ب�سرعة. طُبق هذا المفه�م ب�ضكل 

رائع من حيث المحت�يات 

والأ�ضل�ب. 

جرى برمجة الم�قع وفقًا للمعايير 

الأخيرة. جُهزت ال�ضحيفة الطبية 

الألمانية جيدًا للم�ضتقبل، وطُ�رت 

لتنا�ضب جميع محركات البحث، 

The new German Medical 
Journal website is online!

The time has finally come. 
We already announced in the 
last issue that a new German 
Medical Journal website will 
be launched on the occasion of 
its 10th anniversary. Now we 
made it. 

We are pleased to inform 
you – our readers, authors and 
customers – that the brand-
new website of the German 
Medical Journal is now avail-
able under the usual address 
www.german-medical-journal.
eu. And it has by far exceeded 
our expectations. 

The German Medical Journal 
has not only been updated 
and optimised, but it is brand-
new: clear structure, elegant, 
functional design, user-friendly, 
modern layout and multilingual 
display in English, Russian, 
Arabic and German. 

The navigation on the website 
has become even more user-
friendly and intuitive, enabling 
users to quickly find the 
information they are looking 
for. The concept was superbly 
implemented in terms of both 
contents and style. 

The website was programmed 
according to the latest stand-
ards. The German Medical 

Journal website is perfectly 
prepared for the future, opti-
mised for all search engines, as 
was the case before, indexed 
in the virtual world and can 
be found and reached by all 
interested users anywhere and 
at any time.

Of course, the GMJ website 
has a responsive design and 
works equally well on mobile 
devices such as tablets or 
smartphones.

Visit our website www.
german-medical-journal.eu and 
see for yourself. 

We would like to say thank you 
for all the congratulations we 
received on the 10th anniver-
sary of the German Medical 
Journal and look forward to 
receiving your feedback on the 
new website.

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

Enjoy your
German Medical Journal.

Nadine Baume
Managing Director

كما كان الحال من قبل، ومفهر�ضة 

في العالم الفترا�ضي ويمكن العث�ر 

عليها وال��ض�ل اإليها من جميع 

الم�ضتخدمين المهتمين من اأي مكان 

وفي اأي وقت.

يح�ي م�قع ال�ضحيفة الطبية 

الألمانية ت�ضميم ا�ضتجابة ويعمل 

ب�ضكل جيد وب�ض�رة مت�ضاوية 

على الأجهزة النقالة مثل اأجهزة 

الكمبي�تر الل�حي واله�اتف الذكية.

www.german- قم بزيارة م�قعنا

medical-journal.eu واكت�ضف 

بنف�ضك. 

ن�د اأن ن�ضكركم على كل التهاني 

التي تلقيناها في الذكرى العا�سرة 

لل�ضحيفة الطبية الألمانية ونتطلع 

اإلى تلقي ملاحظاتك على الم�قع 

الجديد.

اإن المجلة الطبية الألمانية تمثل 

الطب الألماني وتُعد ل�ضانه المعبر عن 

حاله على الم�ضت�ى الدولي.

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ

T H E  J O U R N A L  O f  m E D I c I N E  f O R  T H E  W O R L D W I D E  m E D  c O m m U N I T Y

http://www.facebook.com/GermanMedicalJournal
https://twitter.com/GermanMedicalJo
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رغم ال�صلل الن�صفي، 

اأ�صبح عازف بيانو 

العر�ص المو�صيقي العالمي: �صاعد جهاز �صفهي ل�صلكي 

وعربة بدوا�صات اأعد في مركز اإ�صابات الحبل ال�صوكي 

في هايدلبرغ بدعم األبرتو البالغ من العمر 15 عامًا 

على البيانو الكبير. 

Despite Paraplegia 
Become a Pianist 
Musical world premiere: A wireless oral device 
and pedal engine developed at heidelberg 
Spinal Cord injury Center supported 15 year-
old Alberto on the grand piano.

For 15 year-old Alberto Man-
carella from Los Angeles, a 
long-held wish was finally ful-
filled on Friday March 31, 2017, 
at an official award ceremony 
of the German Foundation for 
Spinal Cord Injury (DSQ). 

For the first time in public, 
the young paraplegic pianist 
played excerpts from Bach’s 
Italian Concerto on the grand 
piano in the Old Auditorium of 
Heidelberg University, using a 
special wireless mouth device 
that enables control of the 
piano’s right foot pedal using 
his tongue. 

The device was developed by 
the team of Dr.-ing. Rüdiger 
Rupp, head of the Department 
for Experimental Neurorehabili-
tation at Heidelberg University 
Hospital, and Tobias Gallinat, a 
dental technician. They were 
recognized previously by the 
DSQ in 2008 with an award for 
innovation. 
Thanks to a generous private 
donation, Dr. Rupp and his 
team have now improved the 
technology so that control 
of the pedal engine is more 
precise and, most importantly, 
faster. 

بالن�ضبة لألبرت� مانكاريلا من ل��ص 

اأنجل��ص البالغ من العمر 15 عامًا، 

تحققت له اأخيًرا رغبة ط�يلة الأمد 

ي�م الجمعة 31 مار�ص 2017، 

في حفل ت�زيع الج�ائز الر�ضمي 

للم�ؤ�ض�ضة الألمانية لإ�ضابات 

الحبل ال�ض�كي )DSQ(. لأول مرة 

اأمام الجميع، يعزف عازف البيان� 

ال�ضاب الم�ضاب بال�ضلل الن�ضفي 

مقتب�ضات من الك�ن�سرت� الإيطالي 

باخ على البيان� الكبير في قاعة 

اأولد اأوديتيريم بجامعة هايدلبرغ، 

با�ضتخدام جهاز فم�ي ل�ضلكي 

يمكنه من التحكم بدوا�ضة قدم 

البيان� اليمني با�ضتخدام ل�ضانه. 

قام فريق من الأطباء المهند�ضين 

بتط�ير هذا الجهاز. روديجر روب، 

رئي�ص ق�ضم التاأهيل الع�ضبي 

التجريبي في م�ضت�ضفى جامعة 

هايدلبرغ، وت�بيا�ص جالينت، 

اخت�ضا�ص اأ�ضنان. وتم العتراف 

بها م�ضبقًا من قبل DSQ في 2008 

بجائزة ابتكار. وبف�ضل تبرع 

القطاع الخا�ص الهائل، قام دكت�ر 

روب وفريقه حاليًا بتح�ضين التقنية 

بحيث يك�ن التحكم بالعربة ذات 

الدوا�ضات اأكثر دقة والأهم من ذلك 

اأن يك�ن اأ�سرع. 

دمر الورم اأحباله ال�صوكية - ورغم 

ذلك كافح األبرتو حتى ي�صل اإلى 

حلمه لي�صبح عازف بيانو 

انتقل والدة األبرت� اإلى مهند�ص 

هايلدبرغ للح�ض�ل على الم�ضاعدة، 

عندما علمت بتط�ير دكت�ر روب 

الذي ح�ضل على جائزة في 2011. 

لكن لم يتم تط�ير الجهاز الفم�ي 

ب�ضكل كامل، ناهيك عن ك�نه متاحًا 

لل�سراء. “في ال�قت الحا�سر، ت�قف 

العمل على الجهاز اللا�ضلكي حتى 

الآن.” لكن ق�ضة األبرت� وت�ضميمه 

اأ�سرني و�ضجعني كثيًرا حتى اأنني 

اأرغب في م�ضاعدتك باأي �ضكل،” 

يذكر روب. والجائزة المالية التي 

ح�ضل عليها DSQ من 2008 

بالإ�ضافة اإلى التبرع الخا�ص 

ب10000 ي�رو، قام بتم�يل 

�ضيبا�ضتيان ك�بينجر، الذي عمل 

على الإ�ضدار الحديث من الجهاز، 

وكذلك الم�اد اللازمة. ي��ضع جهاز 

ا�ضت�ضعار ح�ضا�ص لل�ضغط خلف 

الق�اطع، ي�ضمح بالدفع من الل�ضان 

لإر�ضال اإ�ضارات تحكم للمحرك. 

وبالتالي، يمكن لألبرت� دفع كميات 

متدرجة من ال�ضغط، على النقي�ص 

من الإ�ضدار الأول الذي ي�ضتخدم 

ال�ضغط بق�ة - يمكنه تحقيق مزيد 

A tumor damaged his spinal 
cord - Alberto struggles to 
fulfill his dream to become a 
pianist 

When she became aware 
of Dr. Rupp’s award-winning 
development in 2011, Alberto’s 
mother turned to the Heidel-
berg engineer for help. But the 
oral device was not yet fully 
developed, let alone available 
for purchase. “At that time, the 
work on the wireless device 
had been put ‘on ice.’ 
But Alberto’s story, and his 
determination, intrigued and 
moved me so much that I ab-
solutely wanted to help him,” 
recalls Rupp. With the DSQ 
prize money from 2008, as well 
as a private donation of 10,000 
Euro, he financed the position 
of Sebastian Kuppinger, who 
worked out the new version 
of the device, as well as the 
necessary materials. 

A pressure-sensitive sensor is 
positioned behind the incisors, 
allowing force from the tongue 
to send control signals to the 
engine. Thus, Alberto can give 
graded amounts of pressure, 
and - in contrast to the first ver-
sion that used biting - he can 
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achieve more feeling for the 
force he produces. In addition, 
the small, approximately 15 
kg and highly dynamic engine 
has much better performance 
than its predecessor, and the 
pedal can now be moved just 
as quickly as it would be by a 
non-disabled pianist. 

Other improvements have to 
do with the electronics. The 
entire system is now smaller, 
so that it also fits in the mouth 
of a teenager. The button bat-
tery cell provides power for 
eight hours and then can be 
recharged on a docking station. 

Use of the tongue pressure 
sensor to control a computer 
or electric wheelchair 
conceivable 

Rüdiger Rupp already has plans 
for further development of the 
oral device. Using the pres-
sure-sensitive foil, the other 
pedals of the piano or also 
other functions on a keyboard 
can be controlled, depending 
on the position of the tongue 
pressure. “I’ve received cor-
responding requests for help 
from paralyzed musicians,” 
said Rupp. 

Conceivably, the wireless oral 
device could also be used 
to operate a computer or an 
electric wheelchair - particularly 
interesting for people paralyzed 
from the neck down. 

Further information:
Heidelberg University Hospi-
tal’s Spinal Cord Injury Center 
at the Department of Orthope-
dics https://www.heidelberg-
university-hospital.com/en/
diseases-treatments/neurologi-
cal-diseases/spinal-cord-injury/ 

من ال�ضع�ر بالق�ة التي يحدثها. 

بالإ�ضافة اإلى ذلك، يمتلك المحرك 

ال�ضغير عالي الديناميكية الذي 

يبلغ ما يقرب 15 كجم في الحجم 

اأداء اأف�ضل بكثير من �ضابقه، ويمكن 

للدوا�ضة اأن تتحرك الآن ب�ضكل اأ�سرع 

كما ل� كان عازف بيان� غير معاق. 

وهناك تح�ضينات اأخرى تتعلق 

باللكترونيات. يعد النظام حاليًا 

بالكامل اأ�ضغر في الحجم، بحيث 

ا فم ال�ضاب. ت�فر خلية  ينا�ضب اأي�ضً

البطارية ذات الأزرار طاقة لمدة 

ثمان �ضاعات ويمكن بعد ذلك اإعادة 

�ضحنها في قاعدة التركيب. 

يمكن ا�صتخدام م�صت�صعر �صغط 

الل�صان للتحكم بالحا�صوب اأو 

الكر�صي المتحرك الإلكتروني ب�صورة 

يمكن ت�صورها 

لدى روديجر روب بالفعل خطط 

لتط�ير الجهاز الفم�ي. با�ضتخدام 

الرقيقة الح�ضا�ضة لل�ضغط، يمكن 

التحكم بالدوا�ضات الأخرى للبيان� 

ا، اعتمادًا  اأو ال�ظائف الأخرى اأي�ضً

على مكان �ضغط الل�ضان. ذكر روب 

“لقد تلقيت طلبات مماثلة للم�ضاعدة 
من م��ضيقين م�ضابين بال�ضلل 

الن�ضفي”. 

ومن الممكن ت�ض�ر اأن الجهاز 

الفم�ي اللا�ضلكي يمكن ا�ضتخدامه 

ا لت�ضغيل الحا�ض�ب اأو الكر�ضي  اأي�ضً

المتحرك الكهربائي - وه� اأمر مثير 

ا للاأ�ضخا�ص  للاهتمام خ�ضي�ضً

الم�ضاب�ن بال�ضلل الن�ضفي من اأ�ضفل 

الرقبة. 

مزيد من المعل�مات: 

https://www.heidelberg-univer-
sity-hospital.com/en/diseases-

treatments/neurological-diseas-
/es/spinal-cord-injury

ال�ض�رة 1: األبرت� مانكاريلا يختبر الجهاز الفم�ي على دوا�ضات البيان� في ق�ضم جراحة 

العظام مع �ضيبا�ضتيان ك�بينجر، من كبار الباحثين في فريق دكت�ر روب.

Fig. 1: Alberto Mancarella tests the oral device on the piano pedals in Ortho-
pedics with Sebastian Kuppinger, senior researcher on Dr. Rupp’s team

ال�ض�رة 2: الجهاز الفم�ي اللا�ضلكي للتحكم بدوا�ضات البيان�

Fig. 2: Wireless oral device to control the piano pedals 

ال�ض�رة 3: الختبارات الأخيرة للجهاز الفم�ي الجديد الذي يمكن لألبرت� مانكاريلا ت�ضغيل 

دوا�ضة البيان� اليمنى به. وبجانبه دكت�ر روديجر روب و�ضيبا�ضتيان ك�بينجر من مركز 

جراحة العظام والر�ضحيات واإ�ضابات الحبل ال�ض�كي.

Fig. 3: Final tests of the new oral device with which Alberto Mancarella can 
operate the right piano pedal. Beside him, Dr. Rüdiger Rupp and Sebastian 
Kuppinger from the Spinal Cord Injury Center, Heidelberg University Hospital
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خيارات التنقيح الجراحي 

لجذعة الطرف ال�صفلي 

ال�صطناعي دُوَيْنَ الأَمْثَل 

Surgical Revision options 
for Prosthetically Suboptimal 
lower-limb Stumps
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Advancements in technology 
of orthopaedic treatment con-
tinue to improve and facilitate 
successful amputee care. In 
some cases, surgical revision 
of the residual limb may be 
necessary, if the goal of provid-
ing a patient with a prosthesis 
cannot be achieved or if the 
results fall significantly short 
of expectations. The surgi-
cal procedure should relieve 
the patient of pain, allow for 
improved functionality, lead to 
greater prosthetic acceptance 
and add to quality of life.

Introduction

Especially after an amputation 
patients wish to reconstruct 
their body image and physical 
function. Due to many tech-
nological innovations the 
demands on stump care have 
increased. As a result, a func-
tional interface between the 
stump and shaft has become 
more important than ever in 
the area of prosthetic care. If 
this interface does not function 
correctly, the best and most 

costly fitting parts are of little 
use. Surgical procedures may 
be taken into consideration in 
order to optimise prosthetic 
fitting of the stump (1), if the 
goal of optimising a stump for 
prosthetic fitting cannot be 
achieved with conservative 
measures or if the results fall 
below expectations. 

The first step to be made is 
to identify the cause of the 
suboptimal state. The source 
of the problem can lie in the 
following structures: Skin, 
musculature, nerves, vessels 
and bone. It is often the case 
that several factors are respon-
sible for the suboptimal state. 
For example, a stump may be 
suboptimal for prosthetic fitting 
due to exostosis at the end of 
the stump bone which presses 
through the soft tissue as a 
result of poor muscular soft 
part covering. Good soft tissue 
covering could alleviate the 
pressure of the exostosis. For 
surgical planning, however, this 
means that the exostosis must 
be removed and the soft tissue 
corrected. For simplicity pur-
poses, this article will system-
atically address the possible 
surgical revision procedures for 

الكلمات الأ�صا�صية: ت�ضحيح الجذعة، 

جذعة دوين الأمثل، م�ضاكل الجذعة 

ل تزال التط�رات في اأ�ضاليب علاج 

جراحة العظام في تح�ضن وتي�ضير 

العناية الناجحة بال�ضخ�ص المبت�ر 

الطرف. في بع�ص الحالت، قد يك�ن 

التنقيح الجراحي للطرف المتبقي 

�سروريًا، اإذا لم يتحقق الهدف من 

تزويد المري�ص بع�ض� بديل اأو اإذا 

كانت النتائج اأقل من الت�قعات 

ب�ضكل كبير. يتعين اأن يخفف الإجراء 

الجراحي من �ضع�ر المري�ص بالألم، 

وي�ضمح بتح�ضين ال�ظائف، مما 

ي�ؤدي اإلى زيادة قب�ل الأطراف 

ال�ضناعية وتح�ضين ج�دة الحياة 

بالن�ضبة له.

مقدمة

خا�ضة بعد زيادة رغبة المر�ضى 

مبت�ري الأطراف في اإعادة بناء 

�ض�رة ج�ضدهم وال�ظيفة البدنية. 

وب�ضبب العديد من البتكارات 

التكن�ل�جية تزايد الطلب على 

العناية بالجذعة. ونتيجة لذلك، 

اأ�ضبح ال��ضيط ال�ظيفي بين الجذعة 

والجدل اأكثر اأهمية من الحاجة 

اإليه في نطاق العناية بالطرف 

ال�ضناعي )البدلة(. اإذا لم يعمل هذا 

ال��ضيط ب�ضكل �ضحيح، تك�ن الأجزاء 

الأف�ضل واأكثر ملائمة من حيث 

التكلفة قليلة ال�ضتخدام. يتعين 

اأخذ الإجراءات الجراحية في عين 

العتبار من اأجل تح�ضين التركيب 

البدلة للجذعة )1(، اإذا لم يتحقق 

الهدف من تح�ضين الجذعة لتنا�ضب 

البدلة ال�ضناعية بالتدابير اللازمة 

اأو اإذا لم تفي النتائج بالت�قعات. 

وتتمثل الخط�ة الأولى التي يتعين 

القيام بها في تحديد �ضبب الحالة 

دوين المثلى. يتمثل م�ضدر الم�ضكلة 

في البنيات التالية: الجلد والمجم�ع 

الع�ضلي والأع�ضاب والأوعية 

والعظم. وفي اأغلب الحالت يك�ن 

هناك العديد من الع�امل م�ض�ؤولة 

عن الحالة دوين المثلى. 

على �ضبيل المثال، قد تك�ن الجذعة 

دوين المثلى لتركيب البدلة ب�ضبب 

وج�د عَرَن في طرف عظمة الجذعة 

الذي ي�ضغط عبر الن�ضيج الرخ� 

نتيجة لتغطية جزء لين للع�ضلات 

ال�ضعيفة. كما اأن تغطية الن�ضيج 

الرخ� الجيد يخفف من �ضغط العَرَن. 

اأما بالن�ضبة للتخطيط الجراحي، 

فهذا يعني اأنه يجب ا�ضتئ�ضال العَرَن 
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individual structures and their 
causes. Surgical revision op-
tions and their causes as a re-
sult of vascular problems have 
been omitted in this article, 
since this falls under vascular 
surgery and angiology. 

Skin

Problems of the skin of the 
stump are frequent. A Dutch 

وترميم الن�ضيج الرخ�. ولغر�ص 

تب�ضيط الأمر، �ضتتناول هذه المادة 

اإجراءات التنقيح الجراحي الممكن 

للبنيات الفردية واأ�ضبابها ب�ض�رة 

�ضاملة. 

تُحذف خيارات التنقيح الجراحي 

واأ�ضبابه نتيجة لم�ضاكل وعائية من 

هذه المادة، لأنها تاأتي في الجراحية 

ال�عائية وعلم الأوعية. 
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working group showed that 
63% of lower-limb amputees 
developed skin problems on 
the stump at least once in their 
life (2). Complications include 
ulcers, infections, allergic con-
tact dermatitis, eczema, nodu-
lar swelling along the edge of 
the stump among others. Most 
problems can be solved con-
servatively, however, and only 
a few require surgical revision.

الجلد

تعد م�ضاكل جلد الجذعة متكررة. 

اأثبت فريق العمل اله�لندي اأن %63 

من مبت�ري الطرف ال�ضفلي يعان�ن 

من م�ضاكل الجلد على الجذعة 

على الأقل مرة في حياتهم )2(. 

وت�ضمل الم�ضاعفات القُرح والعدوى 

والتهاب الجلد التما�ضي الأرجي 

والإكزيما وت�ضخم الغدة الدرقية 

ال�ض�رة 1: �ض�رة مري�ص خ�ضع لعمل ر�ضحي خلال بتر للركبة. 

يُطبق الطُعم ال�ضبكي لحماية اأق�ضى ط�ل للجذعة. ب�ضبب اأن زرع 

الجلد ح�ضا�ص لإجهاد الق�ص البدلي والآفات الجلدية التي تظهر 

ب�ض�رة �ضائعة. وبالتالي ي�ضتلزم تركيب بدلة.

Fig. 1: Image of a patient who underwent traumatic 
through knee amputation. Mesh graft was applied 
to preserve maximal stump length. Since the skin 
transplant is sensitive to prosthetic shear stress, skin 
lesions are commonly seen. Therefore prosthetic fitting 
is demanding.



Stump Correction ت�صحيح الجذعة

17 17

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

During the amputation the goal 
is to optimise the pressure 
zones of sensitive skin. This is 
often achieved by padding it 
with muscles. Exceptions in-
clude Syme’s amputations and 
amputations at the knee where 
no muscles are required or dis-
turb. There should not be any 
scars in the pressure zones, 
which is why especially skin 
with sensitivity disorders and/
or which is directly adherent to 
bone poses a risk for structural 
collapse and the formation of 
ulcers. These difficulties oc-
cur for example in mesh graft 
transplantations, because the 
shear forces in the prosthetic 
shaft can lead to tearing of the 
transplanted skin. However, 
mesh graft transplantations 
should be taken into considera-
tion for maintaining maximum 
stump length especially in 
young patients (Fig.1). Mesh 
grafts can be used for bridg-
ing in young patients after 
traumatic amputations. In the 
transitional phase the intact 
skin and the corresponding soft 
tissue can be conditioned and 
stretched. In a second step the 
mesh graft is resected and the 
stump can be completely cov-
ered by positioning usable and 
flexible skin in the pressure 
zone. This can lead to achieve-
ment of a maximum stump 
length which is important for 
ensuring optimum prosthetic 
care for the patient (3). Further, 

منطقة ال�ضغط. يمكن اأن ي�ؤدي ذلك 

اإلى تحقيق اأق�ضى ط�ل للجذعة 

والذي يعد �سروريًا ل�ضمان العناية 

المثالية للطرف ال�ضناعي للمري�ص 

)3(. وعلاوة على ذلك، يتعين الأخذ 

في العتبار اأن الطُعم ال�ضبكية يمكن 

اأن تعمل ب�ضكل جيد على الع�ضلة 

المتينة والمنت�سرة ب�ضكل جيد ول 

ي�ضتلزم الأمر تنقيح اإ�ضافي.

ويتعين فح�ص الجروح المزمنة 

مثل التقرحات بعناية. يمكن اأن 

تك�ن القرح التي تبدو �ضطحية في 

بع�ص الأحيان �ضبل اأعمق ت�ضل 

اإلى نا�ض�ر. ل يُ�ضفى من هذه القرح 

�ض�ى با�ضتئ�ضال �ضبل النا�ض�ر. 

ويظهر ت�ض�ير النا�ض�ر حجم �ضبل 

النا�ض�ر قبل الجراحة، حتى يتم 

التخطيط بعناية للاإجراء الجراحي. 

يمكن تحديد ا�ضتراك العظم، الذي 

ا، بت�ض�ير  يجب ا�ضتبعاده اأي�ضً

النا�ض�ر على وجه التحديد. ونتيجة 

لذلك، يتعين تطبيق اإجراء الفح�ص 

اإ�ضافية بالت�ض�ير قبل ا�ضتئ�ضال 

النا�ض�ر مثل الت�ض�ير بالرنين 

المغناطي�ضي اأو فح�ص العظام 

ل�ضتبعاد الْتِهابُ العَظْمِ والنِّقْي عن 

يقين. ذا كان هناك الْتِهابُ العَظْمِ 

والنِّقْي يتعين معالجته على نح� 

كافٍ، حتى ل� جراحيًا، حتى ل 

نتعر�ص لخطر تك�ين �ضبيل نا�ض�ر 

جديد. اأثناء الجراحة يمكن ا�ضتخدام 

اأزرق الميثيلين لتح�ضين روؤية م�ضار 

النا�ض�ر اأو �ضبل النا�ض�ر وللحفاظ 

بط�ل حافة الجذعة وغيرها. ومع 

ذلك يمكن حل معظم هذه الم�ضاكل 

ب�ضكل محافظ، وقليل منها يتطلب 

تنقيح جراحي.

اأثناء عملية البتر يتمثل الهدف 

في تح�ضين اأماكن ال�ضغط للجلد 

الح�ضا�ص. ويتحقق ذلك في الغالب 

بح�ض�ه بالع�ضلات. وتت�ضمن 

ال�ضتثناءات عمليات بَتْرٌ بحَ�ضَبِ 

�ضايم وبتر الركبة حيث ل تتطلب 

ع�ضلات اأو تت�سرر. ل ينبغي اأن 

يك�ن هناك اأي ندبات في اأماكن 

ال�ضغط، والتي تك�ن ال�ضبب في 

ا�ضطراب الجلد خا�ضة خا�ضة 

الجلد الح�ضا�ص و/اأو التي تلت�ضق 

بالعظم مبا�سرة مما ي�ضكل خطرًا 

على ال�هط الهيكلي وت�ضكيل قرح. 

تحدث هذه الم�ضاكل على �ضبيل 

المثال في عمليات زرع الطُعم 

ال�ضبكي، ب�ضبب اأن المقرا�ص ي�ضغط 

في الطُعم ال�ضناعي يمكن اأن ي�ؤدي 

اإلى تمزيق الجلد المزروع. ومع ذلك 

يتعين اأخذ عمليات زرع الطُعم 

ال�ضبكي في العتبار للحفاط على 

الحد الأق�ضى لط�ل الجذعة خا�ضة 

عند المر�ضى �ضغار ال�ضن )ال�ضكل 

1(. يمكن ا�ضتخدام الطُعم ال�ضبكي 

للتمديد عند المر�ضى �ضغار ال�ضن 

بعد الزرع الر�ضحي. في المرحلة 

النتقالية يمكن تعديل الجلد ال�ضليم 

والن�ضيج الرخ� المقابل وتمديدها. 

وفي الخط�ة الثانية يُبتر الطُعم 

ال�ضبكي ويمكن تغطية الجذعة 

تمامًا ب��ضع جلد �ضهل ومرن في 

it must also be taken into con-
sideration that mesh grafts can 
function well on durable and 
well circulated muscle and no 
additional revision is required.

Chronic wounds such as ulcer-
ations should be carefully ex-
amined. Ulcers appearing to be 
superficial can at times show 
deeper fistula tracts. Healing of 
these ulcers often only occurs 
when the fistula tracts are re-
moved. A fistulography should 
show the extent of the fistula 
tracts prior to surgery, in order 
to be able to carefully plan the 
surgical procedure. Involve-
ment of the bone, which must 
also be excluded, can already 
be determined especially by a 
fistulography. As a result, addi-
tional imaging examination pro-
cedures should be performed 
prior to excision of the fistula 
such as magnetic resonance 
imaging or bone scan in order 
to exclude osteomyelitis with 
certainty. If there is osteomyeli-
tis this must also be adequate-
ly treated, often surgically, 
otherwise there is risk of new 
fistula tract formation. During 
surgery methylene blue can be 
used to improve visibility of the 
fistula tract or the fistula tracts 
and to maintain an overview 
during the procedure. The fis-
tula tracts and the affected tis-
sue are stained blue here. This 
makes it easier for the surgeon 
to achieve complete resection. 
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In addition, it should be taken 
into consideration that over 
the years, persisting fistula 
tracts can lead to malignancy 
(fistula carcinoma). If there is 
suspected fistula carcinoma 
this should be clarified prior to 
surgery and where applicable 
therapy adjusted in the event 
of a positive diagnosis.

Deep scarring can lead to 
hygiene problems. They form 
a reservoir for filth, bacteria 
and fungus, which in part can 
be extremely difficult to clean. 
Sweat can also lead to macera-
tions of the skin which can lead 
to impairment of the protective 
function. As a result bacteria 
and other agents can accumu-
late in this reservoir in the skin 
and cause deep infections. The 
excision of this retracted scar 
is to be taken into considera-
tion in the event of recurrent 
infections, since this poses 
a simple option with minor 
complications. In most cases 
no further greater corrections 
such as soft tissue revision or 
subsequent resections on the 
bone are necessary.

Muscle

Excessive (muscular) soft 
tissue can form in an unfavour-
able manner after an amputa-
tion although an adequate 
and clean surgical technique 
was applied. This excess soft 
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على نظرة عامة خلال الإجراء. 

في هذه النقطة تتتح�ل �ضبل 

النا�ض�ر والن�ضيج المت�سرر اإلى 

الل�ن الأزرق. مما يجعل الأمر اأ�ضهل 

بالن�ضبة للجراح لإجراء ا�ضتئ�ضال 

كامل. 

بالإ�ضافة اإلى ذلك، يتعين اأخذ في 

العتبار اأن ا�ضتمرار �ضبل النا�ض�ر 

على مر ال�ضنين يمكن اأن ي�ؤدي 

اإلى الخباثة )�سرطان النا�ض�ر(. اإذا 

كان هناك �سرطان نا�ض�ر م�ضتبه 

به يتعين الك�ضف عنه قبل الجراحة 

وحيثما ينطبق العلاج في حالة 

الت�ضخي�ص الإيجابي.

