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Editor’s Note كلمة المحرر

تعد المجلة الطبية الألمانية �صوت 

الطب الألماني في جميع �أنحاء 

العالم منذ 12 عامًا، ن�شرنا خلالها 

مقالات متخ�ص�صة في غاية الأهمية 

والمو�ضوعية والتخ�ص�ص من 

جميع مجالات الطب معظمها من 

م�ست�شفيات جامعية �ألمانية.

ويتواجد قرائنافي دول مختلفة 

و�صل عددها �إلى  117 دولة حول 

العالم عام 2017. فالإنترنت لا 

يعرف حدودًا.

توقعنا هذا في مرحلة مبكرة 

للغاية بعد الإ�صدار الرابع، حولنا 

المجلة الطبية الألمانية - والتي 

كان مخططا لها في الأ�صل �أن 

تكون من�شورًا مطبوعًا - �إلى مجلة 

�إلكترونية. في ذلك الحين، كنا 

واحدة من �أولى المجلات الطبية 

على الإنترنت في العالم و�أولى 

المجلات الألمانية. وما هو �أكثر 

من ذلك وبدون مقدمات، �سمح 

لنا الإنترنت بالو�صول �إلى عدد 

كبير من القراء من جميع �أنحاء 

العالم الذين لولا الإنترنت ما كانوا 

لي�سمعوا عن مجلتنا �أو ربما بعد 

ذلك بوقت طويل، والذي مكّنهم 

من الو�صول �إلى المجلة الطبية 

الألمانية، وبالتالي �إلى الطب 

الألماني.

وما تلا ذلك من تطور كان هائلًا: 

حيث تخطى عدد قراء المجلة الطبية 

The German Medical Journal 
has been the voice of German 
medicine throughout the globe 
for 12 years. 

For 12 years now, we have 
published in the German Medi-
cal Journal highly interesting 
and often highly topical special-
ist articles from all fields of 
medicine, predominantly from 
German university hospitals.

However, our readers come 
from a wide range of different 
countries: in 2017, from 117 
countries around the world. 
The Internet knows no limits.

We anticipated this at a very 
early stage. As early as after 
the fourth issue, we turned the 
German Medical Journal, which 
had originally been planned as 
a printed publication, into an 
online journal. Back then, we 
were one of the first online 
medical magazine in the world 
and the very first from Ger-
many. And, what is more: All of 
a sudden, the Internet allowed 
us to reach plenty of readers 
from all over the world who 
would otherwise have never 
heard of our journal, or perhaps 
only much later, giving them 
access to the German Medical 
Journal and, consequently, to 
German medicine.

The development that followed 
was tremendous: The German 

Medical Journal’s readership 
went through the roof and has 
grown steadily to this day. 

This shows us two things, 
among others: Firstly, there 
is a huge demand for know-
ledge and education worldwide 
as the basic prerequisite for 
progress and a better life. And 
secondly: In the field of medi-
cine, this interest is focussed 
specifically on German medi-
cine, which is perceived as 
high-end medicine across the 
globe. This involves opportuni-
ties, but also a great responsi-
bility.

This applies to both medicine 
and us as a publishing house. 
We are independent and this 
is very important to us. There-
fore, we welcome any feed-
back, suggestion and support. 
If you appreciate our work, 
click on the donation button on 
our website. We are grateful 
for your support. If you would 
like to share your feedback 
with us, use the contact form 
on our website.

Enjoy your
German Medical Journal.

Nadine Baume
Managing Director

الألمانية �سقف التوقعات، ولا يزال 

مُطّرد النمو �إلى اليوم.

وهذا يو�ضح لنا نقطتين، من بين 

النقاط الأخرى:  �أولًا: هناك طلب 

كبير على المعرفة والتعليم في 

جميع �أنحاء العالم باعتباره ال�شرط 

الأ�سا�سي للتقدم والحياة الأف�ضل. 

ثانيًا: في مجال الطب، ين�صب 

الاهتمام تحديدًا على الطب الألماني، 

والذي يعتبر بمثابة طبًا راقيًا في 

جميع �أنحاء العالم. ويت�ضمن ذلك 

ا �أعلى ولكن �أي�ضا يزيد من  فر�صً

الم�س�ؤولية.

وي�سري ذلك على كل من الطب 

ونحن باعتبارنا دار ن�شر. نحن 

م�ستقلون وهذا مهم جدا لنا. لذلك، 

نرحب ب�أي ملاحظات �أو اقتراح 

�أو دعم. ونحن نهتم لر�أيك و�إذا كنا 

ن�ستحق تقديرًا، ي�سعدنا تبرعكم من 

خلال الزر المخ�ص�ص على موقعنا. 

نحن ممتنون لدعمكم. �إذا كنت 

ترغب في م�شاركة ملاحظاتك معنا، 

ي�سعدنا �أن نتلقاها عبر نموذج 

الات�صال على موقعنا.

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ
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Introduction

In the last few years, robotic 
surgery has left the niche for 
visceral surgery on the way to 
widespread use. 
The most frequently used 
surgical robot is the DaVinci 
System by Intuitive Surgery. 
Robotic surgery has been 
developed by the military 
in the late 1980s to provide 
immediate surgical interven-
tions remotely (1) during war 
scenarios. 
The use of the surgical ro-
bot has grown exponentially 
recently (2,3) and patients 
increasingly show interest and 
demand in robotic surgery 
worldwide (4).

Potential advantages of the 
surgical robot are, above all, 
the three-dimensional view, the 
multi-degrees of freedom of 
the instruments and the elimi-
nation of the natural tremor. All 
these factors are intended to 
simplify in particular the finest 
intracorporeal dissection, as 
well as stitching and knotting.

A further advantage of the 
surgical robot is the improved 
ergonomics for the surgeon 

compared to conventional 
laparoscopy. The surgeon 
can sit relatively comfortably 
and non-sterile on the robotic 
console, while his or her head 
and hands are supported by 
the console.

On the other hand, the high 
acquisition and running costs 
remain as a major point of criti-
cism besides the still lacking 
proof of superiority of robotic 
surgical methods compared 
to conventional laparoscopy in 
most areas of visceral surgery 
with little randomized trials. 

A certain discrepancy bet-
ween the enthusiasm and the 
insufficient level of evidence 
worldwide has hence been 
documented (5).

This article aims to provide an 
overview of the use of robotic 
surgery in oncological visceral 
surgery at our institution with 
potential advantages and 
disadvantages besides present-
ing current evidence for the 
individual organ.

Keywords: robot-assisted 
surgery, oncological visceral 
surgery

المقدمة

في ال�سنوات القليلة الما�ضية، برزت 

الجراحة الروبوتية من بين جراحات 

الأح�شاء، فقد مهدت طريقها 

للا�ستخدام والانت�شار الوا�سع. 

 DaVinci System وحقق الروبوت

الا�ستخدام الجراحي الأكثر �شيوعًا 

 .Intuitive Surgeryمن �إنتاج �شركة

فقد تطورت  الجراحة الروبوتية 

في �أواخر الثمانينيات من القرن 

الع�شرين على يد الع�سكريين لتوفير 

تداخلات جراحية عاجلة وعن بُعد 

)1( �أثناء ن�شوب الحروب. وفي الآونة 

الأخيرة، نما ا�ستخدام الروبوت 

الجراحي نماءً كبيًرا )2, 3( وتزايد 

اهتمام المر�ضى به وطلبهم عليه، 

وانت�شرت الجراحة الروبوتية في 

جميع �أنحاء العالم )4(. 

وقبل كل �شيء، تتمثل المزايا 

المرتقبة للروبوت الجراحي في 

الر�ؤية ثلاثية الأبعاد والحركة 

الحرة للأدوات في جميع الزوايا 

والانتهاء من التردد في اتخاذ 

القرارات الجراحية. تهدف جميع 

هذه العوامل �إلى تب�سيط جراحات 

الا�ستئ�صال الدقيقة داخل الج�سم 

على وجه الخ�صو�ص بالإ�ضافة �إلى 

ربط الجروح وتقطيبها.

ومن المزايا الإ�ضافية للروبوت 

الجراحي تح�سين �إجراءات الجراح 

مقارنة بالمنظار البطني التقليدي. 

يجل�س الجراح جل�سة مريحة ن�سبيًا 

وغير معقم على وحدة تحكم 

الروبوت، بينما تدعم وحدة التحكم 

تفكيره وعمل يده.

من جهة �أخرى، تظل تكاليف ال�شراء 

والت�شغيل المرتفعة نقطة نقد رئي�سة 

بالإ�ضافة �إلى الافتقار �إلى دليل 

على تفوق الأ�ساليب الجراحية 

الروبوتية مقارنةً بالمنظار البطني 

التقليدي في معظم مجالات 

جراحة الاح�شاء في �ضوء القليل 

من التجارب الع�شوائية. ومن هنا 

تم توثيق  فارقًا  بين الحما�س 

لا�ستخدامه وعدم كفاية الأدلة على 

تفوقه في جميع �أنحاء العالم )5(.

تهدف هذه المقالة �إلى تقديم 

نظرة عامة على ا�ستخدام الجراحة 

الروبوتية في جراحة �أورام الاح�شاء 

في معهدنا مع بيان المزايا والعيوب 

المحتملة �إلى جانب تقديم الأدلة 

الحالية لكل ع�ضو من الأح�شاء.

الكلمات الرئي�سة: الجراحة بم�ساعدة 

الروبوت، جراحة �أورام الاح�شاء

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 MM  U N I T Y

	 Mareike Spindler
	 Dr. Johanna Kirchberg, MD
	 Prof. Dr. Jürgen Weitz, MD
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Colorectal Robotic Surgery

Colorectal surgery has been 
documented as one of the 
main areas of application of the 
surgical robot in Germany (3). 
The possible additional poten-
tial of the surgical robot when 
working in confined spaces, es-
pecially in the male pelvis, is to 
protect sensitive nerve struc-

جراحة القولون والم�ستقيم 

الروبوتية

وثِقت جراحة القولون والم�ستقيم 

ك�أحد المجالات الرئي�سة لتطبيق 

الروبوت الجراحي في �ألمانيا 

)3(. تتمثل الإمكانات الإ�ضافية 

المحتملة للروبوت الجراحي في 

العمل في الأماكن ال�ضيقة خا�صة 

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 MM  U N I T Y

tures. In accordance, Kim et 
al. showed significantly better 
sexual function at 12 months 
after robotic rectal resection 
in their RCT when compared 
to laparoscopically operated 
patients (6).
Some studies have shown a 
lower conversion rate when 
compared to laparoscopic rec-
tal resection (7,8), especially in 

في الحو�ض الذكري لحماية التركيب 

الع�صبي الح�سا�س. فقد ظهرت 

الوظيفة الجن�سية �أف�ضل بكثير 

خلال 12 �شهرًا في المجموعة التي 

ل الم�ستقيم فيها بالروبوت  ا�ستُئ�صِ

في درا�سة م�ضبوطة وع�شوائية 

)RCT( مقارنة بالمر�ضى الذين 

�أجروا العملية بالمنظار )6( وذلك 

طبقًا لما وجده كيم و�آخرون.

 Fig. 1: Central preparation of the superior mesenteric vein during rightال�شكل 1: تح�ضير مركزي من الوريد الم�ساريقي العلوي خلال ا�ستئ�صال القولون الأيمن.
colectomy
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male and obese subgroups (9). 
This effect might be a possible 
result of the improved over-
view when working in narrow 
areas.