يمكن اأن ي�ؤدي التندب العميق 

اإلى م�ضاكل تتعلق بالنظافة. قد 

ي�ضكل م�ضت�دع للاأقذار والبكتيريا 

والفطريات، التي يمكن اأن تك�ن 

�ضعبة التنظيف ب�ضكل كبير. 

يمكن اأن ي�ؤدي العرق اإلى تعطن 

الجلد مما ي�ؤدي اإلى اختلال ال�ظيفة 

ال�قائية. نتيجة للبكتيريا والع�امل 

الأخرى التي يمكن اأن تتراكم في 

هذا الم�ضت�دع الم�ج�د في الجلد 

وت�ضبب التهابات عميقة. ي�ؤخذ 

ا�ضتئ�ضال هذه الندبة في العتبار 

في حالة العدوى المتكررة، لأن ذلك 

ي�ضكل خيارًا ب�ضيطًا بم�ضاعفات 

طفيفة. في معظم الحالت ل يلزم 

اإجراء مزيد من الت�ضحيحات مثل 

تنقيح الن�ضيج الرخ� اأو عمليات 

ال�ضتئ�ضال اللاحقة في العظم.

الع�صلات

يمكن اأن يت�ضكل الن�ضيج الرخ� 

المفرط )ع�ضلي( بطريقة غير 

مرغ�ب بها بعد البتر على الرغم 

من تطبيق تقنيات جراحية نظيفة 

وكافية. يت�ضكل هذا الن�ضيج الرخ� 

المفرط نتيجة وذمة �ضديدة في 

الن�ضيج ب�ضبب ر�ضح اأو عدوى و/اأو 

اإقفار اأثناء البتر. في مرحلة ما بعد 

الجراحة تختفي ال�ذمة مما ي�ؤدي 

حتمًا اإلى زيادة الن�ضيج الرخ�، 

على الرغم من ك�ن اإغلاق الجذعة 

اأمرًا �ضعبًا خلال الإجراء الجراحي. 

يمكن اأن ي�ؤدي الن�ضيج الرخ� الزائد 

اإلى عدم ح�ض�ل المري�ص على 

ا�ضتقرار كافٍ مع البدلة. علاوة على 

ذلك، هناك فقدان للع�ضلات �ضابق 

للت�تر. تمنع فترة ما قبل الت�تر 

�ضم�ر الع�ضلات. وي�ؤدي ال�ضم�ر 

اإلى تنك�ص دهني مع انخفا�ص 

دوران الدم والم�ضاكل المماثلة مثل 

ا  األم الإقفار. يمكن اأن ي�ؤدي اأي�ضً

الت�سرب الم�ضتمر لمجم�ع الع�ضلات 

المجهدة ب�ضكل غير كاف على طرف 

الجذع العظمي اإلى تك�ين جراب 

كاذب. كما يت�ضكل الجراب الكاذب 

اإذا لم يُغطى طرف الجذع العظمي 

ب�ضكل كافٍ بالع�ضلات وي�ضغط 

العظم مبا�سرة على الجلد. 

يمكن اأن ت�ؤدي هذه الحالت اإلى 

اأم�ر دوين الأمثل لتركيب البدلة 

للجذعة. ويعد الترميم الجراحي 

�سروريًا بعد ذلك. هناك طريقتين 

tissue is formed as a result of 
severe oedema of the tissue 
caused by trauma, infection 
and/or ischemia during amputa-
tion. In the post-surgical phase 
oedema subsides and leads 
inevitably to excess soft tissue, 
although closure of the stump 
was difficult during the surgical 
procedure. The excess soft tis-
sue can lead to the patient not 
having sufficient stability in his/
her prosthesis. Further, there 
is loss of muscular pre-tension. 
The pre-tension prevents 
atrophy of the musculature. 
Atrophy leads to fatty degen-
eration with reduced circulation 
and the corresponding prob-
lems, such as e.g. ischemia 
pain. The constant slippage of 
the insufficiently tense muscu-
lature over the bony stump end 
can also lead to pseudobursa 
formation. Pseudobursa also 
forms if the bony stump end 
is not adequately covered with 
muscle and the bone presses 
directly on the skin. 

These conditions can lead 
to suboptimal conditions for 
prosthetic fitting of the stump. 
Surgical correction is then nec-
essary. There are two different 
techniques for reconstruction 
of the musculature- myoplasty 
and myodesis. During the 
myoplasty the antagonists of 
the muscle stumps or the cor-
responding muscle fascia are 
sutured together via the bony 
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stump end. This technique 
was suggested by Dederich 
based on his experiences with 
transfemoral amputations 
during WWII. Here he sutured 
the quadriceps musculature 
to the hamstring musculature 
(4). In myodesis the muscles 
are transosseously fixated. In 
all techniques good circulation 
of the muscles is important so 
that the PAOD can be a limiting 
factor. However with time the 
muscle sutures in both tech-
niques can loosen for various 
reasons, e.g. poor positioning 
of the shaft so that there is 
again an unstable situation 
with shift in centre of balance 
of the bone and poor soft 
tissue covering. The revisions 
should be performed as early 
as possible in order to prevent 
retraction and atrophy which 
would complicate the revision 
and jeopardize the outcome of 
the surgery.

Burgess and Weiss recom-
mended the transosseous 
technique for use in trans-

مختلفتين لإعادة بناء مجم�ع 

الع�ضلات - وهى الراأب الع�ضلي 

والبتر. خلال الراأب الع�ضلي تُخاط 

مناه�ضات جذع الع�ضلات اأو لفافة 

الع�ضلات المقابلة معًا عبر طرف 

الجذع العظمي. اقترح ديدريت�ص 

هذه التقنية بناء على تجاربه 

 .WWII مع عمليات البتر خلال

وفي هذه المرحلة قام بخياطة 

مجم�ع الع�ضلات رباعية الروؤو�ص 

بمجم�ع ع�ضلات وتر الماأب�ص 

)4(. في عملية البتر يتم تثبيت 

الع�ضلات داخل العظم. في جميع 

الأ�ضاليب تعد الدورة الدم�ية الجيدة 

للعظلات مهمًا بحيث يمكن اأن 

يك�ن PAOD عاملًا مفيدًا. لكن مع 

ال�قت يمكن تراخي غُرز الع�ضلات 

في كلا التقنيتين لأ�ضباب مختلفة، 

على �ضبيل المثال، ال��ضع ال�ضيء 

للجَدْل حيث يك�ن مرة اأخرى و�ضع 

غير م�ضتقر في مركز ت�ازن العظم 

و�ضعف تغطية الن�ضيج الرخ�. يتعين 

اإجراء فح��ضات في اأقرب وقت 

ممكن لمنع النكما�ص وال�ضم�ر 

الذي من �ضاأنه تعقيد عملية التنقيح 

femoral amputations (5). In 
our department we set two 
transosseous drill holes which 
are removed each approx. 1 
cm from the bony end of the 
stump. The drill hole channels 
are situated approx. 90 degrees 
to each other. The danger in 
drilling is that during the clinical 
course crown sequesters can 
form as a result of thermal ne-
crosis. Thermal necrosis occurs 
due to inadequate cooling of 
the drill. Sutures are placed in 
relatively neutral position of the 
femur. The residual femur is 
extended and adducted. A pil-
low under the buttocks of the 
patient in supine position can 
be helpful here. We are using 
a strong suture to sew up the 
wound. When puncturing the 
muscle it must be ensured that 
not all of the muscle is includ-
ed, in order to avoid necrosis. 
We place four loops in order to 
fixate the muscle stumps. The 
sutures are tied after all loops 
have been placed. Another 
myodesis technique is the ad-
ductor magnus technique rec-

ويعر�ص نتائج الجراحة للخطر.

وقد اأو�ضت ب�رغي�ص وواي�ص 

بتقنية اإدخال الع�ضلات في العظم 

ل�ضتخدامها في عمليات البتر 

الإحلالية )5(. وفي الق�ضم الخا�ص 

بنا اأن�ضاأنا اثنين من الثق�ب 

ا�ضتئ�ضل كل منها مايقرب من 1 

�ضم من الطرف العظمي للجذعة. 

تبعد قن�ات الثق�ب عن بع�ضها 

بح�الي 90 درجة. وتتمثل نقطة 

الخطر في الثقب اأنه خلال المرحلة 

ال�سريرية يمكن اأن يتك�ن و�ضيظ 

متندب نتيجة تناخر حراري. يحدث 

التناخر الحراري ب�ضبب تبريد غير 

كاف للثقب. ت��ضع الغُرز في مكان 

محايد ن�ضبيًا لعظم الفخذ. ويتم 

تمديد الفخذ المتبقي وتقريبه. وقد 

تك�ن ال��ضادة التي ت��ضع تحت 

اأرداف المري�ص وه� في و�ضعية 

ال�ضتلقاء ذات فائدة. ون�ضتخدم 

غرزة ق�ية لخياطة الجرح. عند 

ثقب الع�ضلات يجب التاأكد من عدم 

ت�ضمين الع�ضلات بالكامل، لتجنب 

النخر. ون�ضع اأربع حلقات لتحديد 

جذوع الع�ضلات. وتُربط الغُرز 

بُ  ال�ض�رة 2: �ض�رة اأثناء العملية للعَ�ضَ

 غير مق�سر ب�ضكل كافٍ )ال�ضهم 
ّ
بْلِي

َّ
الر

الأزرق( بعد بتر ال�ضاق الق�ضيرة ي�ضبب األم.  

بُ  بعد جراحة التنقيح مع تق�ضير العَ�ضَ

، يرتاح المري�ص من الألم.
ّ
بْلِي

َّ
الر

Fig. 2: Intraoperative image of a not 
sufficiently shortened sural nerve 
(blue arrow) after transtibial amputa-
tion causing pain. After revision 
surgery with shortening of the sural 
nerve, the patient was free of pain.
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ال�ض�رة 3: تُظهر الأ�ضعة ال�ضينية 

عظمة الفخذ ذات النهايات 

المدببة التي تعد ط�يلة للغاية 

مقارنة بال�ضُظ�ب. ي��ضح 

الخط الأحمر الرتفاع ال�ضحيح 

وم�ضت�ى قطع العظم. بالإ�ضافة 

اإلى ذلك ل يتم قطع العظم 

ال�ضظ�بي ب�ضكل �ضحيح. للح�ض�ل 

على نتيجة اأف�ضل يتعين لف 

العظم ال�ضظ�بي بطنيًا على النح� 

الم��ضح في الأ�ضعة ال�ضينية 

التابعة للتنقيح على الجانب 

الأيمن.

Fig. 3: X-rays showing a 
spiky fibular bone which is 
too long compared to the 
tibia. The red line shows the 
correct height and plane for 
osteotomy. Additionally the 
tibial osteotomy was not 
performed properly. 
For a better outcome the 
tibial  bone should be 
ventrally rounded as shown 
on the post revision x-rays 
on the right side.
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بعد و�ضع جميع الحلقات. تتمثل 

تقنية اأخرى للبتر في تقنية الع�ضلة 

المقربة الكبيرة الم��ضى بها من 

قبل غ�ت�ض�ضالك وجايجرز )6(. وفي 

هذه الحالة تُلف الع�ضلة المقربة 

الكبيرة ح�ل طرف الفخذ وتثبيت 

وتر الع�ضلات بالفخذ عن طريق 

الثق�ب.  وتعد هذه التقنية لعمليات 

البتر الإحلالية. 

الأع�صاب

بعد البتر ت�ضكل جميع الأع�ضاب 

المقط�عة ورم ع�ضبي. وقد طُ�رت 

العديد من التقنيات والتكن�ل�جيات 

وي��ضى بها لمنع الأورام الع�ضبية. 

لم يثبت تف�ق اأي من هذه التقنيات 

على ب�ضع الع�ضب الب�ضيط التقليدي، 

في حالة اتخذ الجراح عدة ع�امل 

مهمة في عين العتبار. وي�ضمل ذلك 

تخفيف الأع�ضاب ب�ض�رة كافية 

ف�ق العظم ودمجه في منطقة 

مبطنة ب�ضكل جيد. يتم الإ�ضجاء 

عادة في مجم�ع الع�ضلات التي 

يحميها الع�ضب من ال�ضغط والتهيج 

الآلي. في حالة وج�د الأع�ضاب 

تحت الجلد و/اأو على طرف العظم 

جزئيًا، ي�ضبب ذلك األم �ضديد ي�ضبه 

الكهرباء وت�ضبح العناية بالبدلة 

بُ  م�ضتحيلة جزئيًا. ويعد العَ�ضَ

 ه� اأكثر الأع�ضاب ال�ضائعة 
ّ
بْلِي

َّ
الر

ت�سررًا. ول�ض�ء الحظ يتم تجاهله 

مرارًا وتكرارًا خلال البتر الإحلالي. 

تُ�ضتخدم تقنية ب�رجي�ص بعد ذلك، 

ommended by Gottschalk and 
Jaegers (6). Here the adductor 
magnus is wrapped around 
the end of the femur and the 
tendon of the muscles fixated 
with drilling holes to the femur. 
This myodesis technique was 
created for primary transfemo-
ral amputation. 

Nerves

After an amputation all sev-
ered nerves form a neuroma. 
Numerous techniques and 
technologies were developed 
and recommended in order 
to prevent neuromas. None 
of these techniques could 
demonstrate that they were 
superior to conventional simple 
neurotomy, if the surgeon 
takes several important fac-
tors into consideration. This 
includes sufficient shortening 
of the nerves above the bone 
and its embedding in a well-
padded region. The embedding 
is performed most often in the 
musculature in which the nerve 
is protected from pressure and 
mechanical irritation. If nerves 
are situated just under the skin 
and/or partially on the end of 
the bone, this causes severe 
electrifying pain and prosthetic 
care becomes in part impossi-
ble. The sural nerve is definite-
ly most commonly affected. 
Unfortunately it is “forgotten” 
time and again during the 
transfemoral amputation. If 

the Burgess technique is then 
used, the result is that the 
nerve is situated directly on the 
anterior tibial osseous stump 
end and adheres to the scar 
with consecutive triggering of 
electrifying pain (Fig.2).

The persisting symptomatic 
neuroma is surgically treated 
just as with the freshly severed 
nerve during the primary ampu-
tation: A proximal neurotomy 
and embedding of the nerve 
is performed in a well-padded 
region. This region should/must 
be located outside of the end/
edge of the prosthesis so that 
the nerve is not unnecessarily 
exposed to higher pressure 
and shear forces. During the 
revision surgery the surgeon 
can decide whether to perform 
the procedure through the old 
scar or to set a new incision 
proximal along the course of 
the respective nerve. After an 
transtibial amputation a symp-
tomatic neuroma of the per-
oneus nerve (superficial and/or 
deeper branch) can be treated 
by a small incision of the skin 
in the dorsolateral region above 
the hollow of the knee. Here 
the common peroneus nerve is 
located by its guiding structure 
of the tendon of the femoral bi-
ceps muscle and a 2-3 cm-long 
segment of the nerve removed 
there. This type of surgery 
has the advantage that the 
surgical trauma is less, since 

وتك�ن النتيجة اأن يت�اجد الع�ضب 

مبا�سرة على طرف الجذع العظمي 

الظنب�بي الأمامي وتلت�ضق بالندبة 

مع ال�ضع�ر باأثار متتالية من الألم 

الذي ي�ضبه الكهربة )ال�ضكل 2(. 

ويُعالج ال�رم الع�ضبي العر�ضي 

الم�ضتمر جراحيًا كما ه� الحال مع 

الع�ضب المقط�ع خلال البتر الأولي: 

ين�ضاأ ب�ضع الع�ضب القريب واإ�ضجاء 

الع�ضب في منطقة مبطنة ب�ضكل 

جيد. يتعين اأن تقع هذه المنطقة 

خارج طرف/حافة البدلة بحيث 

ل يتعر�ص الع�ضب بدون داعٍ اإلى 

ارتفاع ال�ضغط وق�ة القا�ضة. اأثناء 

جراحة التنقيح يمكن اأن يتخذ 

الجراح القرار ح�ل تنفيذ الإجراء 

عبر الندبة القديمة اأو اإن�ضاء �ضق 

قريب من الع�ضب المحدد. بعد 

عملية البتر الإحلالي يمكن معالجة 

ال�رم الع�ضبي العر�ضي للع�ضب 

ال�ضظ�ي )ال�ضطحي و/اأو الأعمق( 

عن طريق اإحداث �ضق �ضغير بالجلد 

في المنطقة الظهرانية الجانبية ف�ق 

تج�يف الركبة. وهنا يقع الع�ضب 

ال�ضظ�ي ال�ضائع ببنيته الت�جيهية 

من وتر الع�ضلات الفخذية ذات 

الراأ�ضين  وبط�ل 2 اإلى 3 �ضم من 

الع�ضب الم�ضتاأ�ضل. يتميز هذا الن�ع 

من الجراحة باأن الر�ضح الجراحي 

قليل، لأنه ل يمكن اإجراء اأي ت�سريح 

عبر الن�ضيج المتندب ويمكن اأن 

يك�ن ال�ضق اأ�ضغر بكثير. وهذا يعني 

وج�د م�ضاعفات اأقل مع التئام 

اأ�سرع للجروح وبالتالي العناية 
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بالبدلة المتجددة ب�ضكل اأ�سرع. ومع 

ذلك، يتمثل العيب في هذا الإجراء 

الجراحي في اأن مجم�عة الع�ضلات 

تزال مما يُحدث بها �ضم�رًا وت�ضبح 

بدون وظيفة. وعلاوة على ذلك، 

يتعين اأخذ التط�ر الإ�ضافي في 

البدلة في منطقة مبحث البدليات 

الع�ضبية والبدلت المتعلقة بكهربية 

الع�ضل. 

ولغر�ص التمام نرغب في ذكر 

اأن TMR )اإعادة تع�ضيب الع�ضل 

ا  الم�ضتهدف( التي ت�ضتخدم اأي�ضً

لعلاج اأعرا�ص ال�رم الع�ضبي )7(.

العظام

يمكن اأن يحدث ح�اف بالعظام 

مٌ مُنْتَبِذ بعد عمليات  تَعَظُّ وعَرَن و 

البتر. يمكن الحد من هذه الع�اقب 

عن طريق التعامل بحر�ص مع 

العظم وال�ضمحاق اأثناء عملية البتر. 

واأثناء قطع العظم يتعين ملاحظة 

اأنه يجب تك�ين �ضطح �ضديد التحمل 

بقدر الإمكان وتدوير الح�اف 

بحر�ص. وعلاوة على ذلك، ل يتعين 

نزع ال�ضمحاق ب�ضكل ق�ي ول يتعين 

اإبقاء بقايا ال�ضمحاق بدون مراقبة. 

قد تترك الأخطاء الإ�ضافية �ضظية 

اأط�ل من ال�ضُظ�ب و/اأو اإحداث غير 

�ضحيح لخطة قطع العظم خلال 

عمليات البتر الإحلالية )ال�ضكل 3(. 

في حالة جذعة ال�ضاق الق�ضيرة ل 

يتعين ترك �ضظية قريبة لأن الغ�ضاء 

بين العظام ي�ؤدي اإلى فرط حركة 

no dissection must be made 
through scarred tissue and the 
incision can be significantly 
smaller. This means fewer 
complications with quicker 
wound healing and therefore 
faster renewed prosthetic 
care. The disadvantage of this 
surgical procedure is, however, 
that muscle groups are den-
ervated which results in them 
becoming atrophic and without 
function. Further, additional 
prosthetic advancement in the 
area of neuroprosthetics and 
myoelectric prosthetics have 
been taken into consideration. 

For the sake of completeness 
we would like to the men-
tion the TMR (Target Muscle 
Re-innervation) which is also 
successfully used to treat the 
symptoms of neuroma (7).

Bones

Bone edges, exostosis and 
heterotopic ossifications 
can occur after amputations. 
These consequences can be 
minimised by careful handling 
with the bone and periosteum 
during the amputation. During 
the osteotomy it should be 
observed that a load-bearing 
surface as large as possible 
must be formed and the edges 
carefully rounded. Further 
the periosteum should not 
be excessively stripped and 
periosteum scraps should not 

be left unattended. Additional 
errors are to leave the fibula 
longer than the tibia and/or to 
incorrectly set the osteotomy 
plane of the fibula during trans-
femoral amputations (Fig.3). 
In the event of a short transti-
bial stump the proximal fibula 
should not be left since the 
missing interosseal membrane 
leads to hypermobility of the 
residual fibula. At first it can be 
attempted to fix the shaft and 
to give the hypermobile fibula 
sufficient space. If this does 
not lead to an improvement 
of the symptoms the residual 
fibula is completely resected.

A symptomatic tibiofibular 
instability can also exist in 
long transfemoral stumps. If 
shaft changes do not lead to 
freedom of symptoms the 
patients can be treated with 
a bone bridge between fibula 
and tibia. In English-speaking 
countries this procedure is 
called the “Ertl procedure”, 
although the idea originates 
from the surgeon August Bier 
(1861-1949) and developed by 
Ertl and Dederich in WWII, and 
by Guedes Pinto in this century 
(8). A corticoperiostal flap of 
the tibia is used for the bone 
bridge according to the Ertl pro-
cedure, whereas Guedes-Pinto 
uses a piece of the fibula. In 
the Ertl procedure an incision 
is made along the periosteum 
to the anterior tibia edge and 

ال�ضظية المتبقية. في البداية يمكن 

محاولة تثبيت الَجدل لمنح ال�ضظية 

مفرطة الحركة م�ضاحة كافية. اإذا لم 

ي�ؤدي ذلك اإلى تح�ضين الأعرا�ص يتم 

ا�ضتئ�ضال ال�ضظية المتبقية بالكامل.

ا ت�اجد عدم ا�ضتقرار  ويمكن اأي�ضً

 �ضَظَِ�يّ في الجذوع الط�يلة 
ٌّ
ظُنْب�بِي

عبر الفخذ. اإذا لم ي�ؤدي تغيير 

الَجدل اإلى تحرير الأعرا�ص يمكن 

معالجة المر�ضى بج�سر عظمي 

بين ال�ضظية وال�ضُظ�ب. في البلدان 

الناطقة باللغة الإنجليزية يدعى هذا 

الإجراء »اإجراء اإرتل«، على الرغم 

اأن الفكرة ن�ضاأت من الجراح اأوغ�ضت 

بيار )1861 -1949( وط�رها 

اإرتل وديدرت�ص في WWII، ومن ثم 

ج�دي�ص بيانت� في هذا القرن )8(. 

تُ�ضتخدم �ضديلة �ضمحاقية ق�سرية 

لل�ضُظ�ب لج�سر العظم وفقًا لإجراء 

اإرتل، في حين ي�ضتخدم ج�دي�ص 

بيانت� جزء من ال�ضظية. في اإجراء 

اإرتل يتم اإحداث �ضق بط�ل ال�ضمحاق 

حتى حافة ال�ضُظ�ب الأمامية 

وحتى الحافة المت��ضطة الخلفية. 

ويتم ا�ضتخدام اإزميل لنزع رقائق 

العظم الق�سرية وتت�ضكل ال�ضديلة. 

ويجب اأن تظل رقائق العظم مت�ضلة 

بال�ضمحاق. بنف�ص الطريقة تتك�ن 

�ضديلة جانبية بط�ل من 5 اإلى 7 

�ضم. وبعد ذلك يتم نزع جزء من 

عظم ال�ضُظ�ب عند حافة ال�ضديلة في 

حين حماية الف�ص. وتُلف الح�اف. 

ويتم ت�سريح ال�ضظية بنف�ص الرتفاع 

بزاوية طفيفة. تلتحق ال�ضدائل 
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ال�ض�رة 4: تُظهر ن�عين الأ�ضعة ال�ضينية العل�ية عَرَن الجذعة الفخذية التي �ضببت الألم. 

ل ي�جد تغطية ن�ضيج رخ� كافٍ. تحدد الأ�ضعة ال�ضينية ال�ضفلية الحالة بعد جراحة التنقيح 

مع ا�ضتئ�ضال العَرَن والراأب الع�ضلي. بعد التنقيح يك�ن المري�ص قادرًا على ارتداء طرفه 

ال�ضناعي مرة اأخرى.

Fig. 4: The two upper x-rays show an exostosis of the femoral stump which 
caused pain. There is no adequate soft tissue coverage. The lower two x-rays 
demonstrate the status after revision surgery with resection of the exostosis 
and myoplasty. After revision the patient was capable of wearing his prosthe-
sis again.
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to the posterior medial edge. 
A chisel is used to remove the 
cortical bone chips and the 
flap is formed. The bone chips 
must remain connected with 
the periosteum. In the same 
manner a lateral flap 5-7cm in 
length is formed. Afterwards 
the tibia is osteotomised at the 
flap edge while protecting the 
lobe. The edges are rounded. 
The fibula is dissected at the 
same height at a slight angle. 
The corticoperiostal flaps are 
joined together to form a tube 
and fixated at the fibula. The 
cortical splinters are lying on 
the inside. The Guedes-Pinto 
procedure anchors a piece of 
fibula in a pre-surgically formed 
notch into the tibia and fibula. 
It is important here that the 
musculature at the fibula seg-
ment remains intact to ensure 
circulation. The fibula segment 
can be fixated using screws, 
wires or absorbable transosse-
ous sutures. In English-speak-
ing countries a combination 
of both procedures is often 
applied. 

Bone edges and exostosis of 
residual limbs which are not 
prosthetically optimal, can sim-
ply be resected and smoothed 
(Fig.4). Heterotopic ossifica-
tions pose a greater problem. 
They occur in around 23% of 
civilians after amputations irre-
spective of aetiology (9) and in 
ca. 63% of war-related amputa-

ال�ضمحاقية الق�سرية لت�ضكيل اأنب�ب 

وتُثبت عند ال�ضظية. وتُثنى ال�ضظايا 

الق�سرية اإلى الداخل. يُثبت اإجراء 

ج�دي�ص بيانت� جزء من ال�ضظية في 

ال�ضق المعد قبل الجراحة في ال�ضُظ�ب 

وال�ضظية. من ال�سروري اأن يظل 

مجم�ع الع�ضلات في ال�ضظية �ضليمة 

ل�ضمان دوران الدم. يمكن تثبيت 

جزء ال�ضظية با�ضتخدام بالل�لب اأو 

الأ�ضلاك اأو الغُرز داخل العظم القابلة 

للامت�ضا�ص. في البلدان الناطقة 

باللغة الإنجليزية عادة تُطبق كل 

من الإجراءات. 

ح�اف العظام وعَرَن الأطراف 

المتبقية التي ل تعد مثالية من 

الناحية البديلية، يمكن بب�ضاطة 

ا�ضتئ�ضاله وتمهيده )ال�ضكل 4(. 

مٌ الُمنْتَبِذ م�ضكلة اأكبر.  ي�ضكل التَعَظُّ

يحدث في ح�الي 23% من المدنيين 

بَبِيَّات  بعد البتر بغ�ص النظر عن ال�ضَّ

)9( وفي كاليف�رنيا 63% من 

عمليات البتر المتعلقة بالحرب 

.)10(

 

ت�ضكل الإ�ضابات الناجمة عن 

النفجار وعمليات البتر مبا�سرة في 

منطقة الإ�ضابة عامل خطر لحدوث 

تعظم منتبذ في عمليات البتر 

المتعلقة بالحرب )10(. 

علاوة على ذلك، يرتبط التعظم 

المنتبذ عادة باإ�ضابات الحبل 

ال�ض�كي والمخ. ل تعد جراحات 

ا  التنقيح زائدة فح�ضب؛ وترتبط اأي�ضً

بدرجة كبيرة من الم�ضاعفات. 

ت�ضمل اأمثلة الم�ضاعفات النزيف 

وال�ضطرابات المتعلقة بالتئام 

الجروح. لح�ضن الحظ يتم التحكم 

بمعظم الم�ضاعفات ويحقق المر�ضى 

تحرر جزء كبير من الألم والأطراف 

المبتقية التي تعد مثالية من 

الناحية ال�ضناعية. 

المر�ضى الذين لي�ص لديهم اأطراف 

متبقية مثالية من الناحية البديلة 

على الرغم من جراحة التنقيح، 

ب�ضبب اإعادة التعظم، على �ضبيل 

ا اأن يك�ن لديهم  المثال، يمكن اأي�ضً

التحام العظم )7(.

يمكن اأن تجعل الأطراف الجذع 

العظمية الجاحظة من ال�ضعب 

العناية بالطرف ال�ضناعي عند 

الأطفال. في اأ�ض�ء الحالت يمكن 

اأن يك�ن هناك ثقب في الجلد. يبدو 

اأن ال�ضبب وراء ذلك من ناحية في 

�ضفيحة النم� المحف�ظة القريبة 

ومن ناحية اأخرى في التاثير 

الميكانيكي لمجم�ع الع�ضلات على 

�ضكل العظم )11(. 

هناك تقنيات جراحية عك�ضية لمنع 

تك�ين جديد للمهماز على الجذع 

العظمي. غير اأن هذه التقنيات لم 

يجري فح�ضها علميًا. لهذا ال�ضبب ل 

نرغب حاليًا في تقديم اأي ت��ضيات 

فيما يتعلق بالعلاج الجراحي. 

الخاتمة

لتجنب جراحة التنقيح غير 

ال�سروري، يتعين اإجراء البتر الأولي 

tions (10). Explosion injuries 
and the amputations directly 
in the area of the injury rep-
resented a risk factor for the 
occurrence of heterotopic ossi-
fications in war-related amputa-
tions (10). Further, heterotopic 
ossifications are often associ-
ated with spinal cord and brain 
injuries. The revision surgeries 
are not only extensive; they are 
also associated with a high rate 
of complications. Examples of 
complications include bleeding 
and wound healing disorders. 
Fortunately most complica-
tions can be managed and 
the patients achieve for the 
most part freedom of pain and 
residual limbs that are pros-
thetically optimal. Patients who 
do not achieve residual limbs 
that are prosthetically optimal 
despite revision surgery, due 
to reossification, for example, 
can also have osseointegration 
performed (7).