A recently published review by 
Prete et al. analyzing exclu-
sively RCTs found moderate 
evidence of similar oncologic 
quality with lower conversion 
rate but longer operation 
time comparing robotic to 
laparoscopic surgery (10). The 
level of evidence of colorectal 
robotic surgery  is relatively 
high compared to other tumor 
entities, as there are several 
RCTs (6,9,11) and at least one 
review of RCTs (10).

Robotic-assisted colon carci-
noma resection can be carried 
out safely as well. A recently 
published meta-analysis by 
Ma et al. found a significantly 
shorter length of hospital stay, 
conversion rate, complication 
rate and amount of blood loss 
besides a longer operation time 
in the short-term outcome of 
robotic-assisted right colec-
tomy compared to laparoscopic 
surgery (12). Since this meta-
analysis contains only one RCT 
(13), this optimistic data must 

ا ملحوظًا في مدة  وجد انخفا�ضً

الإقامة في الم�ست�شفى، ومعدل 

التحويل، ومعدل الم�ضاعفات، 

ومقدار فقد الدم، �إلى جانب ذلك 

كان وقت الت�شغيل �أطول في النتائج 

ق�صيرة الأجل لا�ستئ�صال القولون 

الأيمن بم�ساعدة الروبوت مقارنة 

بجراحة منظار البطن )12(. نظرًا 

لأن هذه الدرا�سة التحليلية التلوية 

تحتوي فقط على تجربة م�ضبوطة 

وع�شوائية )13( واحدة، يجب تف�سير 

هذه البيانات المتفائلة بعناية 

حيث �أن خطر تحيز الاختيار في 

مجموعات الروبوت مرتفع للغاية 

هنا. وعلى حد علمنا لا تتوفر 

بيانات �أح�صائية عالية الجودة 

لا�ستئ�صال القولون الأي�سر بالربوت.

خا�صةً عند العمل داخل مناطق 

محددة في واحد �أو اثنين من �أرباع 

البطن فيمكن تنفيذ نهج روبوتي 

بالكامل مع �أو بدون مفاغرة داخل 

الج�سم وت�أديتها بجهد مقبول.

غالبًا ما ي�ستلزم ا�ستئ�صال الم�ستقيم 

تعبئة الالتواء الأي�سر لتمديد الإجراء 

بانتظام على ربعين �إلى ثلاثة �أرباع 

بما في ذلك الحو�ض ال�صغير. لذلك، 

رى العملية الجراحية  غالبًا ما ُجت

�أظهرت بع�ض الدرا�سات انخفا�ض 

معدل التحويل بالمقارنة مع 

ا�ستئ�صال الم�ستقيم بالمنظار )7,8(، 

خا�صةً في المجموعات الفرعية 

للذكور ومر�ضى ال�سمنة)9(. 

قد يكون هذا الت�أثير نتيجة محتملة 

للنظرة العامة المح�سنة عند العمل 

في المناطق ال�ضيقة.

ن�شر برت و�آخرون بحثًا م�ؤخرًا، 

لمراجعة نتائج تجارب م�ضبوطة 

وع�شوائية ح�صرية، وجدت دليلًا 

على �أن الجراحة الروبوتية تتميز 

بجودة متو�سطة مماثلة للتعامل 

مع الأورام مع انخفا�ض معدل 

التحويل ولكن وقت الت�شغيل كان 

�أطول مقارنةً بجراحة منظار البطن 

)10(. م�ستوى الأدلة على الجراحة 

الروبوتية للقولون والم�ستقيم 

مرتفعة ن�سبياً مقارنةً بالأورام 

الأخرى حيث يوجد العديد من 

التجارب الم�ضبوطة والع�شوائية 

)6, 9, 11( وعلى الأقل مرَاجعة 

واحدة لهذه التجارب )10(.

من الممكن تنفيذ ا�ستئ�صال �سرطان 

ا.  القولون ب�أمان بالروبوت �أي�ضً

في درا�سة للتحليل التلوي من�شورة 

حديثًا �أجراها ما و�آخرون، حيت 

be interpreted carefully as the 
risk of a selection bias in the 
robot groups is very high here. 
To our knowledge high-quality 
data are not available exclusive-
ly for robotic left colectomy.

Especially when operating 
within defined areas in one or 
two abdominal quadrants, a 
completely robotic approach 
with or without intracorporal 
anastomosis can be performed 
with manageable effort.
Rectal resection often neces-
sitates the mobilization of 
the left flexure extending the 
procedure regularly over two to 
three quadrants including the 
small pelvis. Therefore, sur-
gery often is carried out with 
intraoperative redirection of the 
robotic system. Meanwhile, 
however, techniques have 
been developed to avoid such 
replacement, as described by 
Ahmed et al (14). 
In our institution we apply 
robotic surgery in all fields of 
colorectal cancer surgery. 

Gastric and Esophageal 
Robotic Surgery

Laparoscopic gastric cancer 
surgery with oncologically ad-
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equate D2 lymphadenectomy 
and reconstruction is highly 
complex and needs adequate 
experience (15). Therefore, the 
robotic reconstruction by hand 
sutured esophagojejunostomy  
might be a potential advantage 
over conventional laparoscopic 
surgery (16). The proof of this 
in high-quality RCTs is pending, 
however.

Chen et al. published the most 
recent meta-analysis (17), 
the evaluated studies were 
exclusively clinical observa-
tional studies. As described 
in previous entities, surgery 
time was significantly longer in 
robotic gastrectomies, mean 
blood loss was 24.38 ml lower, 
time to oral intake was 0.23 
days earlier. No differences 
in hospitalization, morbidity, 
mortality, harvested lymph 
nodes or recurrence rate were 
reported.

Oncologically, no differences 
in OS, DFS and recurrence rate 
were shown (18,19). Some 
authors found lower morbid-
ity and complication rates in 
robotic gastrectomy (20,21).
Esophageal resections in ma-
lignant diseases are associated 
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من خلال �إعادة التوجيه �أثناء 

الجراحة با�ستخدام النهج الربوتي. 

وفي الوقت نف�سه، تطورت التقنيات 

لتجنب هذا الا�ستبدال، كما و�صفها 

�أحمد و�آخرون )14(.

في معهدنا نطبق الجراحة الروبوتية 

في جميع مجالات جراحة �سرطان 

القولون والم�ستقيم.

جراحة المعدة والمريء الروبوتية

تعتبر جراحة �سرطان المعدة 

بالمنظار مع ا�ستئ�صال العقد 

اللمفاوية على الم�ستوى D2 مقبولة 

غير �أن �إعادة التكوين معقدة للغاية 

وتحتاج �إلى خبرة كافية )15(.

 ولهذا ال�سبب قد تكون �إعادة 

التكوين الروبوتية بخياطة فغر 

المريء وال�صائم ميزة محتملة 

مقارنة بجراحة المنظار التقليدية 

)16(. ومع ذلك، ف�إن الدليل على 

ذلك بتجارب م�ضبوطة وع�شوائية 

بجودة عالية لا يزال معلقًا.

ن�شر ت�شن و�آخرون �أحدث تحليل 

تلوي )17(، وكانت الدرا�سات مقيَّمة 

بالإح�صاء مع الملاحظة ال�سريرية. 

وكما هو مو�ضح �سابقًا، كان وقت 

الجراحة �أطول بكثير في ا�ستئ�صال 

المعدة بالروبوت، ومتو�سط فقدان 

الدم كان �أقل بمقدار 24.38 مل، 

ووقت �إعادة الإطعام عن طريق 

الفم �أق�صر بمقدار 0.23 يوم. نفت 

الدرا�سة �أي اختلافات في الا�ست�شفاء 

�أو المرا�ضة �أو الوفيات �أو عدد الغدد 

الليمفاوية  المجمعة �أو معدل تكرار 

الإ�صابة.

لم تظهر النتائج  �أي اختلافات في 

عدد النجاة الكلي، وعدد من تبقى 

على قيد الحياة بدون �أمرا�ض، 

ومعدل تكرار الإ�صابة وذلك فيما 

يتعلق بالورم )18, 19(. وجد 

بع�ض الم�ؤلفين معدلات المرا�ضة 

والم�ضاعفات �أقل في ا�ستئ�صال 

المعدة بالروبوت )20, 21(.

ويرتبط ا�ستئ�صال المريء في 

الأمرا�ض الخبيثة بارتفاع 

معدلات المرا�ضة بالفترة المحيطة 

بالجراحة. تمثل الم�ضاعفات الرئوية 

خا�صةً بعد ا�ستئ�صال المريء 

البطني ال�صدري المفتوح قلقًا 

كبيًرا، فقد ثبت �أنها تقل ب�شكل كبير 

با�ستخدام طرق محدودة التدخل 

الجراحي )22(. الم�شكلة الحقيقية 

للعملية هي تعليق المفاغرة طبيعيًا، 

with high perioperative morbid-
ity. Especially pulmonary com-
plications after open abdomino-
thoracic esophageal resection 
represent a great concern and 
were shown to be significantly 
reduced by minimally invasive 
methods (22). 

A problematic phase of the 
operation is naturally the at-
tachment of the anastomosis, 
which might technically be 
simplified by the robot’s advan-
tages.

Currently, there are no RCTs 
or meta-analysis comparing 
robotic and minimally invasive 
esophageal resection in malig-
nant disease. 

After the robotic-assisted 
esophagectomy had proved 
its oncological effectiveness 
(23), a RCT by Van der Sluis et 
al. reproduced the morbidity 
benefits of the robot-assisted 
minimally invasive procedure 
over the open technique with 
comparable short- and long-
term oncological outcome (24).

In several retrospective stud-
ies similar results were found 
between video- and robot-
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assisted minimally invasive 
procedures in the short-term 
outcomes regarding the 
number of harvested lymph 
nodes, length of hospital stay 
or postoperative complications 
(25,26).

In our institution, gastrec-
tomies without extensive 
infiltration of the distal esopha-
gus and all abdominothoracic 
esophageal resections in T1-T3 
tumors are routinely performed 
robotically. The abdominal part 

والتي ربما تي�سرت من الناحية 

التقنية من خلال مزايا الروبوت.

لا توجد تجارب م�ضبوطة وع�شوائية 

�أو تحاليل تلوية تقارن ا�ستئ�صال 

المريء بالروبوت مع جراحة 

محدودة التدخل في الأمرا�ض 

الخبيثة في الوقت الحالي. بعد �أن 

�أثبت ا�ستئ�صال المريء بم�ساعدة 

الروبوت فعاليته في الأورام، انتهت 

تجربة م�ضبوطة وع�شوائية )23( 

�أجراها فان دير �سلوي�س و�آخرون، 

ظهرت المزايا في معدلات المرا�ضة 

of abdominothoracic esopha-
geal resections is performed 
laparoscopically or robotically 
and the thoracic part is per-
formed robotically if there are 
no contraindications for mini-
mally invasive surgery. 

The total robotic approach of-
fers massive potential benefits 
for patients, in terms of quicker 
mobilization, lesser pulmo-
nary complications and lesser 
wound complications in our 
experience.

�أكثر في الإجراء الجراحي محدود 

التدخل بم�ساعدة الروبوت مقارنةً 

بالتقنية المفتوحة ونتائج الأورام 

ق�صيرة وطويلة الأجل )24(.