Protruding bony stump ends 
can make prosthetic care more 
difficult in children. In the worst 
case there could be perforation 
of the skin. The cause for this 
appears to be on the one hand 
in the proximal maintained 
growth plate and on the other 
hand in the mechanical impact 
of the musculature on the bone 
form (11). There are diverse 
surgical techniques to prevent 
new formation of spurs on 
the bony stump. In part, these 
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have not been scientifically 
examined, however. For this 
reason we currently do not 
wish to make any recommen-
dation with regard to surgical 
therapy. 

Conclusion

In order to avoid unnecessary 
revision surgery, first and fore-
most the primary amputation 
should be carefully conducted. 
If complications should oc-
cur they can most often be 
successfully treated with 
modifications of the prosthetic 
shaft and/or other conservative 
forms of therapy and do not 
require surgical revision. How-
ever, patients with persisting 
pain should consider revision 
surgery in order to gain free-
dom of pain, improved func-
tionality, prosthetic acceptance 
and last but not least improved 
quality of life. These surgeries 
should be carefully planned 
and performed in specialised 
facilities. 

اأولً بعناية. اإذا حدثت م�ضاعفات 

يمكن معالجة اأغلبها بنجاح مع 

تعديلات في الجدل ال�ضناعي و/

اأو الأ�ضكال المحافظة الأخرى من 

العلاج ول ي�ضتلزم تنقيح جراحي. 

ومع ذلك، يتعين مراعاة المر�ضى 

الذي يعان�ن من الألم الم�ضتمر 

ل�ضمان التحرر من الألم وتح�ضين 

ال�ظيفية والقب�ل للبدلة واأخيًرا 

ولي�ص اآخرًا تح�ضين ن�عية الحياة. 

يتعين التخطيط لهذه الجراحات 

بعناية واإجراءها في المن�ضاأت 

المخت�ضة. 
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العلاج المتقدم متعدد 

التخ�ص�صات لل�سرطان 

الثديي الأولي يعزز 

فر�ص التعافي

Keywords: Mammary carcino-
ma, radiation therapy for breast 
cancer, chemotherapy for 
breast cancer, plastic surgery, 
sentinel lymphadenectomy, 
breast surgery, breast recon-
struction, systemic therapy

Introduction
Mammary carcinoma is the 
most common malignant 
tumour in women, accounting 
for more than 1.5 million new 
diagnoses per year worldwide. 
The lifetime risk is estimated 
at 12.9%, i.e. about one in 
eight women is diagnosed with 
breast cancer in the course of 
their lives [1].

The treatment of primary 
mammary carcinoma has be-
come an interdisciplinary task 
comprising surgery, radiation 
therapy and/or chemotherapy, 
targeted antibody therapy and 
plastic surgery. Treatment at a 
certified breast center guaran-
tees best possible interdiscipli-
nary therapy according to the 
latest guidelines. 

In addition to oncological safety 
and cure, aesthetics and the 
restoration of the female body 
image are important aspects 

الكلمات الأ�صا�صية: ال�سرطان 

الثديي، العلاج بالأ�ضعة ل�سرطان 

الثدي، المعالجة الكيميائية ل�سرطان 

الثدي، جراحة تجميلية، ا�ضْتِئْ�ضالُ 

العُقْدَةِ اللِّمْفِيَّة الخفير، جراحة 

الثدي، ا�ضْتِبْناء الثدي، علاج �ضامل

مقدمة

يعد ال�سرطان الثديي ال�رم الخبيث 

الأكثر �ضي�عًا لدى الن�ضاء، يمثل 

اأكثر من 1.5 ملي�ن ت�ضخي�ص جديد 

كل عام في جميع اأنحاء العالم. 

وتُقدر المخاطر مدى الحياة بن�ضبة 

12.9%، ما يعادل ح�الي واحدة 

من ثمانية �ضيدات م�ضابة ب�سرطان 

الثدي في حياتهم ]1[.

اأ�ضبح علاج ال�سرطان الثديي 

الأولي مهمة متعددة التخ�ض�ضات 

ت�ضمل جراحة وعلاج بالأ�ضعة و/اأو 

معالجة كيميائية وعلاج الأج�ضام 

الم�ضادة الم�ضتهدفة والجراحة 

التجميلية. وي�ضمن العلاج في مركز 

اأورام الثدي المعتمد اأف�ضل اأن�اع 

العلاج متعدد التخ�ض�ضات الممكنة 

وفقًا للمبادئ الت�جيهية الأخيرة. 

بالإ�ضافة اإلى اأن ال�ضلامة وال�ضفاء 

المتعلقين بالأورام، والأم�ر 

التجميلية وا�ضتعادة �ض�رة ج�ضد 

المراأة من الج�انب المهمة في علاج 

المر�ضى المت�سررين. بالكاد قبل 

100 عام، ا�ضتلزم ت�ضخي�ص �سرطان 

الثدي ا�ضتئ�ضال ثدي المراأة كجزء 

من جراحة بالإ�ضتئ�ضال، لأنه من 

المفتر�ص اأن �سرطان الثدي مر�ص 

م��ضعي. ومع ذلك، على مدى 

العق�د الما�ضية، لم تتط�ر فكرة فهم 

طبيعة المر�ص وبي�ل�جية ال�رم 

ا العلاج الجراحي  فح�ضب بل اأي�ضً

لل�سرطان الثديي تح�ضن ب�ضكل كبير، 

مما يجعل من الممكن الحفاظ على 

�ضكل الثدي في العديد من الحالت 

)في اأكثر من 75% من اإجمالي 

الحالت الم�ضابة بال�سرطان 

الثديي(. لكن حتى في حالة يحتاج 

الثدي بالكامل اأو ن�ضيج الثدي كله 

اإلى ال�ضتئ�ضال، ت�فر حاليًا المراكز 

ذات الخبرة للمر�ضى خيارات 

متعددة لإعادة بناء الثدي م�ضممة 

ا لحتياجاتها الخا�ضة  خ�ضي�ضً

 .]2[

يعد �سرطان الثدي مر�ص �ضامل قد 

ي�ؤثر ب�ضكل اأ�ضا�ضي اأو ثان�ي على 

العظام والكبد والرئتين والأع�ضاء 

الأخرى. كما اأن ا�ضتخدام الأدوية 

ال�ضاملة )العلاج الكيميائي اأو 

علاج الأج�ضام الم�ضادة اأو العلاج 

in the treatment of affected 
patients. Barely 100 years 
ago, a breast cancer diagnosis 
entailed the removal of the 
female breast as part of a mu-
tilating surgery, because breast 
cancer was assumed to be a 
local disease. Over the past 
decades, however, not only the 
understanding of the disease 
and tumour biology but also 
the surgical treatment of mam-
mary carcinoma has improved 
significantly, making it possible 
to conserve the breast in many 
cases (in more than 75% of all 
cases of mammary carcinoma). 
But even if the entire breast or 
the entire breast tissue needs 
to be removed, experienced 
centres now offer patients 
various reconstruction options 
tailored to their specific needs 
[2]. 

Breast cancer is a systemic dis-
ease that may primarily or sec-
ondarily affect the bones, liver, 
lungs and other organs. The 
use of systemic drugs (chemo-
therapy, antibody therapy or an-
tihormone therapy) at specific 
target locations significantly 
increases not only the chances 
of survival but also the chances 
of recovery [3]. Drug therapy, in 

Advanced Multidis-
ciplinary therapy for 
Primary Mammary 
Carcinoma optimises 
Chances of Recovery
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particular, is subject to constant 
change and is being investi-
gated in numerous research 
projects at our centre. 

The therapeutic approaches 
summarised in this article are 
the result of international stud-
ies. They are developed in line 
with the St. Gallen International 
Breast Cancer Conference and 
the guidelines of the Breast 
Committee of the AGO (Gy-
naecological Oncology Working 
Group) [4].

Histology and Stage 
Classification
Most mammary carcinomas 
develop in the upper outer 
quadrant of the breast, with 
the most common form being 
invasive carcinoma (no spe-
cial type, NST), followed by 
invasive-lobular, medullary, 
tubular, mucinous and papil-
lary carcinomas [5]. A punch 
biopsy specimen can already 
provide insights into the 
specific tumour biology. The 
hormone receptor status (HR), 

الم�ضاد للهرم�ن( في اأماكن معينة 

م�ضتهدفة ل يعزز ب�ضكل كبير فر�ص 

البقاء على قيد الحياة فح�ضب لكن 

ا يعزز فر�ص التعافي ]3[.  اأي�ضً

يخ�ضع العلاج بالأدوية، على 

وجه التحديدظن للتغيير الم�ضتمر 

ويجرى التحقق منه في العديد من 

م�سروعات البحث في مركزنا. 

تعد الأ�ضاليب العلاجية ال�اردة 

في هذا المقال نتيجة للدرا�ضات 

الدولية. ويتم تط�يرها للتما�ضى مع 

م�ؤتمر �ضانت جالين الدولي لأورام 

الثدي والمبادئ الت�جيهية للجنة 

AGO لأورام الثدي )مجم�عة العمل 

للاأورام الن�ضائية( ]4[.

علم الأن�صجة وت�صنيف المرحلة

تتط�ر معظم الأورام ال�سرطانية 

الثديية في الربع الخارجي العل�ي 

من الثدي، اإلى جانب ال�ضكل الأكثر 

�ضي�عًا يك�ن �سرطان غَزوي )ن�ع 

غير محدد، اختبار عدم الإجهاد 

 غَزوي 
ّ
ي ي�ضِ NST(، يعقبه فُ�ضَ

 
ّ
 ومُ��ضينِي

ّ
 واأَنْب�بِي

ّ
و�سرطان لُبِّي

 ]5[. يمكن اأن ي�فر نم�ذج 
ّ
وحُلَيمِي

الَخزْعَةٌ بالِمقْرا�ص روؤى داخل 

بي�ل�جية ورم معين. 

 يتم فح�ص حالة م�ضتقبل 

-G1( والتدرج ،)HR( الهرم�نات

G3(، وحالة HER2 )عامل النم� 

الب�سَروي(، وKi67 )بروتين ال�ضطح 

للاأغ�ضية الخل�ية( و

uPA/PAI-1 )بروتياز(. بالإ�ضافة 

اإلى ذلك، تتيح فح��ضات الجينات 

المتقدمة اأف�ضل تقييم �سرا�ضة ورم 

م�ضتقبل الهرم�نات الإيجابي، و

HER2 ال�ضلبي. ت�ضاعد كافة هذه 

الع�امل في تحديد اأف�ضل علاج 

ممكن للمري�ص، حيث يتعين 

معالجة بع�ص ال�سرطانات الثديية 

ب�ض�رة اأولية بالعلاج الكيميائي 

)على �ضبيل المثال، ال�سرطان 

 HER2 الثديي الثلاثي ال�ضلبي اأو

الإيجابي(. ويُ�ضتخدم نظام ت�ضنيف 

ال�رم والعقد والنقائل )T=ال�رم،  

N=العقد، M=النقائل( في ت�ضنيف 

المرحلة. تجعل تركيبة بي�ل�جيا 

ال�رم وو�ضفها من الممكن مقارنة 

النتائج وتقييمها على نطاق وطني، 

حيث اأن هذه المعايير ت�ضف حجم 

the grading (G1-G3), the HER2 
status (an epidermal growth 
factor), the Ki 67 (surface 
protein of cell membranes) 
and uPA/PAI-1 (proteases) 
are examined. In addition, 
advanced gene expression 
assays allow a better assess-
ment of the aggressiveness 
of HR-positive, HER2-negative 
tumours. All these factors help 
determine the best possible 
therapy for the patient, since 
certain mammary carcinomas 
should initially be treated 
by means of chemotherapy 
(e.g. triple-negative or HER2-
positive mammary carcinoma). 
The TNM system (T=tumour, 
N=node, M=metastasis) is 
used for stage classification. 
This formula and the descrip-
tion of tumour biology make it 
possible to compare and evalu-
ate the findings on a national 
scale, since these parameters 
describe extent of the disease. 
This comparability also helps 
the breast centre continue a 
treatment started at an exter-
nal facility or abroad.

ال�ض�رة 1: و�ضع علامة 

بال�ضلك لل�سرطان الثديي 

ال�ضابق للجراحة

Fig. 1: Preoperative wire 
marking of a mammary 
carcinoma
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المر�ص. كما ت�ضاعد هذه المقارنة 

مركز اأورام الثدي في م�ا�ضلة 

العلاج الذي بداأ في من�ضاأة خارجية 

اأو بالخارج.

العلاج بالجراحة

تتيح حاليًا تقنيات الت�ض�ير 

والفح�ص المتط�رة با�ضتمرار مثل 

 والتَخْطيطٌ 
ّ
عاعِي دْيِ ال�ضُّ �يرُ الثَّ تَ�ضْ

 الك�ضف عن ال�سرطانات 
ِّ
َ�اتِي التَ�ضْ

التي ل يتجاوز حجمها ب�ضعة 

ملليميترات في مرحلة متقدمة.  

في الحالت التي تك�ن بها الآفة 

الم�ضتبه بها غير وا�ضحة، يمكن 

تحديدها ب�ضلك قبل العملية 

الجراحية تحت تاأثير التخدير 

الم��ضعي )ال�ضكل 1(. 

في حالة جراحة الثدي المحافظة 

)BCT(، يتم ا�ضتئ�ضال ال�رم 

بالكامل ب�ضكل م��ضعي. واعتمادًا 

على حجم الثدي ومكان ال�رم، قد 

يك�ن هناك حاجة اإلى تغطية العيب 

با�ضتخدام تقنيات تقدم الأن�ضجة 

داخل الثدي )تغيير ال��ضع داخل 

الثدي/ال�ضدائل التدويرية اأو رَاأْبُ 

غيِريّ الُمعدل لل�رم(  دْيِ التَّ�ضْ الثَّ

Surgical Therapy
Today’s constantly improving 
imaging and screening tech-
niques such as mammography 
and sonography allow for 
detecting carcinomas of just 
a few millimetres in size at an 
early stage. 

This improves not only the 
patient’s prognosis but also the 
operability, as the breast can 
be conserved during the proce-
dure. In cases where the lesion 
suspected to be malignant is 
not palpable, it can be marked 
with a wire before the surgery 
under local anaesthesia (Fig. 1).

In breast-conserving therapy 
(BCT), the tumour is complete-
ly removed locally. Depending 
on the size of the breast and 
the tumour location, the defect 
may need to be covered using 
intramammary tissue advance-
ment techniques (intramamma-
ry transposition/rotation flaps 
or tumour-adapted reduction 
mammoplasty) to avoid sag-
ging of the skin or differences 
in breast volume.

Mastectomy (modified radical 
mastectomy, MRM) involves 
removal of the entire breast tis-
sue. Reasons for selecting this 
type of procedure include mul-
ticentric growth, unfavourable 
breast-tumour ratio, inflamma-
tory mammary carcinoma or 
the patient’s wishes.

Another surgical option is skin-
sparing mastectomy, in which 
the entire breast tissue is 
removed while preserving the 
skin. The skin is then refilled 
with either silicone implants or 
autologous tissue (e.g. latis-
simus dorsi flaps, TRAM, DIEP, 
TMG or SGAP flaps), making it 
possible to restore the aes-
thetic appearance of the breast 
and thus the female body 
shape. This is also of great 
significance for coping with the 
disease and should be available 
to all patients.

All above-mentioned surgi-
cal procedures may involve 
removal of the sentinel node in 
the axilla, which is marked with 
technetium before the surgery. 

لتجنب ترهل الجلد اأو التباينات في 

حجم الثدي.

ي�ضمل ا�ضتئ�ضال الثدي )ا�ضْتِئْ�ضالُ 

 )MRM ،دْيِ الَجذْرِيُّ الُمعَدَّل الثَّ

ا�ضتئ�ضال ن�ضيج الثدي بالكامل. 

ت�ضمل اأ�ضباب تحديد هذا الن�ع من 

الإجراء النم� متعدد المراكز، اأو 

حجم ورم الثدي غير المرغ�ب به 

اأو ال�سرطان الثديي اللتهابي اأو 

رغبات المري�ص.

ويتمثل خيار جراحي اآخر في 

ال�ضتئ�ضال مع الحفاظ على جلد 

الثدي، بحيث يتم ا�ضتئ�ضال ن�ضيج 

الثدي بالكامل مع الحفاظ على 

الجلد. ثم يتم ح�ض� الجلد باأجزاء 

زرع �ضليك�ن اأو ن�ضيج ذاتي المن�ضاأ 

)على �ضبيل المثال، ال�ضدائل الظهرية 

العري�ضة، اأو TRAM اأو DIEP اأو 

TMG اأو SGAP(، يجعل من الممكن 

ا�ضتعادة المظهر الجمالي للثدي 

وبالتالي �ضكل الج�ضم الأنث�ي. كما 

اأنه ذا اأهمية كبيرة للتعامل مع 

المر�ص ويتعين اأن يك�ن متاحًا 

لجميع المر�ضى.

قد ت�ضمل جميع الإجراءات الجراحية 

�ضابقة الذكر ا�ضتئ�ضال العُقْدَةٌ 

ال�ض�رة 2: مري�ص بعد 

ا�ضتئ�ضال الثدي الثنائي 

واإعادة بناء الثدي الثنائي 

 DIEP با�ضتخدام �ضديلة

مزدوجة. تتيح التقنيات 

ثلاثية الأبعاد المتقدمة 

ت�ض�ر مف�ضل وتخطيط 

�ضكل وحجم وتناظر الثدي 

المعاد بناوؤه.

Fig. 2: Patient after 
bilateral mastectomy 
and bilateral breast 
reconstruction using 
double DIEP flap. 
Advanced 3D tech-
niques allow detailed 
visualisation and 
planning of the shape, 
volume and symmetry 
of the reconstructed 
breast.
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The sentinel node is the first 
lymph node that a tumour 
drains into. This relatively small 
additional procedure helps ver-
ify the cancer stage as well as 
the further therapy and prog-
nosis. Should further lymph 
nodes need to be removed, 
what is referred to as axillary 
dissection is performed.

In this case, a gentle surgical 
procedure is also of particular 
importance. If tumour-infiltrat-
ed lymph nodes are detected 
in the axilla already before 
the surgery or chemotherapy, 
axillary dissection is performed 
directly [4].

Reconstructive Breast 
Surgery
If a breast-conserving therapy 
is not possible, the patient 
has to be educated about the 
option of breast reconstruc-
tion using either implants or 
free tissue transfer. Among 
these free, microsurgical flap 
reconstruction techniques, the 
deep inferior epigastric perfora-
tor flap (DIEP flap) has estab-
lished itself in clinical routine 
over other techniques such 
as TRAM (transverse rectus 
abdominis myocutaneus flap), 
TMG (transverse myocutane-
ous gracilis flap) and SGAP 
(superior gluteal artery perfora-
tor flap) [6]. However, these 
continue to be used in cases 
where DIEP flap reconstruction 
is not possible. At the time the 
breast reconstruction proce-
dure is performed, almost all 
patients have sufficient lower 
abdominal tissue to permit flap 
reconstruction of one or both 
breasts with a sufficient vol-
ume [7]. The donor site on the 
lower abdomen can be closed 
by mobilising the abdominal 

wall similarly to a cosmetic 
abdominoplasty, which pro-
vides a desirable additional 
benefit in many cases. Using a 
microscope, the vessels of the 
DIEP flap are connected to the 
internal thoracic artery and its 
accompanying vein at the level 
of the third rib. 

Depending on the extent of 
the resection required from an 
oncological perspective, the 
breast reconstruction can be 
followed by reconstruction of 
the mamilla (using local flap 
reconstruction) and the areola 
(using medical pigmentation, 
tattoo). Following breast recon-
struction, autologous fat trans-
plantation is being increasingly 
used to correct any irregular 
contours. 

Nowadays, advanced 3D 
photogrammetric techniques 
are employed before, during 
and after the surgery for plan-
ning the breast reconstruction 
procedure in terms of breast 
volume and breast symmetry 
(Fig. 2).
Depending on the specific situ-
ation and the patient’s wishes, 
the breast reconstruction pro-
cedure using autologous tissue 
can be performed either during 
or after the tumour surgery. In 
patients who have their breast 
tissue removed as a preventive 
measure due to genetic/family 
predisposition, breast recon-
struction can be performed 
using either silicone implants 
or autologous tissue. 

A conscientiously managed 
breast reconstruction consulta-
tion of a certified breast centre 
is designed to offer patients 
comprehensive interdiscipli-
nary consultation with gynae-

الثدي التجميلي، الذي ي�فر فائدة 

اإ�ضافية مرغ�ب بها في العديد من 

الحالت. با�ضتخدام المجهر، تُ��ضل 

اأوعية �ضديلة DIEP بال�سريان 

ال�ضدري الداخلي وال�ريد الم�ضاحب 

له في م�ضت�ى ال�ضلع الثالث. 

واعتمادَا على حجم ال�ضتئ�ضال 

المطل�ب من المنظ�ر المتعلق 

بالأورام، يعقب اإعادة بناء الثدي 

اإعادة بناء الحلمة )با�ضتخدام اإعادة 

بناء ال�ضديلة الم��ضعي( والهالة 

)با�ضتخدام الت�ضبغ الطبي، ال��ضم(. 

بعد اإعادة بناء الثدي، تُ�ضتخدم زرع 

الده�ن ذاتية المن�ضاأ ب�ضكل كبير 

لت�ضحيح ملامح غير منتظمة. 

في ال�قت الحا�سر، تُ�ضتخدم تقنيات 

الت�ض�ير الم�ضاحي ال�ض�ئي ثلاثي 

الأبعاد المتقدمة قبل الجراحة 

واأثناءها وبعدها لتخطيط عملية 

اإعادة بناء الثدي في اإطار حجم 

الثدي وتناظر الثدي )ال�ضكل 2(.

وبناءً على الحالة المعينة ورغبات 

المري�ص، يمكن تنفيذ عملية اإعادة 

بناء الثدي با�ضتخدام ن�ضيج ذاتي 

المن�ضاأ خلال جراحة ال�رم اأو بعدها. 

في حالة المر�ضى الذين لديهم 

ا�ضتئ�ضال في ن�ضيج الثدي كاإجراء 

وقائي ب�ضبب اأهُبة وراثية/عائلية، 

يمكن تنفيذ عملية اإعادة بناء الثدي 

با�ضتخدام اأدوات زرع �ضيليك�ن اأو 

ن�ضيج ذاتي المن�ضاأ. 

ت�فر م�ض�رة مركز اأورام الثدي 

المعتمد ب�ضاأن اإعادة بناء الثدي 

المدار ب�ضكل واعي م�ض�رة �ضاملة 

متعددة التخ�ض�ضات للمر�ضى اإلى 

جانب متخ�ض�ضي اأمرا�ص الن�ضاء 

والجراحين. بغ�ص النظر عن الإجراء 

الجراحي المحدد، يجب اأن تك�ن 

ال�ضلامة من الأورام، اأي مكافحة 

ال�سرطان ذات الأول�ية الق�ض�ى. 

عند اتخاذ القرار باأن ن�ع وطريقة 

اإعادة بناء الثدي، يتعين ا�ضتعياب 

الخافِرَة في الإبط، التي تُحدد قبل 

العملية الجراحية. تعد العُقدة 

الخافرة اأول عُقدة لمفية التي 

ين�سرف اإليها ال�رم. ي�ضاعد هذا 

الإجراء الإ�ضافي ال�ضغير ن�ضبيًا في 

التحقق من مرحلة ال�سرطان وكذلك 

العلاج والت�ضخي�ص. اإذا كان هناك 

حاجة اإلى ا�ضتئ�ضال العُقد اللمفية، 

يتم اإجراء ما يمكن الإ�ضارة اإليه 

بالت�سريح الإبطي. في هذه الحالة، 

ا  يعد الإجراء الجراحي الب�ضيط اأي�ضً

ذا اأهمية خا�ضة. اإذا تم الك�ضف 

بالفعل عن العقد اللمفية التي يت�ضلل 

اإليها ال�رم في الإبط قبل الجراحة 

اأو العلاج الكيميائي، يجري ت�سريح 

اإبطي مبا�سرة ]4[.

جراحة اإعادة بناء الثدي

اإذا لم تكن الجراحة مع الحفاظ 

على الثدي ممكنة، يتعين اإعلام 

المري�ص عن خيار اإعادة بناء الثدي 

با�ضتخدام اأدوات الزرع اأو تغيير 

و�ضع الن�ضيج. ومن �ضمن تقنيات 

اإعادة بناء ال�ضديلة الجراحية 

المجهرية الحرة، ثبت �ضديلة ثاق�ب 

 )DIEP( سُرْ�ض�فِيّ داخلي عميق�

نفيه في روتين �سريري على 

تقنيات اأخرى مثل TRAM )�ضديلة 

 TMG ،)م�ضتعر�ضة بطنية م�ضتقيمة

)ال�ضديلة الناجلة الم�ضتعر�ضة 

العر�ضية( وSGAP )�ضديلة ثاق�ب 

�سرياني األ�ي عل�ي( ]6[. ومع 

ذلك، ي�ضتمر ا�ضتخدامها في الحالت 

الذي يك�ن فيها اإعادة بناء �ضديلة 

DIEP ممكناً. في حالة اإعادة بناء 

الثدي، في الغالب يك�ن لدى جميع 

المر�ضى ن�ضيج بطني �ضفلي كافي 

لل�ضماح باإعادة بناء ال�ضديلة لأحد 

الثديين اأو كلاهما بحجم منا�ضب 

]7[. يمكن غلق المكان المتبرع به 
على البطن ال�ضفلي عن طريق تحريك 

الجدار البطني ب�ض�رة مماثلة لراأب 
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cologists and plastic surgeons. 
Irrespective of the selected 
surgical procedure, oncological 
safety, i.e. combating cancer, 
must be the top priority. While 
deciding on the type and tech-
nique of breast reconstruction, 
the patient’s wishes should 
be accommodated as far as 
possible while selecting the 
procedure that best suits her 
specific needs. 

Advanced Radiation Therapy 
for Breast Cancer
Radiation therapy is an essen-
tial component of all multi-
modal breast cancer treatment 
concepts. Postoperative radia-
tion therapy is usually started 
after complete wound healing, 
but no later than six to eight 
weeks following the surgery 
[8, 9] or completion of adjuvant 
chemotherapy in cases where 
this is indicated. Our goal is to 
extend the treatment and tailor 
the employed radiotherapy 
technique to the respective pa-
tient’s needs, thereby achiev-
ing maximum tumour control 
while optimising tolerability.
Since breast-conserving thera-
pies (BCT) were introduced in 
the 1970s, postoperative irra-
diation of the breast has been 
an integral part of the therapy 
[10]. Postoperative whole-
breast irradiation (WBI) reduces 
the incidence of local recur-
rence of primary tumours by up 
to 20%, depending on the risk 
profile [11]. The EBCTGC meta-
analysis also shows a 15% 
reduction in the recurrence rate 
(both local and distant) through 
radiation therapy after 10 years 
and a reduction in the breast 
cancer mortality rate after 15 
years [11]. 
In certain risk situations, ra-
diation therapy is also recom-

رغبات المري�ص باأق�ضى حد ممكن 

اأثناء تحديد الإجراء الأف�ضل الذي 

ينا�ضب احتياجتها الخا�ضة. 

العلاج المتقدم بالأ�صعة ل�سرطان 

الثدي

يعد العلاج بالأ�ضعة عن�سر اأ�ضا�ضي 

لجميع اأ�ضاليب علاج �سرطان 

الثدي متعددة ال��ضائط. يبداأ 

العلاج بالأ�ضعة التال للجراحة 

عادة بعد تعافي الجروح تمامًا، 

لكن ل تتجاوز الفترة من �ضتة 

اإلى ثمانية اأ�ضابيع بعد العملية 

الجراحية ]8، 9[ اأو اأو اإتمام العلاج 

الكيميائي الم�ضاعد في الحالت 

الم�ضار اإليها. ويتمثل هدفنا في 

تمديد العلاج وتحديد تقنية العلاج 

بالأ�ضعة الم�ضتخدم بما يتما�ضى 

مع احتيجات المري�ص الخا�ضة، 

وبالتالي تحقيق تحقيق اأق�ضى قدر 

من التحكم بال�رم في حين تح�ضين 

قدرة التحمل.

منذ اكت�ضاف العمليات الجراحية 

مع الحفاظ على الثدي )BCT( في 

ال�ضبعينيات، يعد الت�ضعع التال 

للجراحة للثدي جزء ل يتجزاأ من 

العلاج ]10[. يقلل الت�ضعع التال 

للجراحة للثدي بالكامل من حدوث 

تكرار م��ضعي للاأورام الأ�ضا�ضية 

بن�ضبة ت�ضل اإلى 20% بناءً على 

مجمل المخاطر ]11[. وي��ضح 

ا  التحليل التل�ي EBCTGC اأي�ضً

انخفا�ص 15% في معدل تكرار 

الإ�ضابة )م��ضعي ومتباعد( 

من خلال العلاج بالأ�ضعة بعد 

10 �ضن�ات وانخفا�ص في معدل 

ال�فيات ب�سرطان الثدي بعد 15 

�ضنة ]11[. في بع�ص الحالت 

الخطرة، ي��ضى بالعلاج بالأ�ضعة 

بعد ا�ضتئ�ضال الثدي. يقلل العلاج 

بالأ�ضعة التال ل�ضتئ�ضال الثدي 

)PMRT( للجدار ال�ضدري ب�ضكل 

mended after mastectomy. 
Postmastectomy radiation 
therapy (PMRT) of the thoracic 
wall significantly reduces the 
locoregional recurrence rate 
and improves both the disease-
free and the breast cancer-
specific survival of patients 
[12]. Based on the available 
literature data, PMRT is recom-
mended for extensive tumours, 
if > 3 lymph nodes are infil-
trated or if 1-3 lymph nodes are 
infiltrated and additional risk 
factors are present (multifocal 
tumours, multicentric tumours, 
G3 and L1 tumours, close 
resection margin).