عثر في العديد من الدرا�سات 

الا�ستعادية على نتائج متماثلة في 

نتائج المدى الق�صير بين �إجراءات 

محدودة التداخل بم�ساعدة الفيديو 

والروبوت، وذلك فيما يتعلق بعدد 

الغدد الليمفاوية المجمعة، وطول 

فترة الإقامة في الم�ست�شفى �أو 

 Fig. 2: Mediastinal dissection of the esophagus with lymphadenectomy at theال�شكل 2: ا�ستئ�صال المريء المن�صفي م�صحوبًا با�ستئ�صال العقد الليمفاوية عند الأبهر.
aorta
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Fig. 3: Robotic Pancreaticojejunostomyال�شكل 3: فغر ال�صائم والبنكريا�س بالروبوت

Pancreatic Robotic Surgery

Currently, there are no RCTs 
comparing robotic to laparo-
scopic pancreatic resections.
Meta-analysis for robotic distal 
pancreatectomies showed 
higher rates of spleen pres-
ervation besides a lower rate 
of conversion and a shorter 
hospital stay with higher costs 
when compared to laparoscop-
ic resection (27). 

Other authors could not repro-
duce those results and found 
equal outcomes between the 
two techniques (28).
Due to the high complexity 
of the procedure, no meta-

analysis are currently available 
for robotic pancreatoduodenec-
tomy, whereby safety and 
feasibility were already demon-
strated (29,30).

To date, we routinely apply 
the robot in distal pancreatec-
tomies and in highly selected 
cases of pancreatoduodenec-
tomy. 

In our experience, robotic distal 
pancreatecomy is technically 
feasible whereas the advan-
tages over laparoscopic distal 
pancreatecomy are negligible.

The procedure of robotic 
pancreatoduodenectomy is 

 يوفر النهج الروبوتي ال�شامل مزايا 

ممكنة هائلة للمر�ضى من حيث 

�سرعة التحرك، وانخفا�ض كل من 

الم�ضاعفات الرئوية وم�ضاعفات 

الجروح، وذلك من خبراتنا.

جراحة البنكريا�س الروبوتية

لا توجد حاليًا تجارب م�ضبوطة 

وع�شوائية لمقارنة الجراحة 

الروبوتيية بجراحة منظار البطن 

في عمليات ا�ستئ�صال البنكريا�س.

�أظهر التحليل التلوي لعمليات 

ا�ستئ�صال البنكريا�س القا�صية 

با�ستخدام الروبوت معدلات �أعلى 

في الحفاظ على الطحال �إلى جانب 

م�ضاعفات ما بعد الجراحة )25, 

.)26

وفي معهدنا، تجرى عمليات 

ا�ستئ�صال المعدة دون اختراق 

وا�سع للجانب القا�صي من المريء، 

وتجرى جميع عمليات ا�ستئ�صال 

�أورام المريء في المنطقة ما بين 

الفقرة ال�صدرية الأولى والفقرة 

ال�صدرية الثالثة بانتظام بوا�سطة 

الروبوت.

وبذلك يجرى ا�ستئ�صال الجزء 

البطني بالمنظار �أو الروبوت بينما 

الجزء ال�صدري بالروبوت �إذا لم تكن 

هناك موانع لإجراء محدود التدخل 

الجراحي.
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انخفا�ض معدل التحويل وق�صر مدة 

الإقامة بالم�ست�شفى ولكن بتكاليف 

�أعلى بالمقارنة مع الا�ستئ�صال 

بالمنظار البطني )27(. تعذر على 

م�ؤلفين �آخرين الخروج بهذه النتائج  

وانتهوا �إلى نتائج مت�ساوية بين 

التقنيتين )28(.

ولأن الإجراء معقد للغاية، فلا توجد 

درا�سة للتحليل التلوي متاحة حاليًا 

لا�ستئ�صال البنكريا�س والإثنى ع�شر 

بالروبوت، يمكنها �أن تثبت حدوث 

الأمان والجدوى بالفعل )29, 30(.

وحتى الآن، نحن ن�ستخدم الروبوت 

روتينيًا في ا�ستئ�صال البنكريا�س 

من الطرف القا�صي وفي حالات 

مختارة بعناية تحتاج لا�ستئ�صال 

البنكريا�س والإثنى ع�شر.

يعتبر ا�ستئ�صال البنكريا�س من 

الطرف القا�صي من خبراتنا 

با�ستخدام الروبوت مجديًا تقنيًا في 

حين �أن مزايا ا�ستئ�صال البنكريا�س 

من الطرف القا�صي بالمنظار لا 

تكاد �أن تذكر.

قد يكون �إجراء ا�ستئ�صال البنكريا�س 

والإثنى ع�شر بالروبوت �أكثر 

العمليات الربوتية تعقيدًا ومنحنى 

probably the most complex 
robotic operation and the learn-
ing curve is flat. Compared to 
laparoscopic pancreatoduo-
denectomy, the reconstructive 
phase (panceraticojejunostomy, 
hepaticojejunostomy) is facili-
tated by usage of the robot.

Robotic Liver Surgery

Data on robotic liver surgery 
also is rare. Existing studies 
include various tumor entities 
and types of liver resection 
techniques and are therefore of 
limited significance.

Meta-analysis show higher 
blood loss and longer operat-
ing times besides comparable 
conversion rates, length of 
hospital stay and morbidity in 
robotic surgery when com-
pared to laparoscopic proce-
dures (31,32).

Currently, we give precedence 
to laparoscopic liver surgery 
over robotic liver surgery. 

In our opinion, the usage of the 
robot in liver surgery is limited 
as there currently is no optimal 
dissection device for parenchy-
mal dissection available.