The extension of the target 
volume to include the supra- 
and infraclavicular lymph drain-
age areas following both BCT 
and mastectomy in high-risk 
patients with axillary metas-
tases has established itself in 
the guidelines. Recent studies 
[13-15] and a meta-analysis [16] 
have shown a small but signifi-
cant benefit regarding overall 
survival. 

Partial breast irradiation 
(APBI) and local dose 
increase to the tumour bed 
(boost) 
A group of patients in whom 
radiation therapy following a 
breast-conserving therapy is 
not beneficial cannot be reliably 
identified in any study. 

In young patients, two large-
scale randomised studies have 
demonstrated a positive effect 
of a local dose increase (boost) 
to the tumour bed on local 
tumour control. 

In the past, a boost dose was 
always applied following WBI. 
Nowadays, it can also be per-

كبير من معدل تكرار الإ�ضابة 

الم��ضعي وتح�ضين كل من فر�ص 

التعافي من �سرطان الثدي اأو بقاء 

المر�ضى على قيد الحياة ]12[. 

بناءً على البيانات الأدبية المتاحة، 

ي��ضى بـPMRT للاأورام الممتدة، 

في حالة ت�ضلل ال�رم اإلى اأكثر من 

3 عُقد لمفية اأو من 1اإلى 3 عقد 

لمفية وتظهر ع�امل خطر اإ�ضافية 

)اأورام متعددة الب�ؤر، اأورام متعددة 

المراكز، واأورام G3 وL1، حافة 

ال�ضتئ�ضال المغلقة(. اإن ت��ضيع 

الحجم الم�ضتهدف لي�ضمل اأماكن 

ال�سرف اللمفية ف�ق وتحت الترق�ة 

التابعة لكل من BCT وا�ضتئ�ضال 

الثدي في المر�ضى الذين يعان�ن 

من زيادة مخاطر الإنبات الإبطي 

تثبت نف�ضها في المبادئ الت�جيهية. 

تُظهر الدرا�ضات الأخيرة ]13-

15[ والتحليل التل�ي ]16[ فائدة 

�ضغيرة ولكنها �سرورية فيما يتعلق 

بالبقاء على قيد الحياة ب�ضكل عام. 

 )APBI( يعزز الت�صعع الجزئي للثدي

والجرعة المو�صعية �سرير الورم 

)تعزيز( 

ل يمكن تحديد مجم�عة المر�ضى 

الذين يعد العلاج بالأ�ضعة عقب 

الجراحة مع الحفاظ على الثدي 

بدون فائدة بالن�ضبة لهم في اأي 

درا�ضة من الدرا�ضات. 

في المر�ضى �ضغيري ال�ضن، اثبتت 

اثنين من الدرا�ضات الع�ض�ائية 

على نطاق وا�ضع تاأثيًرا اإيجابيًا 

لزيادة الجرعة الم��ضعية ل�سرير 

ال�رم )تعزيز( في التحكم بال�رم 

الم��ضعي. في الما�ضي، تُطبق 

 .WBI الجرعة الُمعززة دائمًا عقب

وفي ال�قت الحا�سر، يمكن تطبيقه 

ا اأثناء عملية WBI اأو خلال  اأي�ضً

العملية الجراحية، اأي بعد ا�ضتئ�ضال 

ال�رم مبا�سرة )على �ضبيل المثال، 
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formed during WBI or during 
the surgery, i.e. directly after 
tumour resection (e.g. using 
the INTRABEAM® system) [22]. 
Intraoperative radiation therapy 
(IORT, Fig. 3) permits very pre-
cise, high-dose irradiation with 
a direct view of the high-risk 
area and is therefore employed 
at our centre whenever possi-
ble. In selected elderly pa-
tients, this one-time, targeted 
radiotherapy technique can be 
employed as an effective form 
of monotherapy [23]. 

Hypofractionation
Conventional radiation therapy 
of the breast using opposite 
tangential fields has become 

ال�ض�رة 3: العلاج بالأ�ضعة 

)IORT( اأثناء العملية

Fig. 3: Intraopera-
tive radiation therapy 
(IORT)

increasingly differentiated over 
the last few years. Whereas a 
single dose of 1.8 Gy – 2.0 Gy 
to 50.4 Gy – 50.0 Gy (Gy=gray) 
had been considered the gold 
standard fractionation scheme 
in radiation therapy of the 
breast for years, the studies on 
hypofractionation conducted 
mainly in England and Canada 
suggest a shorter therapy pe-
riod [24, 25]. In hypofractiona-
tion, the biologically effective 
dose is applied over a shorter 
period but in higher single 
doses and in a reduced overall 
dose. Hypofractionation allows 
for shortening the treatment 
period to about three weeks. 
Where additional irradiation 

ال�ضن�ات القليلة الما�ضية. في حين 

 2.0- 1.8Gy اأن جرعة واحدة من

 Gy 50.0 - Gy 50.4 اإلى Gy

(Gy = غراي( تعد نظام التجزئ 

القيا�ضي الذهبي في علاج الثدي 

بالأ�ضعة ل�ضن�ات، وت�ضير الدرا�ضات 

التي اأجريت  بالأ�ضا�ص في اإنجلترا 

وكندا ح�ل �ضعف التجزئ اإلى 

فترة العلاج الأق�سر ]24، 25[. في 

عملية �ضعف التجزئ، تُطبق الجرعة 

الفعالة من الناحية البي�ل�جية على 

مدى الفترة الأق�سر لكن بجرعات 

واحدة اأكبر وبجرعة كاملة اأخف. 

ي�ضمح �ضعف التجزئ بتقليل فترة 

العلاج لح�الي ثلاثة اأ�ضابيع. 

في حين يك�ن الت�ضعع الإ�ضافي 

 )®INTRABEAM با�ضتخدام نظام

اأثناء  ]22[. يتيح العلاج بالأ�ضعة 
العملية )IORT، ال�ضكل 3( ت�ضعع 

عالي الدقة وزائد الجرعة مع روؤية 

مبا�سرة للمنطقة عالية المخاطر 

وبالتالي ت�ظيفها في مركزنا كلما 

اأمكن ذلك. وفي حالة المر�ضى كبار 

ال�ضن المختارين، يمكن ا�ضتخدام 

تقنية العلاج بالأ�ضعة الم�ضتهدفة 

ك�ضكل فعال للمعالجة اأحادية الدواء 

 .]23[

�صعف التجزئ

العلاج بالأ�ضعة التقليدي للثدي 

با�ضتخدام مجالت مما�ضية معاك�ضة 

اأ�ضبح متباينًا ب�ضكل كبير على مدار 
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of the surgical area (boost) is 
necessary, it can be performed 
directly thereafter. 

IMRT/ VMAT
In the case of unfavourable an-
atomical conditions (e.g. funnel 
chest) or complex target areas 
(e.g. irradiation of parasternal 
lymph drainage areas), the use 
of state-of-the-art intensity-
modulated radiation therapy 
(IMRT) or rotational radiation 
therapy with continuous inten-
sity modulation (VMAT) permits 
better coverage of the target 
volume without significantly 
increasing the side effects in 
the neighbouring organs (heart, 
lungs) [26, 28]. 

DIBH (deep inspiration 
breath-hold)
We place a special focus on 
protecting the heart, in particu-
lar in left-sided breast cancer, 
in young patients and following 
cardiotoxic systemic therapy. 
A radiotherapy technique with 
the patient holding their breath 
in deep inspiration (deep inspi-
ration breath-hold, DIBH) can 
significantly reduce the dose 

للمنطقة الجراحية )تعزيز( �سروريًا، 

يمكن تطبيقه بعد ذلك مبا�سرة . 

العلاج بالأ�صعة م�صمن الكثافة 

ةُ  ةُ الإِ�صْعاعِيَّ IMRT/ الُمعالَجَ

القَو�صِيَّة م�صمنة قيا�ص الحجم 

VMAT

في حالة الحالت الت�سريحية 

غير المرغ�ب بها )على �ضبيل 

المثال، ال�ضدر القمعي( اأو المناطق 

الم�ضتهدفة المعقدة )على �ضبيل 

المثال، ت�ضعع اأماكن ال�سرف 

اللمفية المجاورة للق�ص(، يتيح 

ا�ضتخدام العلاج بالأ�ضعة م�ضمن 

الكثافة IMRT( المتط�ر ب�ضدة اأو 

العلاج الإ�ضعاعي التدويري اإلى 

ةُ القَ��ضِيَّة  ةُ الإِ�ضْعاعِيَّ جانب الُمعالَجَ

 VMAT م�ضمنة قيا�ص الحجم

بتغطية اأف�ضل للحجم الم�ضتهدف 

بدون زيادة كبيرة في الآثار 

الجانبية للاأع�ضاء المجاورة )القلب، 

الرئتين( ]26، 28[. 

DIBH )�صهيق عميق حب�ص النف�ص(

ونركز ب�ضكل خا�ص على حماية 

القلب على وجه التحديد في �سرطان 

الثدي الأي�سر، لدى المر�ضى ال�ضباب 

to the heart [28]. The patient’s 
respiration is controlled and 
monitored by using cutting-
edge imaging algorithms, in 
particular full surface scanning 
techniques and optical visuali-
sation of the patient’s respira-
tory phase. 

Neoadjuvant and Adjuvant 
Therapy

Target group of neoadjuvant 
therapy
Neoadjuvant therapy should al-
ways be considered if chemo-
therapy is indicated based on 
the tumour biology, the clinical 
situation and the risk profile 
after diagnosis of a primary 
mammary carcinoma without 
distant metastases [29].

Neoadjuvant therapy employs 
various substance classes: 
chemotherapy drugs as well 
as antibodies (HER2 blockade 
with trastuzumab and per-
tuzumab) and – in individual 
cases – antihormone drugs. 
Tumours that best respond to 
neoadjuvant chemotherapy 
include HER2-positive tumours, 

وعقب العلاج ال�ضامل ال�ضام 

للقلب.  يمكن اأن تقلل تقنية العلاج 

الإ�ضعاعي لدى الممري�ص الم�ضاب 

بحب�ص النف�ص في ال�ضهيق العميق 

)حب�ص النف�ص عند ال�ضهيق بعميق، 

DIBH( ب�ضكل كبير من الجرعة التي 

ت�ضل اإلى القلب ]28[. يتم التحكم 

في �ضهيق المري�ص ور�ضده عن 

طريق ا�ضتخدام الطرق الح�ضابية 

الت�ض�يرية المتط�رة، على وجه 

التحديد تقنيات م�ضح ال�ضطح 

بالكامل والت�ض�ر الب�سري للمرحلة 

التنف�ضية للمري�ص. 

العلاج المبداأي الم�صاعد والعلاج 

الم�صاعد

المجموعة الم�صتهدفة للعلاج 

المبداأي الم�صاعد

يتعين اعتبار العلاج المبداأي 

الم�ضاعد دائمًا في حالة الإ�ضارة 

اإلى العلاج الكيميائي بناءً على 

بي�ل�جيا ال�رم، والحالة ال�سريرية 

ومجمل الخطر بعد ت�ضخي�ص 

ال�سرطان الثديي الأولي بدون 

النقائل البعيدة ]29[.

ي�ضتخدم العلاج المبداأي الم�ضاعد 

فئات م�اد مختلفة: اأدوية العلاج 

ال�ض�رة 5: يجري مناق�ضة حالت المر�ضى في م�ؤتمر الأورام متعدد التخ�ض�ضات الأ�ضب�عي

Fig. 4: The location and extent of the tumour is explained to the patient on 
the basis of mammography and sonography images

Fig. 5: The patients’ cases are discussed at the weekly interdisciplinary 
tumour conference

ال�ض�رة 4: يتم فح�ص م�قع ومدى ت�ضعب ال�رم للمري�ص على اأ�ضا�ص �ض�ر ت�ض�ير الثدي 

ال�ضعاعي والتخطيط الت�ض�اتي

32 32
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triple-negative tumours and 
hormone receptor-negative 
tumours [4].

This way, unresected tumours 
can be monitored as regards 
therapy response. In the ideal 
case, pathological complete re-
mission (pCR) can be achieved. 
This means that the tumour 
can no longer be detected in 
the surgical specimen after 
completion of the neoadjuvant 
therapy. Once this is achieved, 
the patients are assumed to 
have an excellent prognosis 
[29]. Neoadjuvant combination 
therapy with trastuzumab and 
pertuzumab shows a higher 
rate of pathological complete 
remission than monotherapy 
with trastuzumab [30]. If the tu-
mour is nevertheless observed 
to grow during the therapy, the 
surgery has to be performed 
earlier than planned. 

Irrespective of the tumour biol-
ogy, primary systemic therapy 
can be particularly beneficial 
in patients with unresectable 
primary tumours and inflamma-
tory mammary carcinomas. If 
they respond well to the thera-
py, these tumours can become 
resectable [4]. In addition, a 
neoadjuvant therapy can have 
an influence on the type of 
surgery. In the event of a good 
therapy response, patients 
with an extensive resectable 
tumour, who would otherwise 
have needed a mastectomy, 
can undergo a breast-conserv-
ing surgery [4].

Monitoring of therapy 
response
Clip marking of the tumour 
should be done in each case, 
since today’s neoadjuvant 
therapies are so effective that 

الكيميائي وكذلك الأج�ضام الم�ضادة 

)ح�ضار HER2  مع ترا�ضت�زوماب 

وبيرت�زوماب( وفي حالت فردية 

- الأدوية الم�ضادة للهرم�ن. ت�ضمل 

الأورام التي ت�ضتجيب ب�ضكل اأف�ضل 

للعلاج الكيميائي المبداأي الم�ضاعد 

اأورام HER2 الإيجابية، والأورام 

الثلاثية ال�ضلبية والأورام ال�ضلبية 

الم�ضتقبلة للهرم�ن ]4[. بهذه 

الطريقة، يمكن ر�ضد الأورام غير 

الم�ضتاأ�ضلة فيما يتعلق بال�ضتجابة 

للعلاج. في الحالة المثالية، يمكن 

 .)pCR( تحقيق هداأة مر�ضية كاملة

وهذا يعني اأنه لم يعد الك�ضف عن 

ال�رم في عينة جراحية بعد اتمام 

العلاج المبداأي الم�ضاعد. وبمجرد 

تحقيق ذلك، يُفتر�ص اأن يك�ن لدى 

المر�ضى ت�قعات ممتازة ل�ضير 

المر�ص ]29[. يُظهر العلاج المبداأي 

الم�ضاعد الجامع بين ترا�ضت�زوماب 

وبيرت�زوماب معدل اأكبر من العينة 

المر�ضية الكاملة عن المعالجة 

اأحادية الدواء بترا�ضت�زوماب 

]30[. اإذا لم يلاحظ نم� ال�رم خلال 
العلاج، يتعين اإجراء الجراحة قبل 

ال�قت المقرر له. بغ�ص النظر عن 

بي�ل�جيا ال�رم، يمكن اأن يك�ن 

العلاج ال�ضامل الأ�ضا�ضي مفيدًا على 

وجه التحديد عند المر�ضى الذين 

يعان�ن من الأورام الأولية غير 

الم�ضتاأ�ضلة وال�سرطانات الثديية 

اللتهابية. اإذا ا�ضتجابت للعلاج 

ب�ضكل جيد، ت�ضبح هذه الأورام 

م�ضتاأ�ضلة ]4[. بالإ�ضافة اإلى ذلك، 

يمكن يك�ن العلاج المبداأي الم�ضاعد 

ذو تاأثير على ن�ع الجراحة. وفي 

حالة ال�ضتجابة الجيدة للعلاج، فاإن 

المر�ضى الذين يعان�ن من اأورام 

م�ضتاأ�ضلة ممتدة، والذين يحتاج�ن 

رغم ذلك اإلى ا�ضتئ�ضال الثدي، يمكن 

اأن يخ�ضع�ا لجراحة مع الحفاظ على 

الثدي ]4[.

ر�صد ال�صتجابة للعلاج

يتعين تعليم ال�رم بم�ضبك في كل 

حالة، حيث اأن العلاجات المبداأية 

الم�ضاعدة في هذه الأيام فعالة 

للغاية بحيث لم يمكن الك�ضف عن 

ال�رم خلال العملية الجراحية 

اللاحقة. بالإ�ضافة اإلى ذلك يجعل 

من الممكن تحديد منطقة ال�رم في 

الفح��ضات خلال العلاج ور�ضد 

حجم ال�رم بمرور ال�قت. في 

الفح�ص الن�ضيجي لمنطقة ال�رم 

الم�ضتاأ�ضل التال للجراحة، ي�ضاعد 

التحديد بم�ضبك اكت�ضاف ن�ضيج 

ال�رم المتبقي وتقييمه ]4، 31[.

اختيار العلاج

ت�ضتند نظم العلاج الكيميائي 

الم��ضى بها على المعايير الم�ضاعدة 

في مدة ل تقل عن 18 )-24( 

اأ�ضب�ع ]4[. 

ومع ذلك، يعتمد اختيار العلاج 

ب�ضكل اأ�ضا�ضي على بي�ل�جيا 

 HER2 ال�رم. اأورام الن�ع الفرعي

وال�سرطانات الثلاثية ال�ضلبية 

 HER2م�ضتقبل الهرم�ن ال�ضلبي و(

ال�ضلبي( تنا�ضب ب�ضكل كبير على 

وجه التحديد العلاج ال�ضامل الأولي. 

يجري معالجة الأورام الثلاثية 

ال�ضلبية با�ضتخدام تركيبة من 

اأنثرا�ضيكلين وباكليتاك�ضيل؛ ي��ضى 

بالعلاج القائم على البلاتني�م 

بالإ�ضافة اإلى تاك�ضين بغ�ص النظر 

عن طفرة BRCA )جينات �سرطان 

الثدي( ]4[.

يتبع العلاج المبداأي الم�ضاعد الكامل 

في العادة بعملية جراحية. في 

حالة وج�د ورم HER2 اإيجابي، 

 HER2ي�ضتمر العلاج الم�ضاد لـ

بترا�ضت�زوماب باعتباره علاج 

اأحادي العلاج لفترة كاملة لعام 

واحد بعد اتمام العلاج الكيميائي.

the tumour can otherwise 
often no longer be detected 
during the subsequent sur-
gery. This additionally makes it 
possible to locate the tumour 
area in examinations during 
the therapy and to monitor the 
tumour size over the course 
of time. In the postoperative 
histological examination of 
the resected tumour area, clip 
marking serves to detect and 
assess the residual tumour tis-
sue [4, 31].

Choice of therapy
Recommended chemotherapy 
regimens are based on the 
adjuvant standards with a 
duration of at least 18 (-24) 
weeks [4]. However, the 
choice of therapy should be 
based primarily on the tumour 
biology. Tumours of the HER2 
subtype and triple-negative 
(hormone receptor-negative 
and HER2-negative) carcino-
mas are particularly well suited 
for primary systemic therapy. 
Triple-negative tumours are 
treated using a combination of 
anthracyclines and paclitaxel; a 
platinum-based drug is recom-
mended in addition to taxane ir-
respective of a BRCA mutation 
(breast cancer gene) [4].

A completed neoadjuvant 
therapy is usually followed by a 
surgery. If a HER2-positive tu-
mour is present, the anti-HER2 
therapy with trastuzumab as a 
monotherapy is continued for 
a total period of one year after 
completion of chemotherapy.

Adjuvant therapy
Adjuvant therapy employs the 
same substance classes as 
neoadjuvant therapy.
The first-line treatment for 
hormone-sensitive and HER2-
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العلاج الم�صاعد

ي�ضتخدم العلاج الم�ضاعد نف�ص فئات 

الم�اد كعلاج مبداأي م�ضاعد.

يعد علاج الخط الأول للاأورام 

 HER2 الح�ضا�ضة للهرم�نات و�ضلبية

علاج م�ضاعد باأدوية م�ضادة 

للهرم�ن. في هذه الحالت، يتعين 

اتخاذ قرار يعتمد على مجمل 

المخاطر الفردية عما اإذا كان 

يمكن للعلاج الم�ضاد للهرم�ن اأن 

ي�ضبقه علاج كيميائي. يعد التطبيق 

الدقيق لمجمل المخاطر الفردية 

�سروريًا لهذا الغر�ص. في ال�قت 

الحا�سر، يمكن اأن ت�ضاعد فح��ضات 

متعددة الجينات )على �ضبيل المثال، 

 Oncotype DX, MammaPrint,

Endopredict, Prosigna( في تقدير 

مخاطر تكرار الإ�ضابة. ويخدم ذلك 

في تجنب العلاج المفرط له�ؤلء 

المر�ضى.

الخلا�صة

عند تلقي علاج �سرطان الثدي 

متعدد التخ�ض�ضات المتقدم في 

مركز اأورام الثدي معتمد، يمتلك 

المر�ضى حاليًا من 70 اإلى %80 

فر�ضة للتعافي من �سرطان الثدي 

بدون نقائل بعيدة. يكفل التعاون 

بين العديد من الخبراء تحت �ضقف 

واحد علاج متط�ر للمر�ضى وفقًا 

للنتائج الأخيرة وكذلك الت�ضخي�ص 

المخت�ص والعلاج من البداية 

المبكرة )ال�ضكل 4، 5(. 

ل يعد دائمًا ت�سريح ال�رم الجراحي 

اأف�ضل خط�ة اأولية - في حالة 

وج�د ورم اإيجابي HER2 اأو ورم 

ثلاثي �ضلبي، يعد العلاج الكيميائي 

ال�ضابق للجراحة )بما في ذلك علاج 

الأج�ضام الم�ضادة للاأورام اإيجابية 

HER2( الختيار الحالي للعلاج. 

اإذا لم يعد ممكنًا الك�ضف عن ن�ضيج 

negative tumours is adjuvant 
therapy with antihormone 
drugs. In these cases, it has to 
be decided based on the indi-
vidual risk profile whether the 
antihormone therapy should 
be preceded by chemotherapy. 
The careful establishment of an 
individual risk profile is essen-
tial for this purpose. Nowa-
days, multigene assays (e.g. 
Oncotype DX, MammaPrint, 
Endopredict, Prosigna) can help 
estimate the recurrence risk. 
This serves to avoid excessive 
therapy of these patients.

Summary
When receiving advanced 
interdisciplinary breast cancer 
therapy at a certified breast 
centre, patients now have a 
70-80% chance of recovering 
from breast cancer without 
distant metastases. The col-
laboration of various experts 
under one roof guarantees the 
patients state-of-the-art therapy 
according to the latest findings 
as well as competent diagnosis 
and treatment from the very 
beginning (Fig. 4, 5). 

Surgical tumour dissection is 
not always the best first step 
– if a HER2-positive or triple-
negative tumour is present, 
preoperative chemotherapy 
(including antibody therapy for 
HER2-positive tumours) is the 
current therapy of choice. 
If tumour tissue can then no 
longer be detected during the 
subsequent surgery, the pa-
tients have optimum chances 
of recovery. In the case of 
hormone-sensitive, HER2-neg-
ative tumours, it is important to 
avoid excessive chemotherapy 
– advanced multigene assays 
help find the best possible 
therapeutic approach. 
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low Dose Analge-
sic Radiotherapy of 
Painful heel Spur 
(Plantar Fasciitis): 
a Review

العلاج الإ�صعاعي 

الم�صكن منخف�ص 

الجرعة لمهماز العقب 

الموؤلم )التهاب اللفافة 

الأخم�صية(: ا�صتعرا�ص

Keywords: Low-dose ra-
diotherapy, Painful heel spur, 
Plantar fasciitis, Analgesic 
radiotherapy, Fractionation

Abstract
The painful heel spur is situ-
ated at the insertion point of 
the plantar aponeurosis at the 
plantar part of the calcaneus. 
Risk factors may be microtrau-
ma, malformation of the foot or 
obesity. The incidence ranges 
between 8-88% in an unse-
lected population. Only 16% 
of these patients present with 
stabbing pain under the heel. 
The standard diagnostic tool 
is a lateral X-ray (Fig.1), which 
is intended to diagnose a heel 
spur and to exclude other 
bony lesions. Most common 
conventional therapy options 
are orthopedic orthoses, shoe 
insoles, local injections with 
corticosteroids and local anes-
thetics, NSAID (non-steroidal 
anti-inflammatoric drugs) given 
orally as well as ESWT (extra-
corporal shock wave therapy). 
Surgical procedures are only 
considered if conservative 
strategies fail. 

According to retrospective 
data, low-dose radiotherapy 

(total dose 3-6Gy) can result 
in complete pain relief with a 
probability in the range 18-
81%, and of partial relief in the 
range 7-70%. Older prospec-
tive randomized trials showed 
controversial results, a pla-
cebo effect was discussed. In 
modern randomized trials, the 
effect of radiotherapy could be 
proven comparing a standard 
dose to a very low one. Further 
trials answered the question 
of the optimal dosage and 
fractionation and resulted in a 
reasonable reduction of dose. 

Introduction
Definition, Incidence and 
Pathological Mechanisms
The term “painful heel spur” 
was first described by Plettner 
in 1900 summarizing ra-
diological findings about bone 
protuberances at the plantar 
surface of the calcaneus next 
to the insertion of the plantar 
aponeurosis and the muscles 
of the bottom of the foot [1]. 
Heel spurs are pin-like lesions 
of the bone, appearing on the 
backside or at the lower shape 
of the calcaneus. They are in 
average four to six millimeters 
long, broadly mounting on the 
calcaneus [2]. This reactive 

وفقًا لبيانات باأثر رجعي، يمكن 

اأن ي�ؤدي العلاج الإ�ضعاعي بجرعة 

مختلفة )الجرعة الإجمالية 6-3 

Gy( اإلى تخفيف الألم بالكامل 

مع احتمالية في نطاق 18-

81% والتخفيف الجزئي في 

نطاق 7-70%. اأظهرت التجارب 

الع�ض�ائية المرتقبة القديمة نتائج 

مثيرة للجدل وقد ن�ق�ص تاأثير 

وهمي. وفي التجارب الع�ض�ائية 

الحديثة، يمكن اإثبات تاأثير العلاج 

الإ�ضعاعي بمقارنة الجرعة القيا�ضية 

اإلى الجرعة المنخف�ضة للغاية. 

اأجابت الكثير من التجارب على 

�ض�ؤال الجرعة الُمثلى والتجزئة واأدت 

اإلى انخفا�ص معق�ل في الجرعة. 

مقدمة

التعريف والإ�صابة والآليات 

المر�صية

و�ضف بليتنر م�ضطلح مهماز 

العقب الم�ؤلم  لأول مرة في عام 

ا للنتائج الإ�ضعاعية  1900 ملخ�ضً

ح�ل نت�ءات العظام على ال�ضطح 

الأخم�ضي للعقب بجانب اإدخال 

ال�ضفاق الأخم�ضي وع�ضلات 

اأ�ضفل القدم]1[. يعد مهماز العقب 

اآفات ت�ضبه الدب��ص في العظام، 

والتي تظهر على الجانب الخلفي 

كلمات مفتاحية: العلاج الإ�ضعاعي 

منخف�ص الجرعة، مهماز العقب 

الم�ؤلم، التهاب اللفافة الأخم�ضية، 

العلاج الإ�ضعاعي الم�ضكن، التجزئة

ملخ�ص

يقع مهماز العقب الم�ؤلم في نقطة 

اإدخال ال�ضفاق الأخم�ضي في الجزء 

الأخم�ضي من العقب. قد تك�ن 

ع�امل الخطر الر�ضح المجهري اأو 

ت�ض�ه القدم اأو ال�ضكنة. وتتراوح 

الإ�ضابة بين 8-88% في �ضكان 

غير محددين. ويعاني 16% فقط 

من ه�ؤلء المر�ضى من األم وخزي 

اأ�ضفل العقب. وتعد الأ�ضعة ال�ضينية 

الجانبية )ال�ضكل 1( اأداة الت�ضخي�ص 

القيا�ضية، والتي تهدف اإلى ت�ضخي�ص 

مهماز العقب وا�ضتبعاد الآفات 

العظمية الأخرى. وتمثل اأكثر 

خيارات العلاج التقليدية �ضي�عًا 

تق�يم العظام وتبطين الحذاء 

والحقن الم��ضعية بال�ضتيرويدات 

الق�سرية والتخدير الم��ضعي 

والعقاقير الم�ضادة للالتهابات 

غير ال�ضتيرويدية تعطى عن طريق 

الفم اإلى جانب العلاج بالم�جات 

ال�ضادمة خارج الج�ضم. ول يتم 

التفكير في الإجراءات الجراحية اإل 

اإذا ف�ضلت ال�ضتراتيجيات المحافِظة. 
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bone formation is caused by 
regressive processes in the 
context of an insertion-tendi-
nopathy (a productive fibro-
osteosis) [3-5]. The incidence 
of this disease increases with 
growing age. 

Clinical Symptoms and 
Diagnostic Methods
Heel spurs are often asympto-
matic. Only in 16% of all cases 
pain under the heel develops 
under stress over months 
and years, which spreads into 
the lower leg and foot. This 
pain often has a maximum 
while getting up after a long 
rest interval. In the clinical 
examination, a circumscribed 
tenderness on palpation can be 
noticed at the medial and distal 
edge of the tuber calcanei. 

اأو ال�ضكل ال�ضفلي من العقب. فهي 

في مت��ضط من اأربعة اإلى �ضتة 

مليمترات بت�ضاعد ط�يل على 

نطاق وا�ضع للعقب]2[. ين�ضاأ تك�ين 

العظام الرتكا�ضي ب�ضبب العمليات 

الرتدادية في �ضياق اإدخال اعتلال 

الأوعية )تك�ن العظم الليفي المنتج(

]3-5[. وتزيد الإ�ضابة بهذا 
المر�ص مع تزايد العمر. 

الأعرا�ص ال�سريرية وطرق 

الت�صخي�ص

يك�ن مهماز العقب في الغالب غير 

متناظر. ول يتط�ر �ض�ى 16% من 

جميع حالت الألم اأ�ضفل العقب تحت 

ال�ضغط على مدى �ضه�ر و�ضن�ات، 

والذي ينت�سر في ال�ضاق ال�ضفلية 

والقدم. وغالبًا ما يبلغ هذا الألم 

ذروته اأثناء ال�ق�ف بعد فترة راحة 

Conventional X-ray is the stand-
ard in diagnosis of plantar heel 
spurs. Lateral radiograms are 
able to show a spiniform bone 
spur at the tuberculum mediale 
calcanei, which corresponds 
to a traction osteophyte in the 
insertion area of the plantar 
aponeurosis. There is no cor-
relation between the size of 
a heel spur and the intensity 
of pain caused. Radiological 
findings of plantar fasciitis are 
sclerosis and periostal thicken-
ing at the tuber calcanei as well 
as an extension of the heel 
fat pad. Furthermore, X-ray is 
indicated to exclude other bony 
lesions (Fig. 1).

Ultrasound shows an edema of 
the plantar aponeurosis in an 
acute stage, in a more chroni-

ط�يلة. وفي الفح�ص ال�سريري، 

يمكن ملاحظة الإيلام الُمقيّد على 

الج�ص في الحافة الإن�ضية والبعيدة 

لحدبة العقبى. 

تعد الأ�ضعة ال�ضينية التقليدية 

المعيار في ت�ضخي�ص مهماز العقب 

الأخم�ضي. تمتلك ال�ض�ر ال�ضعاعية 

الجانبية القدرة على اإظهار مهماز 

العظم �ض�كي ال�ضكل في حدبة 

العقبى الإن�ضية، والتي تت�افق 

مع نباتات عظمية من الجر في 

منطقة اإدخال ال�ضفاق الأخم�ضي. 

ل ي�جد ارتباط بين حجم مهماز 

العقب وكثافة الألم الناجم. تمثل 

النتائج الإ�ضعاعية للتهاب اللفافة 

الأخم�ضية الت�ضلب والت�ضمك 

ال�ضمحاقي في حدبة العقبى اإلى 

جانب ت��ضيع ال��ضادة الدهنية 

للعقب. وعلاوة على ذلك، ي�ضار اإلى 

ال�ض�رة 1: الأ�ضعة ال�ضينية الجانبية للعقب تظهر مهماز العقب الأخم�ضي 

)ك�رت�ضي: الممار�ضة الإ�ضعاعية ه�مب�رغ، األمانيا(

Fig. 1: Lateral x-ray of the heel showing a plantar heel spur
(Courtesy: Radiology Practice Homburg, Germany)
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cal stage a thickening of the 
fascia may be seen [6].

Magnetic resonance imaging 
(MRI) shows a thickening of 
the fascia up to 8mm and a 
signal enhancement in T1-se-
quences as well as a hyperin-
tensity in T2-sequences [7].

Conventional and Surgical 
Therapy
The aim of conventional ther-
apy is not to remove the spur 
itself but to treat inflammation 
and pain. Therapeutic ap-
proaches may be rest, admin-
istration of heat or ice, splints, 
and plaster casts. Most im-
portant are orthopedic insoles 
[8,9]. More invasive methods 
are ESWT (extracorporeal 
shock wave therapy) [6,7,10], 
low-level laser therapy [11], 
local injections with corticoster-
oids and local anesthetics and 
the oral application of NSAID 
(non-steroid anti-inflammatory 
drugs). Iontophoresis is a pos-
sibility to apply corticosteroids 
with fewer complications and 
with a reduced dose [12,13]. 
ESWT is – besides radiotherapy 
– the only therapeutic method 
with proven efficacy at a high 
level of evidence [13-16].

Comparisons of the different 
therapeutic methods at a high 
level of evidence are rare. Fur-
thermore, prospective studies 
are rare and if they exist they 

الأ�ضعة ال�ضينية ل�ضتبعاد الآفات 

العظمية الأخرى )ال�ضكل 1(.

تظهر الم�جات ف�ق ال�ض�تية 

ا�ضت�ضقاء ال�ضفاق الأخم�ضي في 

مرحلة حرجة، وفي مرحلة مزمنة 

ب�ضكل اأكبر يمكن ملاحظة وج�د 

ت�ضمك اللفافة]6[.

يظهر الت�ض�ير بالرنين المغناطي�ضي 

ت�ضمك اللفافة ت�ضل اإلى 8 مم وتعزيز 

للاإ�ضارات في مت�ضل�ضلات تي 1 اإلى 

جانب فرط الت�تر في مت�ضل�ضلات 

تي 2 ]7[.

العلاج التقليدي والجراحي

ل يمثل الهدف من العلاج التقليدي 

اإزالة العقب نف�ضه واإنما علاج 

اللتهاب والألم. قد تمثل النهج 

العلاجية الراحة واإدارة الحرارة اأو 

الجليد والجبائر والق�الب الجب�ضية. 

الأكثر اأهمية هي النعال العظمية 

]8،9[. تتمثل الطرق الأكثر اجتياحًا 
في العلاج بالم�جات الت�ضادمية 

من خارج الج�ضم ]6،7،10[ والعلاج 

بالليزر منخف�ص الم�ضت�ى ]11[ 

والحقن الم��ضعية بال�ضتيرويدات 

الق�سرية والتخدير الم��ضعي واإعطاء 

العقاقير الم�ضادة للالتهابات غير 

ال�ضتيرويدية عن طريق الفم. يمثل 

الإرحال الأي�ني اإمكانية اإعطاء 

ال�ضتيرويدات الق�سرية بم�ضاعفات 

اأقل وبجرعة منخف�ضة ]12،13[. 

يعد العلاج بالم�جات الت�ضادمية 

من خارج الج�ضم - اإلى جانب 

العلاج الإ�ضعاعي – الطريقة 

العلاجية ال�حيدة ذات الفعالية 

المثبتة على م�ضت�ى عالٍ من الأدلة 

.]16-13[
وتعد مقارنات الطرق العلاجية 

المختلفة على م�ضت�ى عالٍ من 

الأدلة نادرة. وعلاوة على ذلك، فاإن 

الدرا�ضات المرتقبة نادرة واإذا كانت 

م�ج�دة فاإنها في كثير من الأحيان 

ل ت�ضمل مجم�عات كبيرة من 

المر�ضى ب�ضكل كافٍ اأو تحت�ي على 

اأوجه عجز هيكلية ]17[. 

ويتم النظر في اإجراء العمليات 

الجراحية مثل ب�ضع اللفافة 

الأخم�ضية اأو قطع العظم للمهماز 

اإل عندما تف�ضل ال�ضتراتيجيات 

المحافِظة. وفي تجربة كبيرة 

ا خ�ضع 3% فقط  بدرا�ضة 870 مري�ضً

من جميع المر�ضى للجراحة ]18[. 

اأ�ضار هيدر واآخرون اأن 26 من 28 

ا الذين تم علاجهم بالجراحة  مري�ضً

اأظهروا نتائج جيدة، وخا�ضة فيما 

يتعلق بالقدرة المبكرة على ال�ضعة 

الحملية وت�ضكين الألم ]19[. 

يمكن تحقيق نتائج �سريرية جيدة 

بفك اللفافة الأخم�ضية بالمنظار مع 

�ضعف الأن�ضجة الُمخَفّ�ص ]20،21[. 

تجمع التقنيات الجديدة المعدلة 

كما ي��ضحها ال�ضاذلي بين الفك 

بالحفر العقبي واإزالة المهماز. واأدى 

ذلك اإلى انخفا�ص كبير في درجة 

VAS )خف�ضت من مت��ضط %83 

اإلى 7%( في 85% من المر�ضى دون 

م�ضاعفات عالية الدرجة ]22[.

often do not include sufficiently 
large patient collectives or con-
tain structural deficits [17]. 

Surgical procedures as the 
plantar fasciotomy or the 
osteotomy of the spur are only 
considered when conservative 
strategies fail. In a large trial 
examining 870 patients only 
3% of all patients underwent 
surgery [18]. Heider et al. men-
tioned that 26 of 28 patients 
treated operatively showed 
good results, especially regard-
ing early load-carrying ability 
and analgesia [19]. 

Good clinical results could be 
achieved with an endoscopic 
release of the plantar fascia 
with reduced tissue impair-
ment [20,21]. New modified 
techniques as described by El 
Shazly combine the release 
with calcaneal drilling and the 
removal of the spur. This re-
sulted in a significant reduction 
of VAS score (reduced from an 
average of 83% to 7%) in 85% 
of the patients without high-
grade complications [22].

Review
Radiotherapy: Laboratory 
Findings
The anti-inflammatory impact 
of radiotherapy on painful heel 
spur has been known for a long 
time and is well-documented 
by numerous clinical trials (see 
below). The underlying ultra-
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structural effect of radiotherapy 
is not enlightened in every de-
tail up to now [23-26]. As long 
ago as 1933 von Pannewitz 
could show in an animal model 
that the morphological reaction 
of tissue to radiotherapy is non-
reversible [27]. Animal experi-
ments in rabbits with antigen-
induced arthritis could already 
show as far back as in 1982 
that a total dose of 6Gy yielded 
convenient anti-inflammatory 
effects [28]. Furthermore, 
investigations by Hildebrand et 
al. could prove that molecular 
mechanisms and inflammation-
mediators play a leading role 
in the radiotherapeutical effect 
[29-31].

In the past 15 years, numer-
ous in-vitro data have shown 
that single doses in the range 
of 0.5-0.7Gy might be even 
more effective than higher 

وعلاوة على ذلك، فاإن الفح��ضات 

التي اأجراها هيلدبراند واآخرون 

يمكن اأن تثبت اأن الآليات الجزيئية 

وو�ضائط اللتهابات تلعب دورًا 

مح�ريًا في التاأثير الإ�ضعاعي 

.]31-29[
في ال�ضن�ات الـ15 الما�ضية، اأظهرت 

العديد من البيانات في المختبر 

اأن الجرعات ال�احدة في حدود 

0،7Gy-0،5 قد تك�ن اأكثر فعالية 

من الجرعات الأعلى. ن�سر رودل 

واآخرون في عام 2002 اأن جرعات 

واحدة من 0،5Gy-0،3 ت�ضببت في 

الحد الأق�ضى المحلي من ال�ضتماتة 

في البلاعم والعر�ص المنخف�ص 

من E-selectin على خلايا بطانة 

الأوعية اإلى جانب التعبير المعزز 

من TGF-ß1 ]32[. مرة اأخرى يمكن 

لهيلدبراند اأن يظهر في المختبر اأنه 

اعتمادًا على تعديل عر�ص 

E-selectin المحفز لل�ضيت�كين، 

ا�صتعرا�ص

العلاج الإ�صعاعي: نتائج المختبر

بات التاأثير الم�ضاد للالتهابات من 

العلاج الإ�ضعاعي على مهماز العقب 

الم�ؤلم معروفًا منذ فترة ط�يلة 

وم�ثقًا ب�ضكل جيد من خلال العديد 

من التجارب ال�سريرية )انظر اأدناه(. 

ول يت�ضح التاأثير البني�ي الفائق 

للعلاج الإ�ضعاعي في كل التفا�ضيل 

حتى الآن ]23-26[. ومن وقت 

يرجع اإلى عام 1933، يمكن 

لف�ن بان�يتز اأن يظهر في نم�ذج 

حي�اني اأن رد الفعل الم�رف�ل�جي 

من الأن�ضجة للعلاج الإ�ضعاعي ل 

يمكن عك�ضه]27[. ويمكن للتجارب 

الحي�انية في الأرانب التي تعاني 

من التهاب المفا�ضل المحدث 

بالأنتيجين اأن تظهر بالفعل في 

وقت يع�د لعام 1982 اأن الجرعة 

الكاملة من 6Gy اأدت اإلى تاأثيرات 

مريحة م�ضادة للالتهابات ]28[. 

ones. Roedel et al. published 
in 2002 that single doses 
of 0.3-0.5Gy caused a local 
maximum of apoptosis in 
macrophages and a reduced 
presentation of E-selectin on 
endothelium cells combined 
with an enhanced expression 
of TGF-ß1 [32]. Again Hilde-
brand could show in vitro that 
depending on the modulation 
of cytokine-stimulated E-se-
lectin-presentation, leukocytes 
would exhibit less adhesion to 
endothelium, especially with 
single doses of 0.3-0.6Gy. This 
finding also underlines the 
anti-inflammatory effect of low-
dose therapy [33]. Additionally 
Gaipl et al. (2009) revealed a 
maximum of activity-induced 
cell death in polymorphonu-
clear cells using single doses 
of 0.3Gy [34]. Furthermore, the 
anti-inflammatory effects of 
low-dose radiotherapy seem to 

Fig. 2: Radiotherapy for heel spur – light fieldال�ض�رة 2: العلاج الإ�ضعاعي لمهماز العقب – مجال ال�ض�ء
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be linked to a reduced CCL-
20-chemokine-expression, a 
reduced adhesion of granulo-
cytes to endothelium cells and 
an enhanced activity of AP-1 
DNA ligation strength [35]. A 
recent review article points out 
the induction of the expres-
sion of the X-linked inhibitor of 
apoptosis and TGF-ß1 and the 
reduced expression of E- and 
L-selectin, interleukin-1 and 
CCL20 through macrophages 
and polymorphonuclear cells 
using single doses between 
0.5 and 0.7Gy [36]. Another 
recent review article addition-
ally presents high levels of 
hemioxigenase 1 (HO-1) and 
heat shock protein 70 (HSP 70) 
with a maximum using single 
doses of 0.5Gy [37].

Radiotherapy – Clinical 
Findings
The beneficial effect of radio-
therapy on painful plantar fas-
ciitis (pain relief in 65-90% of 
the patients) has been known 
for several decades  [23,26,38-
41] (summarizing table in [42]). 
There is some doubt concern-
ing a possible placebo effect 
[38]. 

The first randomized data were 
been published by Goldie [43] 
showing no difference in pain 
relief after radiotherapy com-
pared to sham radiotherapy. 
However, the methods of this 
trial have been criticized. 

تظهر كريات الدم البي�ضاء الت�ضاقًا 

اأقل لبطانة الأوعية، وخا�ضة 

 .0،6Gy-0،3 بجرعات واحدة من

ا على تاأثير  وت�ؤكد هذه النتيجة اأي�ضً

م�ضادات اللتهاب للعلاج بجرعة 

منخف�ضة]33[. بالإ�ضافة اإلى اأن 

غيبل واآخرين )2009( ك�ضف�ا الحد 

الأق�ضى من م�ت الخلايا الناجم 

عن الن�ضاط في الخلايا مف�ض�ضة 

الن�اة با�ضتخدام جرعات واحدة 

من 0،3Gy ]34[. وعلاوة على 

ذلك، يبدو اأن التاأثيرات الم�ضادة 

للالتهابات للعلاج الإ�ضعاعي 

بالجرعة المنخف�ضة مرتبطًا بتعبير 

كيم�كين المنخف�ص واللت�ضاق 

المنخف�ص لخلايا البطانة ال�عائية 

والن�ضاط المعزز للحم�ص الن�وي 

 .]35[ 1-AP

ت�ضير مقالة ال�ضتعرا�ص الأخيرة اإلى 

 X ا�ضتقراء تعبير المانع المرتبط بـ

من ال�ضتماتة و TGF-ß1 والتعبير 

المخف�ص لـ E- وL-selectin و 

interleukin-1 و CCL20 من خلال 

البلاعم والخلايا مف�ض�ضة الن�اة 

با�ضتخدام جرعات واحدة بين 0،5 

 .]36[ 0،7Gy و

وبالإ�ضافة اإلى ذلك يقدم مقال 

ا�ضتعرا�ص اآخر حديث م�ضت�يات 

عالية من هيم اأوك�ضيجيناز 1 

وبروتين �ضدمة الحرارة 70 مع الحد 

الأق�ضى با�ضتخدام جرعات واحدة 

.]37[ 0،5Gy من

العلاج الإ�صعاعي - النتائج 

ال�سريرية

عُرِفَت الآثار المفيدة للعلاج 

الإ�ضعاعي على التهاب اللفافة 

الأخم�ضي الم�ؤلم )تخفيف الألم في 

65-90% من المر�ضى( منذ عدة 

عق�د ]23 ،26 ،38-41[ )الجدول 

الم�جز في ]42[(. هناك بع�ص 

ال�ضك�ك ب�ضاأن التاأثير ال�همي 

الممكن ]38[. 

ن�سر غ�لدي اأول بيانات ع�ض�ائية 

]43[تظهر عدم وج�د فرق في 
تخفيف الألم بعد العلاج الإ�ضعاعي 

مقارنة بالعلاج الإ�ضعاعي 

ال�ض�ري. ومع ذلك، تم انتقاد 

اأ�ضاليب هذه التجربة. 

ن�سر هايد اأول تجارب حديثة 

ع�ض�ائية ]44[ تقارن تاأثير الجرعة 

الإجمالية لـ 3Gy )جرعة واحدة 

0،5Gy( مع تلك الخا�ضة بالجرعة 

الإجمالية لـ 6Gy )جرعة واحدة 

1،0Gy( دون العث�ر على فرق مهم 

اإح�ضائيًا. وقد فح�ص ميك واآخرون 

الع�امل التكهنية ]45[. وقد وُجِدَ 

اأن العمر وا�ضتخدام حزم فُ�لْطاجٌ 

One of the first modern ran-
domized trials was published 
by Heyd [44] comparing the 
effect of a total dose of 3Gy 
(single dose 0.5Gy) with that 
of a total dose of 6Gy (single 
dose 1.0Gy) without finding a 
statistically significant differ-
ence. Prognostic factors were 
examined by Muecke et al. 
[45]. Age, the use of megavolt-
age beams and the number 
of therapy series were found 
significant.

The analgesic effect of radio-
therapy was proven by Niewald 
et al. [46,47]. They compared 
the effect a standard dose (6Gy 
in single doses of 1.0Gy) to 
that of a very low one (0.6Gy 
in single doses of 0.1Gy) and 
found an impressive superiority 
of the standard dose. Further-
more, this effect was durable 
for at least one year. 
Ott et al. [48] compared a total 
dose of 6Gy in single doses of 
1Gy twice a week to a lower 
dose of 3Gy applied in single 
doses of 0.5Gy twice a week. 

ال�ض�رة  3: العلاج الإ�ضعاعي لمهماز العقب 

– �ض�رة التحقق
Fig. 3: Radiotherapy for heel spur: 
verification image
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The acute and long-term anal-
gesic effect was comparable 
in both groups. According to 
the ALARA principle (keep the 
dose As Low As Reasonably 
Achievable) a new standard 
with a total dose of 3Gy was 
generated and widely accepted 
in the majority of German Ra-
diotherapy institutions. 

In the most recent randomized 
trial, Niewald et al. compared 
a total dose of 6Gy in single 
doses of 1Gy twice a week to 
the same total dose in single 
doses of 0.5Gy three times a 
week. This protocol was based 
on the radiobiological findings 
mentioned above. They found 
no difference in pain relief and 
improvement of quality of life 
twelve weeks and 48 weeks 
and after radiotherapy [49-51].

In the case of a small or no 
effect of the first radiotherapy 
series a second one is often 
prescribed. Hautmann et al. 
showed in 2014 that this sec-
ond series can be very effec-
tive [52].

The present therapy standard 
in Germany has been sum-
marized in a S2E guideline by 
the DEGRO (German Society 
of Radiation Oncology) [53] ap-
plying a total dose in the range 
3-6Gy in two to three single 
fractions a week amounting to 
0.5 – 1.0Gy [54].

ميغاوي وعدد من �ضلا�ضل العلاج 

لها اأهمية كبيرة.

اأثبت ني�الد واآخرون التاأثير 

الإ�ضعاعي الُم�ضكّن للاألم ]46،47[. 

 6Gy( قارن�ا تاأثير الجرعة القيا�ضية

 )1،0Gy في جرعات واحدة من

لتلك الخا�ضة بجرعة منخف�ضة 

جدًا )0،6Gy في جرعات واحدة 

من 0،1Gy( ووجدوا تف�قًا هائلًا 

للجرعة القيا�ضية. وعلاوة على ذلك، 

كان هذا التاأثير ثابتًا لمدة �ضنة على 

الأقل. 

اأوت واآخرون ]48[ قارن�ا جرعة 

اإجمالية من 6Gy في جرعات 

واحدة من 1Gy مرتين في الأ�ضب�ع 

اإلى جرعة اأقل من 3Gy مطبقة في 

جرعات واحدة من 0،5Gy مرتين 

في الأ�ضب�ع. كان تاأثير الم�ضكن 

ال�ضديد وط�يل المفع�ل قابلًا 

للمقارنة في كلتا المجم�عتين. 

ووفقًا لمبداأ األرا )احتفظ بالجرعة 

في اأدنى حد معق�ل ممكن تحقيقه( 

تم اإن�ضاء معيار جديد للجرعة 

الإجمالية لـ 3Gy وقُبِلَت على نطاق 

وا�ضع في غالبية م�ؤ�ض�ضات العلاج 

الإ�ضعاعي الألمانية. 

وفي التجربة الع�ض�ائية الأخيرة، 

قارن ني�الد واآخرون جرعة اإجمالية 

من 6Gy في جرعات واحدة من 

1Gy مرتين في الأ�ضب�ع لنف�ص 

الجرعة الإجمالية في جرعات 

واحدة من 0،5Gy ثلاث مرات في 

Radiotherapy – Side Effects 
and Risks
Acute or long-term side effects 
like skin redness have not 
been recorded. Tumor induc-
tion has not been reported yet 
[39,55,56]. In younger patients, 
a potential risk of genetic 
damage is under discussion. 
After radiotherapy for benign 
diseases the dose to the 
gonads is in the magnitude of 
some diagnostic x-rays, thus 
genetic alterations are improb-
able [26,57-59].

Further issues to explore?
A lot of data concerning radio-
therapy for painful heel spur 
have been collected within the 
last 80 years. Nevertheless, a 
number of important questions 
have remained unanswered:
- There is very little informa-

tion available concerning the 
comparison of the effect of 
radiotherapy to alternative 
methods like injection, ESWT, 
acupuncture or surgery. Ran-
domized interdisciplinary trials 
on this topic appear recom-
mendable.

- The discussion about carcino-
genesis after radiotherapy 
for benign diseases should 
be ended by a large epide-
miologic trial; first attempts 
have been made in Germany 
(Schäfer, U., personal com-
munication).

- Randomized trials concerning 
radiotherapy for other benign 

الأ�ضب�ع. وا�ضتند هذا البروت�ك�ل 

اإلى النتائج البي�ل�جية الإ�ضعاعية 

المذك�رة اأعلاه. ولم يجدوا اأي 

فرق في تخفيف الألم وتح�ضين 

ن�عية الحياة لمدة اثني ع�سر 

اأ�ضب�عًا و48 اأ�ضب�عًا وبعد العلاج 

الإ�ضعاعي]51-49[.

في حالة وج�د تاأثير ب�ضيط اأو عدم 

وج�د تاأثير من اأول �ضل�ضلة العلاج 

الإ�ضعاعي غالبًا ما ت��ضف �ضل�ضلة 

ثانية. اأو�ضح ه�تمان واآخرون في 

عام 2014 اأن هذه ال�ضل�ضلة الثانية 

يمكن اأن تك�ن فعالة للغاية ]52[.

وقد لخ�ضت الجمعية الألمانية للطب 

الإ�ضعاعي معيار العلاج الحالي في 

األمانيا في مبادئ S2E الت�جيهية 

اإجمالية في  ]53[ بتطبيق جرعة 
نطاق 6Gy-3 في اثنين اإلى ثلاثة 

ك�ض�ر في الأ�ضب�ع ت�ضل اإلى 0،5 – 

.]54[ 1،0Gy

 

العلاج الإ�صعاعي - الآثار الجانبية 

والمخاطر

العلاج الإ�ضعاعي - الآثار الجانبية 

والمخاطر لم يتم الإبلاغ عن 

ظه�ر ال�رم بعد ]39،55،56[. في 

المر�ضى الأ�ضغر �ضنًا، هناك خطر 

محتمل من ال�سرر الجيني قيد 

للمناق�ضة. بعد العلاج الإ�ضعاعي 

للاأمرا�ص الحميدة، تك�ن الجرعة 

الخا�ضة بالغدد التنا�ضلية في قدر 

بع�ص الأ�ضعة ال�ضينية الت�ضخ�ضية، 

وبالتالي تك�ن التعديلات ال�راثية 

غير محتملة ]26 ،59-57[.
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diseases – especially ar-
throses - comparing a stand-
ard dose to a very low one 
and thus proving the analge-
sic effect of radiotherapy will 
be planned and conducted in 
the next years.

Conclusions
Radiotherapy for heel spur 
(plantar fasciitis) yields a very 
good analgesic effect. This has 
been proven at a high level 
of evidence. Side effects are 
negligible. 
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هل تود اكت�صاف المزيد من 

الم�صائل؟

تم جمع الكثير من البيانات 

المتعلقة بالعلاج الإ�ضعاعي لمهماز 

العقب الم�ؤلم خلال ال�ضن�ات الـ80 

الما�ضية. ومع ذلك، ظل عدد من 

الأ�ضئلة المهم دون اإجابة:

- ي�جد عدد قليل للغاية من 

المعل�مات المتاحة المتعلقة 

بمقارنة تاأثير العلاج الإ�ضعاعي اإلى 

اأ�ضاليب بديلة مثل الحقن اأو العلاج 

بالم�جات الت�ضادمية من خارج 

الج�ضم اأو ال�خز بالإبر اأو الجراحة. 

وتبدو التجارب الع�ض�ائية متعددة 

التخ�ض�ضات ح�ل هذا الم��ض�ع من 

الم��ضى به.

- وينبغي اأن تنتهي المناق�ضة ح�ل 

الإ�ضابة بال�سرطان بعد العلاج 

الإ�ضعاعي للاأمرا�ص الحميدة 

بتجربة وبائية كبيرة؛ وقد بُذِلت 

محاولت اأولى في األمانيا )�ضافر، 

ي�، الت�ضالت ال�ضخ�ضية(.

- �ضتخطط التجارب الع�ض�ائية 

المتعلقة بالعلاج الإ�ضعاعي 

للاأمرا�ص الحميدة الأخرى – 

وخا�ضة التهاب المفا�ضل – مقارنة 

بالجرعة المعيارية اإلى جرعة 

منخف�ضة جدًا وبالتالي اإثبات 

التاأثير الم�ضكن للعلاج الإ�ضعاعي 

في ال�ضن�ات المقبلة.

ال�صتنتاجات

ويعطي العلاج الإ�ضعاعي لمهماز 

العقب )التهاب اللفافة الأخم�ضية( 

تاأثيًرا م�ضكنًا للغاية. وقد ثبت ذلك 

بم�ضت�ى عالٍ من الأدلة. الآثار 

الجانبية ل تذكر. 

قائمة بالخت�صارات

ESWT العلاج بالم�جات الت�ضادمية 

من خارج الج�ضم

MRI الت�ض�ير بالرنين المغناطي�ضي

NSAIDs العقاقير الم�ضادة للالتهابات 

غير ال�ضتيرويدية 

VAS مقيا�ص النظير الب�سري

CS درجة األم العقب

الجمعية الألمانية للطب   DEGRO

الإ�ضعاعي

المجم�عة التعاونية الألمانية   GCGBD

للعلاج الإ�ضعاعي للاأمرا�ص الحميدة
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Keywords: Knee, patellofemo-
ral joint, patellofemoral arthritis, 
patellofemoral arthroplasty, 
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Osteochondral lesion, Trochlear 
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prosthesis 

Patellofemoral osteoarthritis 
(OA) is a common cause of an-
terior knee pain, approximately 
10-24% of the patients pre-
sented with knee pain shows 
various degree of patellofemo-
ral (OA) ranging from low grade 
cartilage wear to complete 
loss of articular cartilage and 
subsequent subchondral bone 
pathology (1,2,3), it is shown to 
be more prevalent in females 
likely due to a higher incidence 
of  patellar malalignment and  
trochlear dysplasia (4,5). (Fig.1)        

Patellofemoral (OA) causes 
pain and alters normal daily ac-
tivity especially those involving 
bending of the knee, climbing 
stairs or walking on an inclined 
ground. Thus, decreasing func-
tional scores and activity level 
particularly in young active 
patients (6).

Patellofemoral (OA) can be di-
vided according to the etiology 

into four main subgroups with 
important clinical relevance 
regarding management and 
treatments (7):

•	Arthritis	on	top	of	dysplas-
tic trochlea with history of 
frequent patellar subluxation 
causing chondral damage

•	Post	traumatic	arthritis
•	Primary	arthritis	on	top	of	

anatomically normal trochlea 
due to probable genetic pre-
disposition for degenerative 
joint disease first presenting 
at the patellofemoral com-
partment

•	Arthritis	because	of	inflam-
matory joint disorders e.g. 
chondrocalcinosis

Treatment options includes 
operative and non-operative 
modalities depending on the 
severity of the symptoms, 
degrees of chondral damage, 
underlying pathology and as-
sociated anatomical abnormali-
ties. Conservative measures 
include activity modification, 
physiotherapy, taping and 
intra-articular injections. Failure 
of these modalities to improve 
the symptoms and persistent 
pain that interfere with daily ac-
tivity is an indication of surgical 

وم�ضت�ى الن�ضاط خا�ضة للمر�ضى 

من ال�ضباب الن�ضطين (6).

يمكن تق�ضيم الف�ضال العظمي 

الر�ضفي الفخذي وفقًا للم�ضببات 

اإلى اأربع مجم�عات فرعية رئي�ضية 

ذات علاقة �سريرية مهمة فيما 

يتعلق بالإدارة والعلاجات (7):

• التهاب المفا�ضل على راأ�ص بكرة 
خلل التن�ضج بتاريخ من الخلع 

الر�ضفي الجزئي المتكرر م�ضببًا 

التلف الغ�سروفي.