Conclusion

Robotic surgery is feasible in 
nearly all types of oncological 
visceral operations and offers 
comparable advantages to the 
patient as minimally invasive 
surgery. 
The learning curve in complex 
robotic procedures as pancre-
atic resections or abdomino-
thoracic esophageal resection 
is flat. 

We see relevant advantages 
of the robotic approach in the 
application of complex gastro-
intestinal or hepatobiliary anas-
tomoses over the minimally 
invasive approach.
If these potential benefits 
result in significant, quantifiable 
advantages for each patient 
is not sufficiently proven yet, 
as RCTs are scarce. There is 
a high need of international, 
multicentric RCTs comparing 
robotic to minimally invasive 
procedures in oncological vis-
ceral surgery.

التعلم م�ستوٍ. �سهّل ا�ستخدام الربوت 

مرحلة �إعادة التكوين )كفغر ال�صائم 

والبنكريا�س وفغر الكبد وال�صائم( 

با�ستخدام الروبوت مقارنة 

با�ستئ�صال البنكريا�س والإثنى ع�شر 

ع�شر بالمنظار البطني.

جراحة الكبد الروبوتية

البيانات عن جراحة الكبد الروبوتية 

�أي�ضا نادرة. ت�شمل الدرا�سات 

الحالية العديد من الأورام و�أنواع 

من تقنيات ا�ستئ�صال الكبد 

وبالتالي فهي ذات �أهمية محدودة.

يُظهر التحليل التلوي فقدانًا 

�أعلى للدم، و�أوقات ت�شغيل �أطول، 

بالإ�ضافة �إلى معدلات تحويل 

مماثلة، وطول مدة الإقامة في 

الم�ست�شفى، وزيادة المرا�ضة 

في الجراحة الروبوتية مقارنة 

ب�إجراءات منظار البطن )31, 32(.

في الوقت الحالي، نعطي الأولوية 

لجراحة الكبد بالمنظار البطني على 

جراحة الكبد الروبوتية. من وجهة 

نظرنا، ا�ستخدام الروبوت في جراحة 

الكبد محدود لأنه لا يوجد حاليًا 

جهاز ا�ستئ�صال مثالي لا�ستئ�صال 

الخلايا البرن�شيمية.
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الخاتمة

الجراحة الروبوتية مجدية في 

جميع �أنواع عمليات �أورام الاح�شاء 

تقريبًا وتقدم مزايا مماثلة للمري�ض 

كجراحة محدودة التدخل.

منحنى التعلم في الإجراءات 

الروبوتية المعقدة مثل ا�ستئ�صال 

البنكريا�س �أو ا�ستئ�صال المريء 

البطني ال�صدري م�ستوٍ.

 نرى تف�ضيلًا للمزايا الملائمة 

للنهج الروبوتي في تطبيق مفاغرات 

معقدة للمعدة والأمعاء �أو الكبد 

وال�صفراء على النهج الجراحي 

محدود التدخل.

على الرغم من �أن هذه الفوائد 

المحتملة ت�ؤدي �إلى ميزات ملحوظة 

و�ضخمة لكل مري�ض، �إلا �أنها لم 

تثبت حتى الآن ب�شكل كاف، حيث 

�إن التجارب الم�ضبوطة والع�شوائية 

نادرة.

هناك حاجة ملحة لإجراء تجارب 

م�ضبوطة وع�شوائية دولية متعددة 

المراكز، حتى يتثنى مقارنة 

الإجراءات الروبوتية بالإجراءات 

محدودة التدخل الجراحي في 

جراحة �أورام الاح�شاء.
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الإدارة الجراحية 

ل�سرطان الخلايا 

الكلوية

Facts and Figures About 
Renal Cell Carcinoma
Renal cell carcinoma or kidney 
cancer accounts for 2-3% of all 
cancers and its incidence has 
increased worldwide over the 
last 20 years. In 2013, kidney 
cancer was diagnosed in ap-
proximately 350.000 people 
worldwide making it one of the 
ten most frequently occur-
ring cancers [1]. It represents 
the most common malignant 
tumor of the kidney and its 
incidence peaks in patients 
aged 60 to 70 with a 1.5 to 1 
male predominance [2]. While 
arterial hypertension, obesity, 
smoking, and having a first-
degree relative with renal cell 
cancer are known risk factors 
for developing kidney cancer, 
the impact of specific carcino-
gens, stone disease, or viral 
hepatitis is still not clear [3, 4].
Due to an improvement in 
diagnostics with widely avail-
able ultrasound and com-
puted tomography most kidney 
tumors are found incidentally 
meaning that they have caused 
no symptoms. This aspect 
goes together with a detection 
of smaller tumors in very early 
stages leading to a benefit for 
patients [5]. The SEER (Surveil-

حقائق و�أرقام عن �سرطان الخلايا 

الكلوية

يمثل �سرطان الخلايا الكلوية �أو 

�سرطان الكُلى 2-3٪ من جميع 

�أنواع ال�سرطان وقد ارتفع معدل 

الإ�صابة به في جميع �أنحاء العالم 

على مدار الع�شرين عامًا الما�ضية. 

في عام 2013، �شُخ�ص حوالي 

ا ب�سرطان الكُلى  350.000 �شخ�صً

في جميع �أنحاء العالم، مما يجعله 

واحدًا من �أكثر ع�شرة �سرطانات 

متكررة الحدوث ]1[. 

ويمثل الورم الخبيث الأكثر �شيوعًا 

في �أورام الكُلى، و�أعلى حالات 

الإ�صابة به في المر�ضى الذين 

تتراوح �أعمارهم بين 60 �إلى 70 

عامًا مع هيمنة ذكورية بن�سبة 1.5 

�إلى 1]2[. 