• التهاب المفا�ضل التالي للر�ضح.
• التهاب المفا�ضل الأولي على 

راأ�ص البكرة الطبيعية ب�ضكل 

ت�سريحي ب�ضبب ال�ضتعداد ال�راثي 

المحتمل لداء مف�ضلي تنك�ضي يظهر 

اأولً في الحيز الر�ضفي الفخذي.

• التهاب المفا�ضل ب�ضبب 
ا�ضطرابات المفا�ضل اللتهابية 

على �ضبيل المثال كلا�ص 

الغ�ضاريف.

ت�ضمل خيارات العلاج الطرائق 

الجراحية وغير الجراحية اعتمادًا 

على �ضدة الأعرا�ص ودرجات التلف 

الغ�سروفي والأمرا�ص الكامنة 

وال�ضذوذ الت�سريحي ذي ال�ضلة. 

كلمات مفتاحية: الركبة، المف�ضل 

الر�ضفي الفخذي، التهاب المفا�ضل 

الر�ضفي الفخذي، راأب المف�ضل 

 HemiCAP الر�ضفي الفخذي، بِدلة

Wave، اآفة عظمية غ�سروفية، خلل 

 HemiCAP التن�ضج البكري، بِدلة

Kahuna

الف�ضال العظمي الر�ضفي الفخذي 

ه� �ضبب �ضائع لألم الركبة الأمامية، 

وقد ظهر اأن ما يقارب %24-10 

من المر�ضى الذين تعر�ض�ا لألم في 

الركبة يعان�ن من التهاب المفا�ضل 

الر�ضفي الفخدي بدرجة مختلفة 

تتراوح بين تمزق الغ�سروف 

منخف�ص الدرجة والفقد التام 

للغ�سروف المف�ضلي ومر�ص العظم 

تحت الغ�سروف اللاحق (1,2,3) 

ويظهر اأن ذلك اأكثر انت�ضارًا في 

الإناث ربما ب�ضبب ارتفاع معدل 

حدوث �ض�ء التن�ضيد الر�ضفي وخلل 

التن�ضج البكري (4,5) )ال�ضكل 1(.        

ي�ضبب الف�ضال العظمي الر�ضفي 

الفخذي الألم ويغير الن�ضاط الي�مي 

المعتاد وخا�ضة ذلك الذي ينط�ي 

على انحناء الركبة اأو �ضع�د ال�ضلالم 

اأو الم�ضي على اأر�ص مائلة. وهكذا، 

انخفا�ص الدرجات ال�ظيفية 

Patellofemoral 
Arthroplasty: 
Recent Concepts

راأب المف�صل 

الر�صفي الفخذي 

المفاهيم الحديثة
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intervention that varies accord-
ing to the degree and extent 
of cartilage damage and the 
condition of subchondral bone 
(8,9,10).

In cases of partial cartilage 
damage without exposed 
subchondral bone more 
conservative surgical options 
are indicated including, arthro-
scopic debridement that may 
improve mechanical symptoms 
caused by unstable cartilage 
flaps, cartilage therapy  which 
is preserved for young patients 
with focal lesions including 
microfracture, mosaicplasty or 
autologous chondrocyte trans-
plantation and anteromediali-
sation osteotomy of the tibial 
tubercle that is indicated to 
unload distal pole of the patella 
(11,12,13).

Patients with high grade patel-
lofemoral (OA) with complete 
loss of articular cartilage and 
exposed subchondral bone 
with severe symptoms affect-
ing daily activity and history 
of unsuccessful conservative 
treatment are best treated with 
replacement procedures either 

وت�ضمل التدابير المحافِظة تعديل 

الن�ضاط والعلاج الطبيعي والربط 

بال�سريط والحقن داخل المف�ضل. 

ويعد ف�ضل هذه الطرائق في تح�ضين 

الأعرا�ص والألم الم�ضتمر الذي 

يتداخل مع الن�ضاط الي�مي م�ؤ�سر 

على التدخل الجراحي الذي يختلف 

وفقًا لدرجة ومدى تلف الغ�سروف 

وحالة العظم تحت الغ�سروف 

.(8,9,10)

وفي حالت تلف الغ�سروف 

الجزئي دون العظم المك�ض�ف 

تحت الغ�سروف، يتم الإ�ضارة اإلى 

خيارات جراحية اأكثر تحفظًا بما 

في ذلك، الإن�ضار بتنظير المف�ضل 

الذي قد يح�ضن من الأعرا�ص 

الميكانيكية الناجمة عن الت�رم 

الغ�سروفي والذي يحتفظ به 

للمر�ضى ال�ضغار الذين يعان�ن من 

الآفات الب�ؤرية بما في ذلك الك�سر 

الدقيق اأو الجراحة الترميمية اأو زرع 

غ�سروف ذاتي والخزع العظمي 

للحديبة الظنب�بية التي ي�ضار اإليها 

لتفريغ القطب القا�ضي من الر�ضفة 

.(11,12,13)

ويعالج المر�ضى الذين يعان�ن 

من الف�ضال العظمي الر�ضفي 

الفخذي بدرجة عالية مع فقد 

كامل للغ�سروف المف�ضلي والعظم 

المك�ض�ف تحت الغ�سروف مع 

اأعرا�ص �ضديدة ت�ؤثر على الن�ضاط 

الي�مي والتاريخ العلاجي المحافظ 

غير الناجح ب�ضكل اأف�ضل بجراحات 

ال�ضتبدال �ض�اء راأب المف�ضل 

الر�ضفي الفخذي اأو راأب المف�ضل 

الكامل للركبة.

اأظهر الجيل الأول من راأب المف�ضل 

الر�ضفي الفخذي بيانات مختلطة 

بنتائج مر�ضية �ضعيفة ومختلطة 

ومعدلت مراجعة عالية، وهذا قد 

يك�ن مرتبطًا بت�ضميم زرع �ضعيف 

واختيار غير منا�ضب للمري�ص 

(14,15,16). وب�ضبب هذه النتائج 

ل بع�ص  دون الم�ضت�ى الأمثل، ف�ضّ

الجراحين راأب المف�ضل الكامل 

للركبة على راأب المف�ضل الر�ضفي 

الفخذي للف�ضال العظمي الر�ضفي 

الفخذي المعزول واأظهر نتائج جيدة 

مع راأب المف�ضل الكامل للركبة 

 .(17,18,19)

ومع ذلك، يظل راأب المف�ضل الكامل 

للركبة اإجراء غير منا�ضب للمر�ضى 

الن�ضطين من ال�ضباب ب�ضبب ارتفاع 

patellofemoral arthroplasty 
(PFA) or total knee arthroplasty 
(TKA).

First generation patellofemoral 
arthroplasty reported mixed 
data with poor to good sat-
isfactory results and high 
revision rates, this may be 
related to poor implant design 
and improper patient selec-
tion (14,15,16). Due to these 
suboptimal results, many 
surgeons preferred TKA to PFA 
for isolated patellofemoral OA 
and reported good results with 
TKA (17,18,19). 

However, TKA remains an 
unfavorable procedure in young 
active patients due to high revi-
sion rates and inevitable bone 
loss with each subsequent 
revision in addition to restricted 
post-operative sports activ-
ity (20,21,22). And with the 
potential benefits of PFA over 
TKA including less blood loss, 
shorter hospital stay, preserva-
tion of bone stock and better 
functional outcomes, second 
generation PFA implants have 
been developed which pro-
duced more consistent results 

ال�ض�رة  1: درجة عالية من الف�ضال 

العظمي الر�ضفي الفخذي مع فقد تام 

لم�ضاحة المف�ضل

Fig. 1: High grade patellofemoral 
osteoarthritis with complete loss of 
joint space
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Fig. 2: Templates used to determine implant sizeال�ض�رة  2: النماذج الم�ضتخدمة لتحديد حجم الزرع

 Fig. 3: Central Kirschner wire application guided by a circular guideال�ض�رة  3: تطبيق �ضلك كير�ضنر المركزي بت�جيه من جهاز دليل دائري
device
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that had equivalent revision 
rates, pain and mechanical 
complications when compared 
to TKA (23,24,25).

One example of second-
generation inlay PFA is the 
HemiCAP® Wave prosthesis 
(Arthrosurface, Franklin, MA, 
USA). This system uses intra-
operative joint surface map-
ping, three-dimensional socket 
reaming and implantation of 
contoured inlay components 
to more closely reproduce the 
geometry of the distal femur 
(26). Different trochlear com-
ponents with varying offsets 
allow for individualized and 
anatomic trochlear resurfacing. 
Potential advantages of an inlay 
design pros- thesis include less 
removal of bone, increased 
intrinsic implant stability, 
unaltered soft tissue tension 
and extensor mechanism and 
less risk for overstuffing of the 
patellofemoral joint (27,28,29). 

With the recent introduction of 
a new implant variant (Hemi-
CAP® PF Kahuna) that provides 
more proximal medial and later-
al coverage to help guiding the 
patella centrally while entering 

the trochlea it is now possi-
ble to address high grades of 
trochlear dysplasia (type B and 
D) while keeping the benefits 
of the inlay prosthesis. 

Recent studies showed im-
proved short-term to mid-term 
clinical and functional outcome 
and reduced pain after patel-
lofemoral resurfacing using the 
HemiCAP-Wave® implant pro-
viding an excellent treatment 
for cartilage lesions or isolated 
OA in relatively young active 
patients with healthy cartilage 
in the other knee joint spaces 
(26,30,31,32,33).

However, the success of the 
patellofemoral arthroplasty 
depends on proper patient 
selection, having good knowl-
edge about the indication and 
contraindications of the opera-
tion as well as  careful preoper-
ative evaluation to detect other 
anatomical abnormality that 
should be addressed either 
before or at the same setting 
of the arthroplasty.

Indication for PFA:
- Degenerative osteoarthritis 

limited to the patellofemoral 

عظم الفخذ القا�ضي ب�ضكل اأكثر 

قربًا (26). ت�ضمح المك�نات البكرية 

المختلفة بت�ازن متفاوت باإعادة 

ال�ضقل البكري الفردي والت�سريحي. 

وت�ضمل المزايا المحتملة بِدلة 

ت�ضميم التطعيم بما في ذلك الإزالة 

الأقل للعظام وزيادة ا�ضتقرار الزرع 

الداخلي وت�تر الأن�ضجة اللينة بغير 

تغيير والآلية البا�ضطة وانخفا�ص 

خطر تح�ضية المف�ضل الر�ضفي 

الفخذي (27,28,29). 

ومع الإدخال الأخير لزرع جديد 

 )HemiCAP® PF Kahuna( متن�ع

والتي ت�فر المزيد من التغطية 

ال��ضطية والجانبية القريبة 

للم�ضاعدة في ت�جيه الر�ضفة 

مركزيًا اأثناء اإدخال البكرة، فمن 

الممكن الآن معالجة درجات عالية 

من خلل التن�ضج البكري )الن�ع 

ب ود( مع الحتفاظ بف�ائد بدلة 

التطعيم. 

اأظهرت الدرا�ضات الحديثة نتائج 

نة على 
ّ
�سريرية ووظيفية مُح�ض

المدى الق�ضير اإلى المت��ضط وتقليل 

الألم بعد اإعادة ال�ضقل الر�ضفي 

الفخذي با�ضتخدام زرع 

معدلت التنقيح وفقدان العظام 

المحت�م مع كل تنقيح لحق 

بالإ�ضافة اإلى الن�ضاط الريا�ضي 

الُمقيّد بعد الجراحة (20,21,22). 

ومع الف�ائد المحتملة لراأب المف�ضل 

الر�ضفي الفخذي على راأب المف�ضل 

الكامل للركبة بما في ذلك فقدان 

الدم ب�ضكل اأقل والمك�ث لفترة 

ق�ضيرة في الم�ضت�ضفى والحفاظ 

على العظم ونتائج وظيفية اأف�ضل، 

تم تط�ير الجيل ثاني من زرع راأب 

المف�ضل الر�ضفي الفخذي والذي 

اأ�ضفر عن نتائج اأكثر ات�ضاقًا لها 

معدلت تنقيح واألم وم�ضاعفات 

ميكانيكية مماثلة عند المقارنة 

مع راأب المف�ضل الكامل للركبة 

.(23,24,25)

وتتمثل اأحد الأمثلة على الجيل 

الثاني من راأب المف�ضل الر�ضفي 

 HemiCAP®الفخذي في بدلة

Wave )اأرثرو�ض�رفا�ص، فرانكلين، 

ما�ضات�ض��ضت�ص، ال�ليات المتحدة 

الأمريكية(. وي�ضتخدم هذا النظام 

ر�ضمًا تف�ضيليًا �ضطحيًا للمف�ضل 

اأثناء العملية وم��ضع تج�يف 

ثلاثي الأبعاد وزرع مك�نات 

تطعيم كفافي ل�ضتن�ضاخ هند�ضة 

ال�ض�رة  4: حجم الزرع 

المنا�ضب با�ضتخدام جهاز 

تحجيم خا�ص

Fig. 4: Checking proper 
implant size using 
special sizing device
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joint and causing severe 
symptoms affecting daily 
activity in cases where a 
sufficient period of non-op-
erative treatment has been 
unsuccessful

- Posttraumatic osteoarthritis 
affecting patellofemoral joint.

- Extensive grade 3 chondrosis 
affecting the entire trochlea, 
the medial facet, or proximal 
half of the patella.

- Osteochondral lesions with 
failed cartilage therapy or fail-
ure of extensor mechanism 
unloading procedures.

Contraindication of PFA:
- Grade II or more arthritis in-

volving the tibiofemoral joint.
- Uncorrected predisposing 

factors to tibiofemoral arthri-
tis:
•	 Uncorrected	tibiofemoral	

mechanical malalignment 
•	 fixed	loss	of	knee	range	of	

movement (minimum of 
-10° extension and 110° 
flexion)

•	 Obesity	(BMI	of	>	30	kg/
m2) 

- Systemic inflammatory arthri-
tis or active infection

- Uncorrected patellofemoral 

HemiCAP-Wave® ما ي�فّر علاج 

ممتاز للاآفات الغ�سروفية اأو 

الف�ضال العظمي الر�ضفي الفخذي 

المعزول في المر�ضى ال�ضباب 

الن�ضطين ن�ضبيًا مع الغ�ضاريف 

ال�ضحية في م�ضاحات مف�ضل 

الركبة الأخرى (26,30,31,32,33).

ومع ذلك، فاإن نجاح راأب المف�ضل 

الر�ضفي الفخذي يعتمد على 

الختيار المنا�ضب للمري�ص، مع 

وج�د معرفة جيدة ح�ل اأعرا�ص 

وم�انع العملية اإلى جانب التقييم 

الدقيق قبل الجراحة للك�ضف عن 

ال�ضذوذ الت�سريحي الآخر والذي 

ينبغي معالجته اإما قبل اأو في نف�ص 

و�ضع راأب المف�ضل.

اأعرا�ص راأب المف�صل الر�صفي 

الفخذي:

- يقت�سر الف�ضال العظمي التنك�ضي 

على المف�ضل الر�ضفي الفخذي 

وت�ضبب اأعرا�ص �ضديدة ت�ؤثر 

على الن�ضاط الي�مي في الحالت 

التي تك�ن فيها فترة العلاج غير 

الجراحي الكافية غير ناجحة

- الف�ضال العظمي التالي للر�ضح 

instability or malalignment
- Evidence of chronic regional 

pain syndrome or psycho-
genic pain 

Preoperative Evaluation:
- Careful clinical examination 

to be sure that the pain is 
exclusively located in the 
anterior compartment and 
secondary to severe wear of 
the patellofemoral joint.

- Patellofemoral crepitus, re-
tropatellar pain while squat-
ting or while performing 
open chain extension against 
resistance and pain during 
retropatellar palpation should 
be present.

- Tibiofemoral joint line ten-
derness or other signs of 
tibiofemoral or meniscal pa-
thology should be excluded 
together with other causes 
of anterior knee pain such 
as prepatellar bursitis, pes 
anserinus tendonitis, patel-
lar tendonitis, or referred hip 
pain.

- Patellar tracking should 
be carefully examined and 
any maltracking should be 
documented and planned for 
surgical correction. 

الذي ي�ؤثر على المف�ضل الر�ضفي 

الفخذي.

- ت�ضكل الغ�سروف ال�ا�ضع من 

الدرجة 3 الذي ي�ؤثر على البكرة 

الكاملة اأو ال�جه الإن�ضي اأو الن�ضف 

القريب من الر�ضفة.

- الآفات العظمية الغ�سروفية مع 

العلاج الفا�ضل للغ�سروف اأو ف�ضل 

جراحات تفريغ الآلية البا�ضطة .

موانع راأب المف�صل الر�صفي 

الفخذي:

- التهاب المفا�ضل من الدرجة 

الثانية اأو اأكثر والذي ينط�ي على 

المف�ضل الظنب�بي الفخذي.

- الع�امل الم�ؤهلة غير الم�ضححة 

للتهاب المفا�ضل الظنب�بي 

الفخذي:

• �ض�ء التن�ضيد الميكانيكي 
الظنب�بي الفخذي غير الم�ضحح 

• الفقد الثابت لنطاق حركة الركبة 
)الحد الأدنى من 10-° درجات 

تمديد و110° درجات انثناء(

اأكبر  • ال�ضمنة )م�ؤ�سر كتلة الج�ضم 
 )

2
من 30 كجم/م

- التهاب المفا�ضل الجهازي اأو 

العدوى الن�ضطة

Fig. 5ال�ض�رة  5
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 Fig. 6: Reaming the superior and inferior zones throughال�ض�رة  6: ت��ضيع المناطق العليا وال�ضفلى من الكتلة الإر�ضادية
the guiding block

Fig. 7: Trial implant and fixation screw placementال�ض�رة  7: الزرع التجريبي وو�ضع م�ضمار التثبيت
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- Imaging investigations 
should include:
•	AP	and	lateral	knee	radio-

graphs both in extension 
and 30° flexion (Rosenberg 
or schuss view), to exclude 
tibiofemoral degeneration 
as well as the presence of 
patella alta or baja.

•	A	patellar	skyline	(axial	or	
merchant) view to docu-
ment cartilage loss as well 
as patellar tracking. 

•	Standing	full	leg	radio-
graphs to rule out tibiofem-
oral malalignment. 

•	CT	scan	or	MRI	to	evalu-
ate cartilage status, the 
tibiofemoral compartment, 
lower limb rotational profile 
and TT-TG distance.

Surgical procedure:
Anteromedial arthrotomy is 
performed.
The size of the trochlear im-
plant is determined by the help 
of specific templates that are 
used to measure the size of 
the central trochlea in both sag-
ittal and coronal planes (Fig.2).
2.5 mm Kirschner wire is 
placed in the centre of the 

الجراحي.  

- ينبغي اأن ت�ضمل فح��ضات 

الت�ض�ير ما يلي:

• الأ�ضعة الجانبية والأمامية 
الخلفية للركبة في كل من الت��ضيع 

و 30° درجة انثناء ) عر�ص 

روزنبرغ اأو �ض��ص(، ل�ضتبعاد 

تف�ضخ الظنب�ب الفخذي ف�ضلًا عن 

وج�د األتا اأو باجا الر�ضفة.

اأو  • منظر الر�ضفة )المح�ري 
التجاري( لت�ثيق فقد الغ�سروف 

اإلى جانب انزلق الر�ضفة. 

• �ض�ر �ضعاعية كاملة قائمة 
لل�ضاق ل�ضتبعاد �ض�ء التن�ضيد 

الظنب�بي الفخذي. 

• الت�ض�ير المقطعي المح��ضب 
اأو الت�ض�ير بالرنين المغناطي�ضي 

لتقييم حالة الغ�سروف والحيز 

الظنب�بي الفخذي ومظهر التناوب 

وم�ضافة الحديبة الظنب�بية اإلى 

التلم البكري.

الإجراء الجراحي:

يتم اإجراء ب�ضع المف�ضل الأمامي 

الإن�ضي.

يتم تحديد حجم الزرع البكري 

بم�ضاعدة ق�الب محددة والتي 

- عدم ال�ضتقرار الر�ضفي الفخذي 

غير الم�ضحح اأو �ض�ء التن�ضيد

- دليل متلازمة الألم الناحي 

المزمن اأو الألم النف�ضي 

التقييم قبل الجراحة:

- الفح�ص ال�سريري الدقيق 

للتاأكد من اأن الألم يقع ح�سًرا في 

الحيز الأمامي والتمزق الثان�ي 

اإلى ال�ضديد من المف�ضل الر�ضفي 

الفخذي.

- ينبغي وج�د الفرقعة الر�ضفية 

الفخذية اأو الألم خلف الر�ضفة اأثناء 

القرف�ضاء اأو اأثناء اإجراء ت��ضيع 

�ضل�ضلة مفت�حة �ضد المقاومة والألم 

اأثناء الج�ص خلف الر�ضفة.

- وينبغي ا�ضتبعاد اإيلام المف�ضل 

الظنب�بي الفخذي اأو العلامات 

الأخرى للداء الظنب�بي الفخذي اأو 

الهلالي اإلى جانب الأ�ضباب الأخرى 

لألم الركبة الأمامية مثل اللتهاب 

الكي�ضي اأمام الر�ضفة اأو التهاب 

ال�تر اأو التهاب اأوتار الر�ضفة اأو األم 

ال�رك الرجيع. 

- ينبغي فح�ص انزلق الر�ضفة 

بعناية وينبغي ت�ضجيل اأي عيب في 

انزلق الر�ضفة والتخطيط للت�ضحيح 

trochlea by the aid of a circular 
guide to define the working 
axis. To prevent misalignment, 
the circular guide edges must 
be exactly at the medial and 
lateral trochlea, the anterior 
edge of the intercondylar fossa 
and the superior cartilage-bone 
interface of the trochlea. Any 
osteophytes attached to the 
condyles and the intercondy-
lar fossa can lead to a wrong 
working level and must be re-
moved before reaming (Fig. 3).

Over the placed Kirschner 
wire a measuring device is 
introduced to confirm the 
proper size of the implant 
previously determined by the 
templates (Fig.4). The different 
sizes and offset variants can 
be selected according to the 
available 8 prosthesis sizes. 
Via the central Kirschner wire, 
the central defect is removed 
with a reamer (35mm) until 
the intact subchondral bone 
is reached. For a stepless 
positioning of the prosthesis, 
the reamer should be intro-
duced to a depth allowing the 
implant to be placed flush with 

Fig. 8: Final implant placementال�ض�رة  8: و�ضع الزرع النهائي
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the adjacent normal cartilage of 
both trochlear facets. This can 
be determined by the aid of the 
laser marking on the reamer 
handle (Fig.5).

A guide block is installed and 
secured by fixation pins. 4 
guide blocks are available 
which should be appropri-
ately selected according to 
the superior / inferior orienta-
tion and correspond with the 
superior cartilaginous bone 
margin and the anterior edge of 
the intercondylar fossa. As the 
block is securely and correctly 
positioned, osteophytes should 
be removed in these regions. 
With the circular reamer, the 
cartilage is then removed in 
the superior and inferior areas 
of the guide block to the same 
central level (Fig 6).

After removal of the guide 
block, a trial implant is inserted. 
At this point, it is important to 
control the exact height of the 
prosthesis. The implant should 
lie in the level of the surround-
ing cartilage or slightly lower. If 
this has not yet been achieved, 

ت�ضتخدم لقيا�ص حجم البكرة 

المركزية في كل من الم�ضت�يات 

ال�ضهمية والتاجية )ال�ضكل 2(.

يتم و�ضع �ضلك كير�ضنر 2،5 مم في 

و�ضط البكرة بم�ضاعدة دليل دائري 

لتحديد مح�ر العمل. ولمنع عدم 

الت�ضاق، ينبغي اأن تك�ن ح�اف 

الدليل الدائرية في البكرة ال��ضطية 

والجانبية والحافة الأمامية 

للحفرة بين اللقمتين وواجهة عظام 

الغ�سروف العليا من البكرة تمامًا. 

يمكن اأن ت�ؤدي اأي نابتات عظمية 

متعلقة باللقمات والحفرة بين 

اللقمتين اإلى م�ضت�ى عمل خاطئ 

ويجب اإزالتها قبل الت��ضيع )ال�ضكل 

.)3

يتم اإدخال جهاز قيا�ص على �ضلك 

كير�ضنر لتاأكيد الحجم المنا�ضب 

للزرع الذي تحدده الق�الب م�ضبقًا 

)ال�ضكل 4(. ويمكن اختيار اأحجام 

ومتغيرات ت�ازن وفقًا لإحجام 

البدلة 8 المتاحة. ومن خلال �ضلك 

كير�ضنر المركزي، يتم اإزالة العيب 

المركزي بِمق�ار )35 مم( حتى يتم 

ال��ض�ل اإلى العظم ال�ضليم تحت 

الغ�سروف. للح�ض�ل على و�ضعية 

غير متدرجة للبدلة، ينبغي اإدخال 

الِمق�ار اإلى عمق ي�ضمح ب��ضع 

الزرع ب�ضكل م�ضت�ي مع الغ�سروف 

 البكرة. 
ّ
الطبيعي المجاور ل�جهي

ويمكن تحديد هذا من خلال م�ضاعدة 

و�ضم الليزر على مقب�ص الِمق�ار 

)ال�ضكل 5(.

يتم تثبيت كتلة دليل وتاأمينها 

بدبابي�ص تثبيت. تتاح 4 كتل دليل 

والتي ينبغي اختيارها ب�ضكل 

منا�ضب وفقًا للت�جيه الأعلى 

والأدنى وتت�افق مع هام�ص عظمة 

الغ�سروف العليا والحافة الأمامية 

للحفرة بين اللقمتين. بمجرد و�ضع 

الكتلة ب�ضكل اآمن و�ضحيح، ينبغي 

اإزالة النابتات العظمية في هذه 

المناطق. وبالمق�ار الدائري، يتم بعد 

ذلك اإزالة الغ�سروف من المناطق 

العليا وال�ضفلى لكتلة الدليل اإلى 

نف�ص الم�ضت�ى المركزي )ال�ضكل 6(.

وبعد اإزالة كتلة الدليل، يتم اإدخال 

زرع تجريبي. وعند هذه النقطة، من 

المهم ال�ضيطرة على الرتفاع الدقيق 

للبدلة. وينبغي اأن يكمن الزرع في 

م�ضت�ى الغ�سروف المحيط اأو اأقل 

قليلًا. واإذا لم يتم تحقيق ذلك بعد، 

يجب اإعادة ت��ضيعه لمنع تح�ضية 

it must be re-reamed to pre-
vent overstuffing in the patel-
lofemoral joint. Afterwards, a 
central drill hole for the fixa-
tion screw can be drilled over 
a centrally place guide wire 
(Fig.7).

Subsequently, the definitive 
prosthesis is placed on the 
screw (Fig.8). An insufficient 
coupling of the screw with 
the prosthesis leads to prema-
ture loosening and must be 
avoided. The procedure can 
be supplemented by a circular 
denervation of the patellar 
surface with the electrocau-
tery. The indication for resur-
facing the patella is limited to 
patellofemoral incongruence 
because of severe patellar 
dysplasia, focal osteonecrosis 
or osteolysis, and subchondral 
bone defects. Various patellar 
implant surfaces are available 
all of them requires reaming 
and cementation of the com-
ponent.

Common associated abnormali-
ties that may lead to patellar in-
stability and maltracking should 

 Fig. 9: Treatment algorithm of common abnormalities associated withال�ض�رة  9: قاعدة العلاج لل�ضذوذ ال�ضائع ذات ال�ضلة بالتهاب المفا�ضل الر�ضفي الفخذي
patellofemoral arthritis
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be addressed surgically in the 
same setting or before patel-
lofemoral resurfacing (Fig.9).

Postoperative protocol:
- Elastic compressive socks, 

leg elevation and cold fomen-
tation.

- Careful monitoring of periph-
eral circulation, motor and 
sensory function.

- Postoperative X-ray in 3 A/P, 
lateral and skyline position af-
ter drainage removal. (Fig.10)

-  Complete passive range of 
motion is allowed.

- First 2 weeks post-surgery: 
partial weight bearing up to 
20 kg.

- Gradually increased weight 
bearing depending on pain 
tolerance and absence of 
knee swelling.

- In case of concomitant recon-
structive surgeries, post-
operative protocol is changed 
depending on the nature of 
the procedure and healing 
progress.

المف�ضل الر�ضفي الفخذي. وبعد 

ذلك، يمكن حفر ثقب مركزي لم�ضمار 

التثبيت عبر �ضلك دليل مكان ب�ضكل 

مركزي )ال�ضكل 7(.

- وبعد ذلك، يتم و�ضع البدلة 

النهائية على الم�ضمار )ال�ضكل 

8(. وي�ؤدي القتران غير الكافي 

للم�ضمار بالبدلة اإلى تخفيف مبكر 

ويجب تجنب ذلك. ويمكن ا�ضتكمال 

الإجراء عن طريق اإزالة التع�ضيب 

الدائري ل�ضطح الر�ضفة بكاوٍ كهربي. 

تقت�سر اأعرا�ص اإعادة �ضقل الر�ضفة 

على عدم التنا�ضق الر�ضفي الفخذي 

ب�ضبب خلل التن�ضج الر�ضفي اأو تنخر 

العظم الب�ؤري اأو انحلال العظم 

وعي�ب العظام تحت الغ�سروف. 

تتاح اأ�ضطح زرع الر�ضفة المختلفة 

وجميعها تتطلب الت��ضيع واإل�ضاق 

المك�ن.

- ينبغي معالجة ال�ضذوذ ال�ضائع 

ذات ال�ضلة والذي قد ي�ؤدي اإلى 

عدم ا�ضتقرار الر�ضفة وحدوث عيب 

في انزلق الر�ضفة جراحيًا في 

نف�ص المحيط اأو قبل اإعادة ال�ضقل 

الر�ضفي الفخذي )ال�ضكل 9(.

بروتوكول ما بعد الجراحة:

- ج�ارب ان�ضغاط مطاطة وارتفاع 

ال�ضاق والتكميد البارد.

- الر�ضد الدقيق للدورة الدم�ية 

الطرفية وال�ظيفة الحركية والح�ضية.

- الأ�ضعة ال�ضينية بعد العمليات 

الجراحية في 3 و�ضعيات اأفق 

وجانبية واأمامية خلفية بعد اإزالة 

ال�سرف )ال�ضكل 10(

- يُ�ضمَح بنطاق الحركة ال�ضلبي 

الكامل.

- اأول اأ�ضب�عين بعد الجراحة: ال�زن 

الجزئي يقترب من 20 كجم.

- تحمل وزن زائد ب�ضكل تدريجي 

اعتمادًا على عتبة الألم وعدم وج�د 

ت�رم في الركبة.

- في حالة الجراحات الترميمية 

الم�ضاحبة، يتم تغيير بروت�ك�ل 

ما بعد الجراحة اعتمادًا على طبيعة 

الإجراء والتقدم في ال�ضفاء.

Conclusion
We believe that patellofemoral 
arthroplasty is an effective pro-
cedure in treating high grade 
patellofemoral osteoarthritis 
that failed to respond to con-
servative measures especially 
young adults with high sports 
activity that are not yet illegible 
for total knee replacements. 

The success of the operation 
depends mainly on careful 
patient selection and address-
ing concomitant abnormalities 
leading to patellar maltracking 
either before or at the same 
setting of the replacement.

ال�ض�رة  10: الأ�ضعة 

ال�ضينية بعد العمليات 

الجراحية تظهر و�ضع 

البِدلة النهائي

Fig. 10: Postoperative 
x-ray showing final 
prosthesis position
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ف�ضلت في ال�ضتجابة لتدابير 

محافِظة وخا�ضة ال�ضباب الذين 

يمار�ض�ن اأن�ضطة ريا�ضية عالية 

لي�ضت غير وا�ضحة بعد ل�ضتبدالت 

الركبة الكلية. 

يعتمد نجاح العملية ب�ضكل اأ�ضا�ضي 

على اختيار المري�ص بعناية 

ومعالجة ال�ضذوذ الم�ضاحب لذلك 

ما ي�ؤدي اإلى عيب في انزلق 
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the Microbiome: 
Central to human 
health and 
Diseases

الميكروبيوم: 

اأ�صا�صي ل�صحة 

الإن�صان والأمرا�ص

Abstract
Until recently, human microbi-
ology was based on the iden-
tification of single microbes, 
such as bacteria, fungi and vi-
ruses, frequently isolated from 
patients with acute or chronic 
infections. Novel culture-
independent molecular bio-
chemical analyses (genomics, 
transcriptomics, proteomics, 
metabolomics) allow today to 
detect and classify the diverse 
microorganisms in a given eco-
system (microbiota), such as 
the gastrointestinal tract, the 
skin, the airway system, the 
urogenital tract and others, and 
to assess all genomes in these 
ecosystems (microbiome) as 
well as their gene products. 

These analyses revealed that 
each individual has its own 
microbiota that plays a role in 
health and disease. In addition, 
they greatly contributed to the 
recent advances in the under-
standing of the pathogenesis 
of a wide range of human dis-
eases. It is to be expected that 
these new insights will trans-
late into diagnostic, therapeutic 
and preventive measures in the 
context of personalized/ preci-
sion medicine.

ملخ�ص

حتى وقت قريب، ا�ضتند علم 

الأحياء الب�سرية الدقيقة اإلى تحديد 

الميكروبات المفردة، مثل البكتيريا 

والفطريات والفيرو�ضات، وغالبًا 

ما تك�ن معزولة عن المر�ضى 

الذين يعان�ن من العدوى الحادة 

اأو المزمنة. ت�ضمح التحاليل 

البي�كيميائية الجزيئية الجديدة 

م�ضتقلة الثقافة )الجين�ميات، 

الترن�ضكريبت�مات، البروتي�ميات، 

الميتاب�ل�مات( الي�م باكت�ضاف 

وت�ضنيف الكائنات الحية الدقيقة 

المتن�عة في نظام اإيك�ل�جي معين 

)المجهريات(، مثل الجهاز اله�ضمي 

والجلد ونظام مجرى اله�اء والجهاز 

الب�لي التنا�ضلي وغيره، وتقييم 

جميع الجين�مات في هذه النظم 

الإيك�ل�جية )الميكروبي�م( اإلى 

جانب منتجاتها الجينية. 

وك�ضفت هذه التحليلات اأن كل 

فرد لديه مجهرياته الخا�ضة التي 

تلعب دورًا في ال�ضحة والمر�ص. 

بالإ�ضافة اإلى ذلك، فقد �ضاهمت اإلى 

حد كبير في التط�رات الأخيرة في 

فهم الإمرا�ص لمجم�عة وا�ضعة من 

الأمرا�ص الب�سرية. ومن المت�قع 

اأن تترجم هذه الأفكار الجديدة اإلى 

تدابير ت�ضخي�ضية وعلاجية ووقائية 

في �ضياق الطب ال�ضخ�ضي/الدقيق.

الكلمات الدالة: المجهريات، زرع 

البراز، داء الأمعاء اللتهابي، 

ال�ضمنة، ت�ضلب ال�سرايين، الأمرا�ص 

التنك�ضية الع�ضبية

مقدمة

ل تمثل الج�انب الأ�ضا�ضية 

لبي�ل�جيا الجزيئات والخلية 

جزءًا ل يتجزاأ من الأبحاث الطبية 

ا  الحي�ية فح�ضب، واإنما تترجم اأي�ضً

اإلى رعاية المر�ضى. وقد اأُطلِقَت عدة 

اتحادات عالمية واكتملت جزئيًا 

خلال العق�د الما�ضية. وتح�ل 

كل منها ب�ضكل م�ضتمر الأبحاث 

الطبية الحي�ية الأ�ضا�ضية وتترجم 

اإلى تطبيقات طبية، وبعد التقييم 

في التجارب ال�سريرية الع�ض�ائية، 

تدخل الممار�ضة ال�سريرية باإمكانات 

هائلة لتح�ضين ت�ضخي�ص الأمرا�ص 

الب�سرية وعلاجها وال�قاية منها. 

ومنذ اأكثر من 15 عامًا، اأن�ضاأ 

م�سروع المنظمة الدولية للجين�م 

الب�سري ت�ضل�ضلًا كاملًا لـ3 مليارات 

زوج قاعدي ت�ضكل الجين�م 

الب�سري. وقد و�ضعت ا�ضتراتيجيات 

لتحليل ت�ضل�ضلات الحم�ص الن�وي 

Key words: microbiota, fecal 
transplantation, inflammatory 
bowel disease, obesity, athero-
sclerosis, neurodegenerative 
diseases

Introduction
The basic aspects of molecular 
and cell biology are not only 
integral part of biomedical 
research but are also trans-
lated into patient care. Several 
global consortia have been 
launched and in part completed 
during the last decades. All of 
them continuously transform 
basic biomedical research and 
translate into medical applica-
tions and, after evaluation in 
randomized clinical trials, enter 
clinical practice with a tremen-
dous potential to advance the 
diagnosis, treatment and pre-
vention of human diseases. 

More than 15 years ago, the 
international human genome 
organization (HUGO) project 
established the complete 
sequence of the ca. 3 billion 
base pairs that make up the hu-
man genome. Strategies were 
developed to globally analyze 
genomic DNA sequences as 
well as their cell-, tissue- or 
organ-specific expression 
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profile in order to utilize these 
data from the HUGO project 
for research as well as for clini-
cal applications and to define 
the functions of newly identi-
fied genes, collectively termed 
‘functional genomics’. Using 
chips, so-called ‘microarrays’, 
thousands or ten thousands 
of single-stranded DNA spe-
cies, reverse transcribed RNA 
(cDNA) or oligonucleotides of 
known sequence can provide a 
global gene (genomics), gene 
expression (transcriptomics, 
proteomics) or metabolite (me-
tabolomics) profile (‘signature’) 
that is characteristic for the 
disease of individual patients, 
including its natural course/ 
prognosis and response to 
therapy.

In 2005 the international hap-
lotype map (HapMap) project 
was initiated to identify, based 
on genome-wide association 
studies (GWAS) in ethnically 
different populations, single 
nucleotide polymorphisms 
(SNPs) and their association 
with specific human diseases 
and individual phenotypic 
characteristics, respectively 
(1, 2). Through GWAS an 
increasing number of gene 
loci have been identified that 
are associated with individual 
(future) phenotypic traits, such 
as hair or eye color, height, 
body mass index and others 
as well as with the disposition 

الجين�مية عالميًا اإلى جانب ملف 

تعبير الخلية اأو الأن�ضجة اأو ع�ض� 

معين من اأجل ال�ضتفادة من هذه 

البيانات من م�سروع المنظمة 

الدولية للجين�م الب�سري للاأبحاث 

وكذلك التطبيقات ال�سريرية وتحديد 

وظائف الجينات المحددة حديثًا، 

وت�ضمى مجتمعة »الجين�ميات 

ال�ظيفية«. وبا�ضتخدام رقائق ما 

ي�ضمى »الم�ضف�فة الرقيقة«، يمكن 

لآلف اأو ع�سرة اآلف من اأن�اع 

الحم�ص الن�وي ال�سريطية الأحادية 

اأو عك�ص الحم�ص الن�وي الريبي 

)الحم�ص الن�وي الريبي المتمم( 

اأو اأوليغ�نيكلي�تيدات من �ضل�ضلة 

معروفة اأن ت�فر الجين العالمي 

)الجين�ميات( اأو التعبير الجيني 

)الترن�ضكريبت�مات، البروتي�ميات( 

اأو الميتاب�ل�م )الميتاب�ل�مات( 

الملف )»االت�قيع«( والتي تمثل 

�ضمة لمر�ص فرادى المر�ضى، بما 

في ذلك م�ضارها الطبيعي/التنب�ؤ 

وال�ضتجابة للعلاج.

في عام 2005 تم البدء في م�سروع 

Hap- )رريطة النمط الفرداني الدولي 

Map( لتحديد، ا�ضتنادًا اإلى درا�ضات 

الرتباط على نطاق الجين�م في 

مجم�عة مختلفة اإثنيًا، تعدد اأ�ضكال 

الن�كلي�تيدات المفردة وارتباطها 

بالأمرا�ص الب�سرية المحددة 

والخ�ضائ�ص المظهرية الفردية، على 

الت�الي )1، 2(. من خلال درا�ضات 

الرتباط على نطاق الجين�م، 

تم التعرف على عدد متزايد من 

م�ا�ضع الجين التي ترتبط بال�ضفات 

الظاهرية الفردية )الم�ضتقبلية( 

مثل ال�ضعر اأو ل�ن العين والط�ل 

وم�ؤ�سر كتلة الج�ضم وغيرها وكذلك 

مع التخل�ص لتط�ير مر�ص معين 

)1، 2(. وعلاوة على ذلك، ترتبط 

المتغيرات الجينية با�ضتجابة 

الأفراد للمعالجة الدوائية، على 

�ضبيل المثال، اإلى الليثي�م )3(. 

وعم�مًا، ت�ضمح درا�ضات الرتباط 

على نطاق الجين�م بفهم اأف�ضل 

على نح� متزايد للاإمرا�ص وتقييم 

اأكثر دقة للمخاطر الفردية لتط�ر 

مر�ص معين. و�سريريًا، قد يترجم 

هذا في نهاية المطاف اإلى التط�رات 

ال�سريرية في ال�قاية من الأمرا�ص 

والت�ضخي�ص المبكر والعلاج. غير 

اأنه ينبغي التحذير من اأن م�ضاهمة 

تعدد اأ�ضكال الن�كلي�تيدات المفردة 

المحددة لخطر الإ�ضابة بمر�ص 

معين يجب م�ازنته بالبارامترات 

ال�سريرية الرا�ضخة ويحتاج اإلى 

تقييم دقيق قبل الدخ�ل في 

الممار�ضة ال�سريرية.

ا�صتعرا�ص

م�سروع الميكروبيوم الب�سري

تم اإن�ضاء م�سروع الميكروبي�م 

الب�سري كاتحاد عالمي اآخر )8-4(. 

يهدف م�سروع الميكروبي�م الب�سري 

و«ميتاجين�ميك�ص الم�ضالك المع�ية 

الب�سرية لتحاد اأوروبا اإلى ت�ضل�ضل 

جميع الميكروبات )حقيقيات الن�ى 

to develop a specific disease 
(1, 2). Further, genetic vari-
ants are associated with the 
individuals’ response to drug 
treatment, e.g., to lithium (3). 
Overall, GWAS allow an in-
creasingly better understanding 
of disease pathogenesis and a 
more accurate assessment of 
the individual risk to develop a 
specific disease. Clinically, this 
may eventually translate into 
clinical advances in disease 
prevention, early diagnosis and 
therapy. It should be cautioned, 
however, that the contribution 
of a defined SNP to the risk 
for a given disease must be 
weighed against established 
clinical parameters and needs 
to be carefully evaluated before 
entering clinical practice.

Review
The Human Microbiome 
Project
The human microbiome project 
(HMP) was established as an-
other global consortium (4-8). 
The HMP and the ‘Metagen-
omics of the Human Intestinal 
Tract (Meta-HiT) Consortium 
Europe’ aim at the sequencing 
of all microbes (eukaryotes, 
archaea, bacteria, viruses) that 
inhabit specific body sites, 
such as the mouth, throat and 
airways, stomach and intes-
tine, the urogenital system and 
the skin, respectively. Recent 
data demonstrate that specific 
compositions of the microbial 
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والأركيا والبكتيريا والفيرو�ضات( 

التي ت�ضكن م�اقع محددة للج�ضم 

مثل الفم والحلق وال�ضعب اله�ائية 

والمعدة والأمعاء والجهاز الب�لي 

التنا�ضلي والجلد، على الت�الي. 

تظهر البيانات الحديثة اأن تركيبات 

محددة في المجتمع الميكروبي 

مرتبطة بال�ضحة والمر�ص )8-4( 

ل  وت�ضير اإلى اأن الت��ضيف الُمفَ�ضّ

وال�ظيفة والختلاف في المجتمع 

الميكروبي �ضتك�ضف عن روؤى 

مهمة في تفاعلات الم�ضت�ضيف-

الميكروب اإلى تفاعلات الميكروب-

الميكروب مع التاأثيرات الت�ضخي�ضية 

والعلاجية وال�قائية المترتبة )9، 

.)10

بينما تط�ر م�سروع الميكروبي�م 

الب�سري في ال�قت نف�ضه اإلى مجال 

كبير للاأبحاث الطبية الحي�ية، تبين 

اأن المجتمع الميكروبي المع�ي على 

وجه الخ�ض��ص يلعب دورًا رئي�ضيًا 

في �ضحة الإن�ضان والإمرا�ص كما 

�ضيتم مناق�ضتها بمزيد من التفا�ضيل 

اأدناه )11(.

المجتمع الميكروبي المعوي

في ال�ضن�ات الأخيرة تم درا�ضة 

المجتمع الميكروبي المع�ي 

بتف�ضيل كبير. وه� يمثل النظام 

البيئي الميكروبي الذي يتك�ن من 

تريلي�ن خلية ميكروبية باإجمالي 

9،9 ملي�ن جين ميكروبي عبر 

ميكروبي�م البراز )12(. في حين اأنه 

حتى وقت قريب تم اعتبار البيئة 

في الرحم معقمة، يحدد التحليل 

القائم على الحم�ص الن�وي الأن�اع 

البيكترية في الم�ضيمة الأم�مية 

وال�ضائل المحيط بالجنين والعقى. 

يبداأ ا�ضتيطان الأمعاء الب�سرية 

عند ال�لدة مع الت��ضع ال�سريع 

للتن�ع البكتيري ويتميز بتك�ين 

متغير تباعًا ي�ضبح في نهاية 

المطاف م�ضتقرًا ن�ضبيًا في مرحلة 

البل�غ )13(. وفي حين اأن الأن�اع 

الميكروبية والأن�اع الفرعية 

ون�ضبها تختلف اختلافًا كبيًرا من 

�ضخ�ص لآخر، يعد الميكروبي�م 

الفردي فريدًا من ن�عه وي�ضبح اأكثر 

تن�عًا في كبار ال�ضن.

وتمثل الع�امل المهمة لتك�ين 

المجتمع الميكروبي المع�ي 

الع�امل الذاتية والخارجية )14، 

15(. وت�ضمل الأمثلة طريقة ولدة 

حديثي ال�لدة والنظام الغذائي 

)المكملات الغذائية، الر�ضاعة 

الطبيعية، الر�ضاعة ال�ضطناعية( 

cessively changing composi-
tion that eventually becomes 
relatively stable in adulthood 
(13). While the specific microbi-
al species and subspecies and 
their proportions vary greatly 
from person to person the 
individual microbiome is unique 
and becomes more diverse in 
the elderly.

Important factors for the com-
position of the intestinal mi-
crobial community are endog-
enous and exogenous factors 
(14, 15). Examples are mode of 
delivery of the neonates, diet 
(dietary supplements, breast-
feeding, formula-feeding), and 
xenobiotics, including antibiot-
ics and other drugs (16-19). 
Further, infections and expo-
sure to environmental microbial 
agents are established risk 
factors for childhood diseases, 
such as obesity and allergy (20, 
21). Recent evidence further 

community are associated 
with health and disease (4-8) 
and suggest that the detailed 
characterization, function and 
variation of the microbial com-
munity will reveal important 
insights into host-microbe 
as well as microbe-microbe 
interactions with diagnostic, 
therapeutic and preventive 
implications (9, 10).

While the HMP has meanwhile 
developed into a major field of 
biomedical research, the intes-
tinal microbial community in 
particular has turned out to play 
a major role in human health 
and disease pathogenesis as 
will be discussed in more detail 
below (11).

The Intestinal Microbial 
Community
In recent years the intestinal 
microbial community has been 
studied in great detail. It rep-
resents a microbial ecosystem 
consisting of trillion micro-
bial cells with an aggregate 
9.9 million microbial genes 
across the fecal microbiome 
(12). While until recently, the 
environment in utero has been 
considered sterile, DNA-based 
analyses identified bacterial 
species in maternal placenta, 
amniotic fluid and meconium. 
The colonization of the human 
gut begins at birth with a rapid 
expansion of bacterial diversity 
and is characterized by a suc-

الجدول  1: وظائف المجتمع الميكروبي في 

الأمعاء على �ضحة الإن�ضان )اأمثلة(

Table 1: Functions of the intestinal 
microbial community in human health 
(examples)

Functions of the Intestinal Microbial Community 
in Human Health (examples)

               References
Host Physiology
 Adaptive immunity   (48)
 Autoimmunity   (49)
 Innate immunity   (50)
 Cell proliferation   (51)
 Bone density   (18)
 Vascularization   (52)
 Neurological signalling  (53)

Biosynthesis
 Neurotransmitters
 Steroid hormones
 Vitamins

Metabolism
 Dietary components
 Bile salts
 Drugs
 Xenobiotics



Personalized Medicine الطب الت�صنيفي لفئات المر�صى

57 57

T H E  J O U R N A L  O f  m E D I c I N E  f O R  T H E  W O R L D W I D E  m E D  c O m m U N I T Y

suggests that human genetic 
variation also influences the 
abundance of specific mem-
bers of the intestinal microbial 
community (22). 
Taken together, the emerging 
data suggest that the detailed 
characterization of the human 
intestinal microbiome compo-
sition, function and variation 
across different body sites 
will reveal important commen-
sal host-microbe as well as 
microbe-microbe interactions 
that may play a role in human 
health and disease. 

In view of the numerous and 
diverse physiological functions 
of the intestinal microbiota in 
human health (Table 1) it is 
not surprising that it is also 
involved in gastrointestinal as 
well as non-gastrointestinal 
diseases, such as obesity/ 
metabolic syndrome, and ath-
erosclerosis/ cardiovascular as 
well as neurologic/ psychiatric 
diseases and neurodegenera-
tive diseases, making it one of 
the most dynamic current top-
ics in biomedical research (Ta-
ble 2). In the following, a few 
examples will be discussed in 
more detail.

Inflammatory Bowel 
Diseases and Colon Cancer
The inflammatory bowel 
diseases (IBD) in humans 
include ulcerative colitis (UC) 
and Crohn disease (CD). These 

are characterized by inflam-
mation limited to the mucosal 
layer of the colon in UC and the 
transmural involvement of the 
gastrointestinal tract, includ-
ing extraintestinal sites in CD. 
While the pathogenesis of IBD 
is not fully understood (23), 
it is clear that its pathology 
depends among others on the 
intestinal microbial community 
(24, 25). Further, a case-control 
study identified ‘IBD-specific’ 
alterations of the intestinal 
microbiota that may serve as 
biomarkers for the prediction of 
disease predisposition, activity/ 
severity and responsiveness to 
therapy (26, 27).

Host genes  with effects on 
the composition of the intes-
tinal microbiota are a among 
others the IgA locus and the 

الأبحاث الطبية الحي�ية )الجدول 

2(. وفيما يلي، �ضنناق�ص بع�ص 

الأمثلة بمزيد من التف�ضيل.

اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية و�سرطان 

القولون

ت�ضمل اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية 

في الب�سر التهاب الق�ل�ن التقرحي 

ومر�ص كرون. وتت�ضم هذه 

باللتهابات التي تقت�سر على 

الطبقة المخاطية من الق�ل�ن في 

التهاب الق�ل�ن التقرحي واإ�ضابة 

كامل جدار الجهاز اله�ضمي، بما 

في ذلك الم�اقع المع�ية في مر�ص 

كرون. في حين الت�ضبب في اأمرا�ص 

الأمعاء اللتهابية لي�ص مفه�مًا 

ب�ضكل تام )23(، فمن ال�ا�ضح اأن 

المر�ص يعتمد من بين اآخرين على 

المجتمع الميكروبي المع�ي )24، 

25(. وعلاوة على ذلك، حددت 

والم�اد الغريبة، بما في ذلك 

الم�ضادات الحي�ية وغيرها من 

العقاقير )16-19(. وعلاوة على 

ذلك، تمثل العدوى والتعر�ص 

للع�امل الميكروبية البيئية ع�امل 

خطر محددة لأمرا�ص الطف�لة، 

مثل ال�ضمنة والح�ضا�ضية )20، 21(. 

ا اإلى اأن  وت�ضير الأدلة الأخيرة اأي�ضً

الختلاف الجيني الب�سري ي�ؤثر على 

وفرة اأع�ضاء محددة من المجتمع 

الميكروبي المع�ي )22(. 

ت�ضير البيانات النا�ضئة مجتمعة 

ل لتك�ين  اإلى اأن الت��ضيف الُمفَ�ضّ

الميكروبي�م المع�ي الب�سري 

وال�ظيفة والختلاف عبر م�اقع 

الج�ضم المختلمة �ضتك�ضف عن 

التفاعلات المهمة للم�ضت�ضيف-

الميكروب وكذلك الميكروب-

الميكروب والتي قد تلعب دورًا في 

�ضحة الإن�ضان والمر�ص. 

وبالنظر اإلى ال�ظائف الف�ضي�ل�جية 

العديدة والمتن�عة للجراثيم المع�ية 

في �ضحة الإن�ضان )الجدول 1(، 

فاإنه لي�ص من الم�ضتغرب اأن ت�ضارك 

ا في اأمرا�ص الجهاز اله�ضمي  اأي�ضً

وكذلك الأمرا�ص التي ل ت�ضمل 

الجهاز اله�ضمي، مثل ال�ضمنة/

متلازمة الأي�ص وت�ضلب ال�سرايين/

القلب والأوعية الدم�ية ف�ضلًا 

عن الأمرا�ص الع�ضبية/الأمرا�ص 

النف�ضية والأمرا�ص التنك�ضية 

الع�ضبية، ما يجعلها واحدة من اأكثر 

الم�ا�ضيع الحالية ديناميكية في 

الجدول  2: جمعيات الأمرا�ص الخا�ضة 

بالمجتمع الميكروبي المع�ي )اأمثلة(

Table 2: Disease associations with 
the intestinal microbial community 
(examples)

Disease Associations with the Intestinal Microbial 
Community (examples)

                      References
Allergies/ Allergy protection    (21, 49, 54-56)

Atherosclerosis/ Thrombosis/ 
Cardiovascular Disease   (39-41, 57-60)

Cancer     (61, 62)

Diabetes mellitus    (35, 63)

Immune-Mediated Inflammatory Diseases 
- Inflammatory bowel diseases  (24, 25, 28, 29, 64, 65) 
- Multiple sclerosis    (66, 67)
- Rheumatoid arthritis   (68)
- Psoriasis    (69)

Kwashiorkor     (36, 37)

Liver Diseases    (70, 71)

Metabolic Syndrome/ Obesity     (34, 72-75)

Neurodevelopmental, psychiatric and 
neurodegenerative diseases
- Autism      (42, 76)
- Depression     (42, 77)
- Alzheimer’s Disease, Parkinson’s Disease  (42, 46, 47, 78, 79)
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درا�ضة حالة ال�ضيطرة تعديلات 

لأمرا�ص الأمعاء اللتهابية من 

الجراثيم المع�ية التي قد تك�ن 

بمثابة م�ؤ�سرات حي�ية للتنب�ؤ 

بال�ضتعداد للمطر والن�ضاط/ال�ضدة 

وال�ضتجابة للعلاج )26، 27(.

تعد الجينات الم�ضت�ضيفة التي 

لها تاأثيرات على تك�ين الجراثيم 

المع�ية من بين اأخرى م��ضع 

اعتلال الكُلية بالجل�بي�لين المناعي 

وجينات م�ضت�ضدات الكريات 

البي�ضاء الب�سرية اإلى جانب جينات 

ديفن�ضين وجين NOD2 وجين بيتا 

الجزيئي مثل ري�ضي�ضتين وجين 

 I وجين 
ّ
حْمِي ميمُ البروتيِن ال�ضَّ �ضَ

حمى البحر الأبي�ص المت��ضط وجين 

ال�ضتجابة الأولية للتمايز النخاعي 

الخا�ص ببروتين 88. 

تتفاعل المك�نات الثلاثة – البيئة 

وال�راثيات الم�ضيفة والمجتمع 

الميكروبي – للحفاظ على الت�ازن 

في الأمعاء )5(. قد يك�ن تعطيل 

ا�ضتقرار هذا التفاعل محفزًا لتط�ر 

المر�ص. ت�ضلط اثنان من المطب�عات 

الأخيرة ال�ض�ء الجديد على الت�ضبب 

في اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية من 

خلال تغيير التك�ين الميكروبي 

المع�ي الذي ينط�ي على م�ضارين 

مختلفين: عدوى الديدان الطفيلية 

)28( وتعبير اليب�كالين-2 )29(، 

على الت�الي.

عدوى الديدان الطفيلية والمجتمع 

الميكروبي واأمرا�ص الأمعاء 

HLA genes as well as  the 
defensin genes, the NOD2 
gene, the resistin-like molecule 
beta gene, the apolipoprotein I 
gene, the MEFV gene and the 
myeloid differentiation primary 
response protein 88 gene. The 
three components - environ-
ment, host genetics and the 
microbial community - interact 
to maintain homeostasis in the 
intestine (5). The disruption of 
the stability of this interaction 
may be a trigger for disease 
development. Two recent publi-
cations shed a new light on the 
pathogenesis of IBD through 
the change of the intestinal 
microbial composition involv-
ing two different pathways: 
helminth infection (28) and 
lipocalin-2 expression (29), 
respectively.

Helminth infection, microbial 
community and IBD. Epide-
miologic studies demonstrated 
a major increase of the inci-
dence of IBD in the developed 
world, suggesting a change 
in the environment, including 
an alteration of the intestinal 
microbiome (30) and a de-
creased exposure to intestinal 
parasites, such as helminths 
(31). In mice deficient for the 
CD susceptibility gene Nod2 
(Nod2-/- knockout) (32) it could 
be demonstrated that small 
intestinal abnormalities develop 
in the face of a sustained colo-
nization with the inflammatory 

bacterium Bacteroides vulga-
tus, an ubiquitous member of 
the intestinal microbial com-
munity  (33). Chronic infec-
tion of Nod2-/- mice with the 
parasitic worm Trichuris muris, 
however, inhibited colonization 
with inflammatory Bacteroides 
species and promoted the 
establishment of a protective 
microbial environment enriched 
in Clostridiales (28). Further, 
the authors demonstrated that 
individuals from helminth-en-
demic regions harbour a similar 
protective microbial community 
and that deworming treat-
ment reduced Clostridiales 
and increased Bacteriodales, 
resulting in an increased IBD 
incidence. These data sup-
port the ‘hygiene hypothesis’ 
whereby certain individuals are 
genetically susceptible to the 
consequences of a changing 
intestinal microbial community 
that favors IBD development 
IBD.
Lipocalin-2 protection from 
IBD and colon cancer. Lipoca-
lin-2 (Lcn2) is an antimicrobial 
peptide with high mucosal and 
fecal concentrations in patients 
with IBD. It is produced by 
various cell types, including 
epithelial cells, and acts as an 
antimicrobial defense me-
diator by binding to a subset 
of bacterial siderophores, 
thereby preventing bacterial 
iron acquisition and growth of 
siderophore-dependent strains. 

اللتهابية. اأظهرت الدرا�ضات 

ال�بائية زيادة كبيرة في حدوث 

اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية في 

العالم المتقدم، ما ي�ضير اإلى تغيير 

في البيئة، بما في ذلك تغيير في 

الميكروبات المع�ية )30( والتعر�ص 

المنخف�ص للطفيليات المع�ية، مثل 

الديدان الطفيلية )31(. في الفئران 

الناق�ضة لجين قابلية التاأثير لمر�ص 

 معطلة 
-/-

كرون ن�د 2 )ن�د 2

وراثيًا( )32( ، يمكن اإثبات اأن 

ت�ض�هات الأمعاء الب�ضيطة تتط�ر 

في م�اجهة ال�ضتيطان الم�ضتدام 

بالع�ض�انية ال�ضائعة البكتيرية 

اللتهابية، وه� ع�ض� م�ج�د في 

كل مكان من المجتمع الميكروبي 

المع�ي )33(. 