في حين �أن ارتفاع �ضغط الدم 

ال�شرياني، وال�سمنة، والتدخين، 

و�إ�صابة قريب من الدرجة الأولى 

م�سبقًا ب�سرطان الخلايا الكلوية من 

عوامل الخطر المعروفة للإ�صابة 

ب�سرطان الكُلى، �إلا �أن ت�أثير بع�ض 

المواد الم�سببة لل�سرطان �أو مر�ض 

الح�صى الكلوية �أو التهاب الكبد 

الفيرو�سي لا يزال غير وا�ضحًا ]3, 

.]4

بف�ضل التطور في الت�شخي�ص 

بالموجات فوق ال�صوتية والت�صوير 

المقطعي وتوافرهما على نطاق 

وا�سع، اكتُ�شَفت معظم �أورام الكُلى 

بالم�صادفة �أي بدون �أعرا�ض. 

ويتما�شى هذا الاعتبار �سويًا مع 

اكت�شاف �أورام �أ�صغر في المراحل 

المبكرة جدًا وهو ما يحقق فائدة 

للمر�ضى ]5[. تن�ص قاعدة بيانات 

SEER )برنامج التر�صد الوبائي 

والنتائج النهائية( على �أن معدل 

مدة البقاء الن�سبية لمدة 5 �سنوات 

بعد الإ�صابة ب�سرطان الخلايا 

الكلوى المو�ضعية يبلغ حوالي ٪90.

 تعتبر الجراحة الخيار العلاج 

القيا�سي والمو�صى به للأورام 

الكلوية في المرحلة المو�ضعية. 

على مدار العقود الما�ضية، ظهر 

تقدم كبير في التقنيات حيث �أ�صبح 

تنفيذ الجراحة بم�ساعدة الروبوت 

هو �أحدث الاتجاهات في الجراحة 

محدودة التدخل.

كلمات رئي�سة: �سرطان الخلايا 

الكلوية, ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي, 

ا�ستئ�صال الكُلية الجذري, الجراحة 

الروبوتية, ا�ستئ�صال الكُلية 

بالمنظار, ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي 

بالروبوت

lance, Epidemiology, and End 
Results Program) database 
states that the 5-year relative 
survival rate for localized renal 
cell cancer is around 90%. 
The standard and recom-
mended treatment option for 
renal masses at a localized 
stage is surgery. Over the last 
decades there has been a great 
progress in techniques with 
the implementation of robotic-
assisted surgery being the 
latest trend in minimal-invasive 
surgery.

Keywords: renal cell carci-
noma, partial nephrectomy, 
radical nephrectomy, robotic-
assisted surgery, laparoscopic 
nephrectomy, robotic-assisted 
partial nephrectomy

Radical or Partial 
Nephrectomy?
Historically open radical 
nephrectomy has been the 
standard therapy for all sizes 
of tumors since first described 
in the late 1960s [6]. Open 
radical nephrectomy can be 
performed by flank, midline, 
or subcostal incision. With 
the rise of minimal-invasive 
surgery, laparoscopic radical 
nephrectomy was investigated 

Surgical Manage-
ment of Renal 
Cell Carcinoma
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in several studies. While the 
oncological outcomes have 
shown comparable results the 
laparoscopic approach dem-
onstrated significantly shorter 
hospital stays, less postop-
erative pain, shorter recovery 
time, and less blood loss during 
the operation [7-10]. Complica-
tion rates for both procedures 
are low [11]. Therefore, today 
the laparoscopic nephrectomy 
is the standard treatment for 
tumors that are bigger than 
7cm and cannot be treated by 
a partial nephrectomy as long 
the minimal-invasive approach 
is reasonable concerning func-
tional, oncological and post-
operative outcomes. 
Contrary to radical nephrec-
tomy in partial nephrectomy or 
nephron-sparing surgery only 

ا�ستئ�صال جذري �أم جزئي؟

يعتبر ا�ستئ�صال الكُلية الجذري 

المفتوح تاريخيًا هو العلاج 

القيا�سي لجميع �أحجام الأورام 

منذ و�صفه لأول مرة في �أواخر 

ال�ستينيات ]6[. 

يمكن �إجراء عملية ا�ستئ�صال 

الكُلية الجذري المفتوحة عن طريق 

�شَق الخا�صر �أو �شّق المنت�صف �أو 

�شّق تحت ال�ضلعي. ومع �صعود 

الجراحة محدودة التدخل، تم 

اختبار ا�ستئ�صال الكُلية الجذري 

بالمنظار في العديد من الدرا�سات. 

وعلى الرغم من �أن نتائج الأورام 

�أظهرت نتائجًا متماثلة، فقد 

تميز الا�ستئ�صال بالمنظار بمدة 

�إقامة �أق�صر في الم�ست�شفى، و�ألم 

�أقل بعد العملية الجراحية، وفترة 

نقاهة �أق�صر، وفقدان �أقل للدم 

�أثناء العملية ]7-10[. كما كان 

معدل الم�ضاعفات لكلا الإجرائين 

ا ]11[.  منخف�ضً

وبناءً على ذلك، ف�إن ا�ستئ�صال 

الكُلية بالمنظار اليوم هو العلاج 

المعياري للأورام التي يزيد حجمها 

عن 7 �سم ويتعذر علاجها عن طريق 

ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي، طالما 

كانت نتائج الجراحة محدودة 

التدخل مُر�ضية فيما يتعلق 

بوظائف الكُلى والأورام وما بعد 

الجراحة.