ومع ذلك، فاإن العدوى المزمنة 

 الفئران مع الدودة 
-/-

من ن�د 2 

الطفيلية تريت�ض�ري�ص م�ري�ص، 

تح�ل دون ال�ضتيطان باأن�اع 

الع�ض�انية اللتهابية وعززت اإن�ضاء 

بيئة ميكروبية واقية مخ�ضبة في 

كل��ضتريديالي�ص )28(. وعلاوة على 

ذلك، اأظهر الم�ؤلف�ن اأن الأفراد من 

المناطق المت�طنة بالديدان الطفيلية 

يحمل�ن مجتمعًا ميكروبيًا وقائيًا 

مماثلًا واأن علاج الق�ضاء على 

الديدان يقلل كل��ضتريديالي�ص ويزيد 

من الع�ض�انية، مما ي�ؤدي اإلى زيادة 

حدوث اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية. 

وتدعم هذه البيانات »فر�ضية 

ال�ضحة العامة« حيث يك�ن بع�ص 
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While it has been implicated 
in several biologic processes, 
such as acute phase response, 
erythropoiesis and iron me-
tabolism, its functional role in 
contributing to IBD develop-
ment remained unclear.

To decipher the role of Lcn2 in 
colon inflammation, mice dou-
ble deficient  in Lcn2 and IL-10 
(Lcn2-/-/ IL10-/- double knockout) 
were generated and com-
pared to  single knockouts and 
wild-type animals. The experi-
mental data indicate that Lcn2 
expression protects from early 
onset colitis and the spontane-
ous emergence of right-sided 
colonic tumors that result from 
IL-10 deficiency. The inflamma-
tion is driven by IL-6 which also 
controls tumorigenesis. 
The Lcn2-/-/ IL10-/- double 
knockout mice showed major 
alterations of their intestinal 
microbial community, es-
pecially with respect to the 
facultative pathogenic Alistipes 
spp. These contribute to in-
flammation and tumorigenesis 
as shown by the stool trans-
plansplanation from individuals 
with the phenotype and by 
the protection through antibi-
otic therapy. Taken together, 
the authors demonstrate that 
Lcn2 protects against intestinal 
inflammation and tumorigen-
esis in the face of an altered 
intestinal microbial composition 
(29).

الأفرا�ص عر�ضة من الناحية 

ال�راثية لع�اقب المجتمع الميكروبي 

المع�ي المتغير والتي تدعم تط�ر 

اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية.

حماية ليب�كالين-2 من اأمرا�ص 

الأمعاء اللتهابية و�سرطان 

الق�ل�ن. يعد ليب�كالين-2 بيبتيد 

م�ضاد للميكروبات بتركيزات 

مخاطية وتركيزات براز مرتفعة 

في المر�ضى الذين يعان�ن من 

اأمرا�ص الأمعاء اللتهابية. تنتجه 

اأن�اع الخلايات الميتة، بما في ذلك 

الخلايا الظهارية، وتعمل ك��ضيط 

دفاع م�ضاد للميكروبات عن طريق 

ربط مجم�عة فرعية من حاملات 

الحديد البيكترية، وبالتالي منع 

اكت�ضاب الحديد البيكتيري ونم� 

�ضلالت تعتمد على حاملة الحديد. 

وفي حين ت�رطها في العديد من 

العمليات البي�ل�جية، مثل ا�ضتجابة 

المرحلة الحادة وتك�ن الكريات الحر 

واأي�ص الحديد، فاإن دورها ال�ظيفي 

في الم�ضاهمة في تط�ر اأمرا�ص 

الأمعاء اللتهابية غير وا�ضح.

لفك دور الليب�كالين 2 في التهاب 

الق�ل�ن، اأن�ضاأت الفئرات �ضعف 

 10-IL مزدوج في الليب�كالين 2 و

-/-IL10 /
-/-

)الليب�كالين 2 

معطلة وراثيًا ب�ضكل مزدوج( 

ومقارنتها بالمعطلة وراثيًا ب�ضكل 

فردي والحي�انات من الن�ع البري. 

ت�ضير البيانات التجريبية اإلى اأن 

التعبير الليب�كالين 2 يحمي من 

Recently, it was discovered 
that the probiotic Lactobacillus 
casei strain ATCC 334 pro-
duces ferrichrome that inhibits 
colon cancer progression by 
apoptosis mediated through 
the c-Jun N-terminal kinase 
pathway, possibly represent-
ing a novel tumor-suppressing 
strategy.

Obesity
Obesity (34), insulin resistance 
(35) and khwashiorkor (36, 
37) are examples for which a 
correlation between microbial 
dysbiosis and the clinical state 
has been demonstrated. Fur-
ther, in genetically susceptible 
hosts, the transplantation of 
fecal microbiota from healthy 
donors to patients resulted 
in clinical improvement (38). 
The underlying concept is a 
‘common ground hypothesis’ 

التهاب الق�ل�ن في بداية مبكرة 

والظه�ر التلقائي لأورام الجانب 

الأيمن من الق�ل�ن والتي تنتج عن 

نق�ص IL-10. ويتحرك اللتهاب 

ا  ب�ا�ضطة IL-6 والتي تتحكم اأي�ضً

في تك�ن الأورام. اأظهرت الفئران 

المعطلة وراثيًا ب�ضكل مزدوج 

-/-IL10 /
-/-

الليب�كالين 2 

تغييرات كبيرة في المجتمع 

الميكروبي في الأمعاء، وخا�ضة 

فيما يتعلق باألي�ضتيب�ص �ضب 

الم�ضببة للاأمرا�ص الم�ضبقة. وهذه 

ت�ضهم في اللتهابات والأورام كما 

يتبين من زراعة البراز من الأفراد 

بالنمط الظاهري والحماية من 

خلال العلاج بالم�ضادات الحي�ية. 

واأثبت الم�ؤلف�ن اأن الليب�كالين 2 

مجتمعًا يحمي من التهاب الأمعاء 

وتك�ن الأورام في م�اجهة تك�ن 

الميكروبات المع�ية المتغير )29(.

59 59

ت

ب

ث

ال�ض�رة  1: ثلاثي ميثيل اأمين 

للم�ضتقلب الميكروبي المع�ي وخطر 

ت�ضلب ال�سرايين/تجلط الدم )40(

Fig. 1: The intestinal microbial 
metabolite trimethylamine (TMA) 
and the atherosclerosis/ throm-
bosis risk (40)
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that involves a leaky mucosa 
caused by various endogenous 
or exogenous factors, the 
expansion of opportunistic mi-
crobes (dysbiotic pathobionts) 
with the generation of patho-
genic microbial gene products 
which can be transferred to 
genetically susceptible individu-
als (11).
 
Atherosclerosis and 
Thrombosis Risk
Recent studies suggest that 
intestinal microbes are also 
involved in atherosclerosis. 
In this context, foods rich in 
choline, phosphatidylcholine 
and carnitine such as meat, 
egg yolk and high-fat dairy 
products, serve as precursors 
of trimethylamine (TMA) and 
TMA N-oxide (TMAO) that 
accelerates atherosclerosis 
(39) and elevated TMAO blood 
levels are associated with an 
increased risk for atheroscle-
rotic heart disease and incident 
major adverse cardiac events. 
Further, TMAO enhances 
platelet hyperreactivity and 
thrombotic events in studies 
of animal model, employ-
ing dietary choline or TMAO, 
germ-free mice and microbial 
transplantation, collectively 
confirming the key role of in-
testinal microbiota (40). Taken 
together, these results reveal 
a previously unknown link 
between specific dietary nutri-
ents, intestinal microbes and 

في الآونة الأخيرة، تم اكت�ضاف 

اأن ال�ضل�ضلة المجبنة الملبنة الحية 

المجهرية ATCC 334 تنتج 

فيريكروم يمنع تط�ر �سرطان 

الق�ل�ن عن طريق م�ت الخلايا 

المبرمج بال��ضاطة من خلال طريق 

كيناز c-Jun N-terminal، وربما 

تمثل ا�ضتراتيجية جديدة لقمع ال�رم.

ال�صمنة

وتعد ال�ضمنة )34(ومقاومة 

الإن�ض�لين )35( والك�ا�ضي�رك�ر 

)36، 37(اأمثلة لها تم اإثبات وج�د 

علاقة بين dysbiosis الميكروبية 

والحالة ال�سريرية. وعلاوة على 

ذلك، في الم�ضت�ضيفات �سريع 

التاأثر وراثيًا، اأ�ضفر زرع الجراثيم 

البرازية من المانحين الأ�ضحاء 

للمر�ضى عن تح�ضن �سريري 

)38(. يمثل المفه�م الأ�ضا�ضي 

»فر�ضية الأر�ضية الم�ضتركة« التي 

تت�ضمن الغ�ضاء المخاطي الم�سرب 

الذي ينجم عن مختلف الع�امل 

الذاتية اأو الخارجية، وت��ضيع 

الميكروبات النتهازية )دي�ضبي�تيك 

باث�بي�نت�ص( مع جيل من المنتجات 

الجينية الميكروبية الم�ضببة 

للاأمرا�ص والتي يمكن نقلها اإلى 

الأفراد �سريعي التاأثر وراثيًا )11(.

 

خطر ت�صلب ال�سرايين وتجلط الدم

ت�ضير الدرا�ضات الحديثة اأن 

الميكروبات المع�ية ت�ضارك 

ا في ت�ضلب ال�سرايين. وفي  اأي�ضً

هذا ال�ضياق، تك�ن الأطعم الغنية 

بالك�لين ومجم�عات ف�ضفاتيديل 

ك�لين والكارنيتين مثل اللح�م 

و�ضفار البي�ص ومنتجات الألبان 

عالية الد�ضم بمثابة �ضلائف من 

ثلاثي ميثيل اأمين واأك�ضيد ن- 

ثلاثي ميثيل اأمين والذي ي�سرع 

ت�ضلب ال�سرايين )39( وم�ضت�يات 

الدم المرتفعة اأك�ضيد ن-ثلاثي 

ميثيل اأمين التي ترتبط بزيادة 

خطر اأمرا�ص القلب وت�ضلب 

ال�سرايين وحدوث اأزمات قلبية 

كبرى. وعلاوة على ذلك، يعزز 

اأك�ضيد ن-ثلاثي ميثيل اأمين فرط 

ن�ضاط ال�ضفائح الدم�ية والأزمات 

الخثارية في درا�ضات النم�ذج 

الحي�اني اأو ت�ظيف الك�لين الغذائي 

اأو اأك�ضيد ن-ثلاثي ميثيل اأمين 

والفئران الخالية من الجراثيم وزرع 

الميك�ربات، وت�ؤكد مجتمعة الدور 

الرئي�ضي للميكروبات المع�ية )40(. 

وتك�ضف هذه النتائج مجتمعة عن 

وج�د �ضلة غير معروفة م�ضبقًا بين 

المغذيات المحددة والميكروبات 

thrombosis risk (Fig. 1). The 
intestinal TMAO formation is a 
two-step process involving the 
generation of TMA by intestinal 
microbes after food ingestion 
and the hepatic conversion of 
TMA to TMAO by host flavin 
monooxygenases. In a recent, 
study Wang et al. (41) demon-
strated that 3,3-dimethyl-1-bu-
tanol (DMB), a structural analog 
of choline, blocks the intestinal 
TMA formation through the 
inhibition of the microbial TMA 
lyase, and results in reduced 
TMAO levels. Thus, ‘drugging 
the microbiome’ with DMB 
may be a novel approach for 
the prevention/ treatment of 
atherosclerosis (Fig. 2).

Neurodevelopmental, 
Psychiatric and Neuro-
degenerative Diseases
Studies investigating the 
intestinal microbial-brain com-
munication (gut-brain axis) 
demonstrate a critical role of 
the intestinal microbial com-
munity in modulating the 
maturation and function of 

ال�ض�رة  2: تثبيط تركيب ثلاثي ميثيل 

اأمين الميكروبي المع�ي من خلال 3،3 

ديميثيل-1-بي�تان�ل وتخفيف ت�ضلب 

ال�سرايين )41(

Fig. 2: Inhibition of intestinal 
microbial trimethylamine (TMA) 
synthesis by 3,3-dimethyl-1-bu-
tanol (DMB) and attenuation of 
atherosclerosis (41)
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tissue-resident immune cells 
in the central nervous system 
(CNS) as well as the activation 
of peripheral immune cells 
involved in neuroinflammation, 
brain injury, autoimmunity and 
neurogenesis (42). Germ-free 
mice raised under sterile condi-
tions or mice depleted of their 
intestinal microbiota by antibi-
otics show major alterations in 
behaviours or neuropathologies 
that characterize neurodevelop-
mental, psychiatric and neu-
rodegenerative disorders (43). 
These include among others 
autism spectrum disorders, 
depression and Alzheimer’s or 
Parkinson’s disease (Table 2).

An impressive example for a 
pathogenic role of the intestinal 
microbial community is Parkin-
son’s disease’ (PD). In patients 
with PD, plaques in brain cells 
as well as in the intestine 
containing the neurotoxic 
protein alpha-synuclein (AS) are 
a hallmark of the disease. For 
example, in PD patients gastric 
motility is frequently impaired 
(44) and AS levels in the intes-
tine are elevated (45).

In an animal model, mice over-
expressing AS indeed develop 
neurologic deficits resembling 
those of patients with PD. Re-
cently, three lines of evidence 
demonstrated a central role of 
the intestinal microbial com-
munity in the pathogenesis of 

PD (Fig. 3): (1) in the PD mouse 
model germ-free animals 
developed fewer plaques and 
almost no neurological deficits 
as compared to conventionally 
colonized controls, (2) treat-
ment of PD mice with antibiot-
ics resulted in an improvement 
of the neurological deficits and 
(3) fecal transplantation from 
patients with PD to germ-free 
mice resulted in neurological 
deficits resembling PD (46). 

The underlying concept is the 
central contribution of the mi-
crobial community to a defect 
of the microglia via short-chain 
fatty acids (SCFAs) that rep-
resent bacterial fermentation 
products (47). While germ-
free mice showed a reduced 
microglia mice, SCFAs modu-
late microglia and enhance PD 
pathophysiology (46). The iden-
tification of the disease-causing 
bacteria and the mechanism 
leading to the deposition of the 
neurotoxic AS plaques await 
further clarification.

الع�ضبي )42(. تظهر الفئران 

الخالية من الجراثيم المجتمعة تحت 

ظروف معقمة اأو الفئران المن�ضبة 

من الجراثيم المع�ية عن طريق 

الم�ضادات الحي�ية تغييرات كبيرة 

في ال�ضل�كيات اأو العتلال الع�ضبي 

الذي يميز ال�ضطرابات الإنمائية 

الع�ضبية والنف�ضية والتنك�ضية 

الع�ضبية )43(. وت�ضمل هذه من بين 

اأمرا�ص اأخرى ا�ضطرابات طيف 

الت�حد والكتئاب والزهايمر اأو 

مر�ص باركن�ض�ن )الجدول 2(.

وي�جد مثال بارز للدور الم�ضبب 

للاأمرا�ص للمجتمع الميكروبي 

المع�ي ه� مر�ص باركن�ض�ن. في 

المر�ضى الذين يعان�ن من مر�ص 

باركن�ض�ن، تك�ن الل�يحات في 

خلايا الدماغ اإلى جانب الأمعاء 

التي تحت�ي على البروتين األفا 

�ضين�كلين ذات ال�ضمية الع�ضبية هي 

ال�ضمة المميزة للمر�ص. على �ضبيل 

المثال، في الأ�ضخا�ص الم�ضابين 

بمر�ص باركن�ض�ن غالبًا ما 

المع�ية وخطر تجلط الدم )ال�ضكل 1(.

يعد تك�ن اأك�ضيد ن-ثلاثي ميثيل 

اأمين المع�ي عملية من خط�تين 

تنط�ي على ت�ليد ثلاثي ميثيل 

اأمين من خلال الميكروبات المع�ية 

بعد تناول الطعام والتح�يل الكبدي 

لثلاثي ميثيل اأمين اإلى اأك�ضيد ثلاثي 

ميثيل اأمين من خلال اأُكْ�ضِيجينازُ 

ة فلافين الم�ضيف. وفي  اأُحادِيَّ

درا�ضة حديثة، اأظهر وانغ واآخرون 

)41( اأن 3،3 ديميثيل-1-

بي�تان�ل، وه� تناظر هيكلي من 

الك�لين، تكتل تك�ين ثلاثي ميثيل 

اأمين المع�ي من خلال تثبيط 

لياز ثلاثي ميثيل اأمين الميكروبي 

والنتائج في م�ضت�يات اأك�ضيد ثلاثي 

ميثيل اأمين المنخف�ص. وهكذا، قد 

يك�ن »تخدير الميكروبي�م« مع 3،3 

ديميثيل-1-بي�تان�ل نهجًا جديدًا 

لل�قاية/علاج ت�ضلب ال�سرايين 

)ال�ضكل 2(.

الأمرا�ص النمائية الع�صبية 

والنف�صية والع�صبية

تثبت الدرا�ضات التي تحقق في 

الت�ضالت الدماغية الميكروبية 

المع�ية )مح�ر الدماغ المع�ي( 

دورًا حي�يًا للمجتمع الميكروبي 

المع�ي في تح�ير ن�ض�ج ووظيفة 

الخلايا المناعية الن�ضيجية في 

الجهاز الع�ضبي المركزي اإلى جانب 

تفعيل الخلايا المناعية الم�ضاركة 

في اللتهاب الع�ضبي واإ�ضابات 

الدماغ والمناعة الذاتي والن�ضيج 

ال�ض�رة  3: م�ضاهمة الأحما�ص 

الدهنية ق�ضيرة ال�ضل�ضلة وزرع البراز 

من المر�ضى الذين يعان�ن من مر�ص 

باركن�ض�ن اإلى الت�ضبب في مر�ص 

باركن�ض�ن وال�قاية منه عن طريق 

الق�ضاء على الميكروبات المع�ية )46(

Fig. 3: Contribution of short 
chain fatty acids (SCFA) and fecal 
tansplantation from patients with 
Parkinson’s disease (PD) to PD 
pathogenesis and its prevention 
by elimination of the intestinal 
microbiota (46)
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Conclusions and 
Perspectives
Basic biomedical research has 
made major advances in recent 
years and holds the promise 
to increasingly provide indi-
vidual diagnostic, preventive 
as well as therapeutic options 
for patients with inherited or 
acquired, malignant or non-
malignant diseases. Apart from 
an increasing number of host 
genetic susceptibility loci and 
environmental factors, the indi-
vidual microbial community is 
central for the barrier between 
microbes and hosts. 

In particular, the intestinal mi-
crobial community is involved 
in a large number of normal 
biological functions in health 
(Table 1) as well as in numer-
ous common, gastrointestinal 
and non-gastrointestinal diseas-
es, such as obesity/ metabolic 
syndrome, atherosclerosis/ 
thrombosis or neurodevelop-
mental, psychiatric and neuro-
degenerative diseases (Table 
2). 

Dietary interventions targeting 
intestinal microbiota, such as 
calory restricted diets rich in 
fiber and vegetables as well 
as fecal microbial transplanta-
tion are examples for health 
benefits in humans. In recent 
years, the intestinal microbi-
ome thus has become one 
of the most dynamic areas of 

ت�ضعف حركية المعدة )44( وتك�ن 

م�ضت�يات األفا �ضين�كلين في الأمعاء 

مرتفعة )45(.

وفي نم�ذج حي�اني، تط�ر الفئران 

ذات التعبير المفرط لألفا �ضين�كلين 

في ال�اقع اأوجه ال�ضعف الع�ضبي 

التي ت�ضبه تلك الم�ج�دة في 

الأ�ضخا�ص الم�ضابين بمر�ص 

باركن�ض�ن. وفي الآونة الأخيرة، 

اأظهرت ثلاثة خط�ط من الأدلة 

دورًا مح�ريًا للمجتمع الميكروبي 

في الأمعاء في الت�ضبب في مر�ص 

باركن�ض�ن )ال�ضكل 3(: )1( في 

نم�ذج الفئران الم�ضابة بمر�ص 

باركن�ض�ن ط�رت الحي�انات 

الخالية من الجراثيم ل�يحات اأقل 

وتقريبًا لم يحدث اأي عجز ع�ضبي 

بالمقارنة من ال�ض�ابط الم�ضت�طنة 

تقليديًا، )2( علاج الفئران الم�ضابة 

بمر�ص باركن�ض�ن بالم�ضادات 

الحي�ية اأدى اإلى تح�ضين اأوجه 

العجز الع�ضبي و)3( اأدى زرع البراز 

من المر�ضى الم�ضابين بمر�ص 

باركن�ض�ن اإلى الفئران الخالية من 

الجراثيم اإلى اأوجه عجز ت�ضبه مر�ص 

باركن�ض�ن )46(. 

يعد المفه�م الأ�ضا�ضي ه� الم�ضاهمة 

المركزية للمجتمع الميكروبي اإلى 

خلل في الخلايا الدبقية ال�ضغيرة 

عبر اأحما�ص دهنية ق�ضيرة ال�ضل�ضلة 

تمثل منتجات تخمير بكتيرية )47(. 

في حين اأظهرت الفئران الخالية 

من الجراثيم فئران الخلايا الدبقية 

ال�ضغيرة، تعدل الأحما�ص دهنية 

ق�ضيرة ال�ضل�ضلة الخلايا الدبقية 

ال�ضغيرة وتح�ضن الفيزي�ل�جيا 

المر�ضية لمر�ص باركن�ض�ن )46(. 

ينتظر تحديد البكتيريا الم�ضببة 

للاأمرا�ص والآلية الم�ؤدية اإلى تر�ضب 

ل�يحات األفا �ضين�كلين ال�ضامة 

الع�ضبية مزيدًا من الت��ضيح.

ال�صتنتاجات ووجهات النظر

اأحرزت الأبحاث الطبية الحي�ية 

الأ�ضا�ضية تقدمًا كبيًرا في ال�ضن�ات 

الأخيرة ووعدت بت�فير خيارات 

الت�ضخي�ص الفردية وال�قاية 

والعلاج على نح� متزايد للمر�ضى 

الم�ضابين باأمرا�ص م�روثة اأو 

مكت�ضبة اأو خبيثة اأو غير خبيثة. 

وب�سرف النظر عن العدد المتزايد 

من الع�امل البيئية والم��ضعية 

للقابلية الجينية الم�ضيفة، يعد 

المجتمع الميكروبي الفردي 

مركزيًا للحاجز بين الميكروبات 

والم�ضيفات. على وجه الخ�ض��ص، 

ي�ضارك المجتمع الميكروبي المع�ي 

عددًا كبيًرا من ال�ظائف البي�ل�جية 

الطبيعية في ال�ضحة )الجدول 1( 

اإلى جانب العديد من الأمرا�ص 

ال�ضائعة والمع�ية وغير المع�ية، 

مثل ال�ضمنة/متلازمة التمثيل 

الغذائي اأو ت�ضلب ال�سرايين/تجلط 

الدم اأو الأمرا�ص الإنمائية الع�ضبية 

والأمرا�ص النف�ضية والتنك�ضية 

الع�ضبية )الجدول 2(. تعد التدخلات 

biomedical research that holds 
an enormous potential for 
interventions regarding human 
health and disease.
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الغذائية التي ت�ضتهدف الجراثيم 

المع�ية، مثل الحميات الغذائية 

المقيدة من حيث ال�ضعرات الغذائية 

الغنية بالألياف والخ�سروات اإلى 

جانب زراعة الميكروبات البرازية 

اأمثلة على الف�ائد ال�ضحية في 

الب�سر. وفي ال�ضن�ات الأخيرة، اأ�ضبح 

ميكروبي�م الأمعاء بالتالي واحدًا 

من المجالت الأكثر ديناميكية 

من الأبحاث الطبية الحي�ية 

التي تنط�ي على اإمكانات هائلة 

للتدخلات المتعلقة ب�ضحة الإن�ضان 

والمر�ص.
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With the access rate of more than 980.000 
per month German medical Online is a 
leading medical business portal - a fascinating 
global marketplace.



Heidelberg University Hospital

One of Europe`s leading medical centers. World-renowned experts provide 
comprehensive care in all medical specialties.

Department of Pediatric Surgery, University Medical 
Center Mainz, Germany

Department of Orthopaedic Sports Medicine, 
Klinikum rechts der Isar
knee shoulder and foot surgery, arthroscopy cartilage cell 
and bone cartilage transplantation

Department of Ophthalmology, Klinikum rechts der 
Isar, TUM
diabetic retinopathy, retinal detachment, cataract, corneal 
transplants, lasik and epilasik and more

Department Dermatology and Allergy TUM

Department of Dermatology and Allergy Biederstein, 
Technical University Munich

University Hospital for General, Visceral and 
Transplantation Surgery
Experienced excellence center for abdominal organ 
transplantation and surgical oncology.

Specialist Hospital Kloster Grafschaft

Specialist Hospital for Pneumology and Allergology

Neurosurgical Clinic, Ludwig-Maximilians-
University Munich-Grosshadern
Treatment of multimodal and brain tumours, vascular 
malformations, paediatric, spine, neurosurgery.



Trade Fair and Congress Partners

BIHE       28.09. - 30.09.2017

BIHE, the largest healthcare event in the Caucasus and the only specialised exhibition in 
Azerbaijan, is a wonderful opportunity to present your medical products and services to the 
region, find new potential partners and strengthen existing connections, expand and enter 
new emerging market. 

BIHE proved to be a launch pad into the Azerbaijan market for many companies. The exhibition 
includes a number of additional events, including conferences and workshops. 

For more information please visit: bihe.az/en-main/

Oman Health Exhibition & Conference 09.10. - 11.10.2017

Oman Health Exhibition & Conference is an annual international trade event that highlights the 
rapid and continuous advancements of the health and medical sector in Oman. It is a common 
platform that brings together different segments of the health and medical industry to explore 
new opportunities, showcase the latest technologies, services and facilities, and leverage 
potential for trade and investment. 

The Conference is aligned with the government’s Health Vision 2050 and aimed at addressing 
the challenges as well as discussing initiatives to improve the sector. 

The event was granted “UFI-Approved Event status” by UFI-The Global Association of the 
Exhibition Industry in 2012. 

For more information please visit: www.omanhealthexpo.com

Medical Fair Thailand    06.09. - 08.09.2017
THE REGION’S NO.1 EVENT FOR THE MEDICAL AND HEALTH CARE INDUSTRY

With a well-established history since 2003, MEDICAL FAIR THAILAND continues to grow from 
strength to strength as the region’s No. 1 medical and health care event. Focused on equip-
ment and supplies for the hospital, diagnostic, pharmaceutical, medical and rehabilitation sec-
tors, MEDICAL FAIR THAILAND provides you with the best business opportunities to navigate 
the dynamic marketplace of Thailand and Southeast Asia. 

Supported by some of Thailand and the region’s most prominent government and industry 
trade associations, including Thailand’s Ministry of Health, the Asian Hospital Federation, and 
many others, MEDICAL FAIR THAILAND is the ideal platform for your business. 

Organised by Messe Düsseldorf Asia, MEDICAL FAIR THAILAND is modelled after MEDICAL 
FAIR ASIA and is part of the globally recognised and leading medical and health care trade 
event under the Messe Düsseldorf group – MEDICA.

For more information please visit: www.medicalfair-thailand.com

International Partners Tال�سركاء الدوليين H E  J O U R N A L  O f  m E D I c I N E  f O R  T H E  W O R L D W I D E  m E D  c O m m U N I T Y
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Health & Medical Tourism   11.10. - 13.10.2017

International exhibition Health&Medical Tourism will be held on October 11 – 13, 2017 in CEC 
EXPOFORUM, St. Petersburg, Russia. Participation in the exhibition is an effective tool for 
increasing sales of services in the field of health and medical tourism to potential patients, as 
well as for expanding the agent network in the Northwest of Russia. 

Exhibitors: Russian and foreign clinics, Diagnostic, rehabilitation and wellness centres, Health 
resorts and spas. 

Health&Medical Tourism exhibition visitor profile: representatives of travel agencies, repre-
sentatives of medical centres, representatives of insurance companies, potential patients. 

For more information please visit: www.healthtourism-expo.ru

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

Trade Fair and Congress Partners

intermed      14.03. - 16.03.2018

9th International exhibition of medical treatment abroad, Expocentre Fairgrounds, in Moscow, 
Russia. 

InterMed exhibition is a professional platform for the leading foreign clinics, medical and health 
centres working or planning to work with Russian patients, as well as an effective tool for 
expanding the agent network in Russia. 

InterMed exhibition offers important opportunities: meet directly with potential patients and  
demonstrate the benefits of treatment in your clinic/centre, find new partners and establish 
business contacts with new clients, strengthen company’s position in the Russian market of 
treatment  and rehabilitation, assess the competitiveness of the company’s services and the 
demand for them, raise brand awareness. 

For more information please visit: www.intermedexpo.ru

Preview 2018

April 2018 IMF International Medical Forum  Kyiv, Ukraine
  Healthcare Travel Expo, 
  International Exhibition of Medical Tourism 

May 2018 Iran Health      Teheran, Iran
  International Exhibition

International Partners ال�سركاء الدوليين
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+7 (812) 380 60 06/00
med@primexpo.ru
intermedexpo.ru

Organised by:

Within the 
International exhibition 

Expocentre Fairgrounds, Moscow, Russia
13–15 March 2018

9th International exhibition
of medical treatment abroad

Book your stand:

intermedexpo.ru

Exhibitors:
clinics and healthcare

centres from
all over the world

Visitors:
potential patients,

representatives of Russian
medical centres, insurance

companies, charitable
funds and specialised

travel agencies