 

وخلافًا لا�ستئ�صال الكُلية الجذري، 

تتميز جراحة ا�ستئ�صال الكُلية 

الجزئي �أو الجراحة التحفظية للكُلى 

the tumor is excised to keep 
as much normal kidney tissue 
as possible. This might require 
the temporary occlusion of the 
vessels leading to the kidney 
(ischemia). After the removal 
of the tumor any open vessels 
and the urine collecting system 
is closed by sutures and the 
kidney capsule is reconstruct-
ed. In the past this surgical 
technique was reserved for 
patients with only one function-
ing kidney due to anatomical 
or functional reasons, bilateral 
kidney tumors or a very high 
risk of chronic kidney disease 
if the whole kidney would 
have been removed. With the 
already mentioned detection of 
kidney cancer in early stages 
partial nephrectomy, nowadays 
all guidelines recommend 

Fig. 1: CT scan showing a right-sided renal tumor (marked 
red)

ال�شكل 1: الفح�ص المحو�سب بالأ�شعة المقطعية يظهر ورمًا في الكُلى 

اليمنى )باللون الأحمر(
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ب�أنه لا يُ�ستئ�صل من الكُلى �إلا الورم 

للحفاظ على �أكبر قدر ممكن من 

ن�سيج الكُلى ال�سليم.

وقد يتطلب ذلك ان�سدادًا م�ؤقتًا في 

الأوعية الم�ؤدية �إلى الكُلى )�أي 

نق�ص التروية(. وبعد ا�ستئ�صال 

الورم، تُغلق �أي �أوعية مفتوحة يتم 

�إغلاق نظام جمع البول بالتقطيب 

مع �إعادة تكوين الكب�سولة الكلوية. 

في الما�ضي، كانت هذه التقنية 

الجراحية مخ�ص�صة للمر�ضى 

�أ�صحاب الكُلية العاملة الواحدة 

لأ�سباب ت�شريحية �أو وظيفية، �أو 

�أورام كلتا الكُليتين �أو الإ�صابة 

بمر�ض كُلوي مزمن �شديد الخطورة 

�إذا �أُزيلت الكُلية ب�أكملها. مع 

الك�شف المبكر عن �سرطان الكُلى 

�سابق الذكر، تو�صي جميع المبادئ 

التوجهية في الوقت الحا�ضر ب�إجراء 

ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي في جميع 

الأورام ال�صغيرة، حيث �إن العديد 

من الدرا�سات �أثبتت وجود �سيطرة 

مت�ساوية على الأورام )البقاء على 

قيد الحياة لمدة 5 �سنوات بح�سب 

performing a partial nephrec-
tomy in all small renal masses 
as several studies were able to 
demonstrate an equal oncologi-
cal control (5-year disease-spe-
cific survival up to 96%) of the 
tumor comparing partial with 
radical nephrectomy [12-14]. 
Furthermore, the use of partial 
nephrectomy seems to have 
a long-term protective effect 
for cardiovascular diseases like 
arterial hypertension, cerebro-
vascular disease, and coronary 
artery disease [15]. 

“Classic” Open Partial 
Nephrectomy Versus Laparo-
scopic Partial Nephrectomy
Similar to radical nephrectomy, 
partial nephrectomy can also 
be performed either open or 
laparoscopically. When per-
formed at centers with high 
laparoscopic expertise the 
results of both approaches are 
comparable from an oncologi-
cal standpoint in progression-
free and overall survival. In 
laparoscopic partial nephrec-

tomy the intraoperative blood 
loss is less and major com-
plications seem to be equal. 
Due to the challenging nature 
of the laparoscopic technique 
the operation and the ischemia 
time is longer in laparoscopic 
partial nephrectomy. On the 
long run this does not seem to 
affect the kidney function as 
studies were able to show that 
3.6 years after surgery there 
was no significant decrease in 
kidney function comparing both 
techniques [16-20].

Robotic-assisted Partial 
Nephrectomy
In 2000 the therapeutic ar-
mamentarium was enhanced 
by the introduction of the Da 
Vinci® Surgical System which 
was used in the beginning 
to perform robotic-assisted 
laparoscopic prostatectomy for 
prostate cancer and later also 
utilized for robotic-assisted lap-
aroscopic partial nephrectomy 
[21]. In robotic-assisted surgery 
the surgeon sits at a console 

المر�ض حتى ن�سبة 96٪( مقارنةً 

مع ا�ستئ�صال الكُلية الجذري ]12-

14[. علاوة على ذلك، يبدو �أن 

ا�ستخدام ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي 

له ت�أثير وقائي طويل الأمد على 

�أمرا�ض القلب والأوعية الدموية 

مثل ارتفاع �ضغط الدم ال�شرياني، 

و�أمرا�ض الأوعية الدموية الدماغية 

و�أمرا�ض ال�شرايين التاجية ]15[.

مقارنة بين الا�ست�صال الكُلوي 

الجزئي المفتوح »بالطرق 

التقليدية« وا�ستخدام المنظار

على غرار ا�ستئ�صال الكُلية الجذري، 

ا �إجراء ا�ستئ�صال الكُلية  يمكن �أي�ضً

الجزئي �إما مفتوحًا �أو بالمنظار. 

رى في مراكز ذات خبرة  وعندما ُجت

عالية في ا�ستخدام المنظار، تكون 

نتائج كلا الأ�سلوبين مت�شابهة من 

وجهة نظر الأورام في البقاء على 

قيد الحياة وتوقف تطور الورم. 

يكون فقدان الدم �أثناء العملية في 

ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي بالمنظار 

�أقل ويبدو �أن الم�ضاعفات الرئي�سة 

Fig. 2: Laparoscopic excision of kidney cancer ال�شكل 2: ا�ستئ�صال �سرطان الكُلى بالمنظار
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in the operating room and con-
trols the movements of robotic 
arms to which the instruments 
are attached by movements 
of the hands. One arm of the 
robot is equipped with a cam-
era system that sends pictures 
from inside the patient’s body 
to a monitor of the console. 
The system enables 3-dimen-
sional vision as two parallel 
cameras are used which are 
able to magnify the images up 
to 12 times [22]. Furthermore, 
the instruments of the robot 
can be bent and rotated more 
than in conventional laparos-
copy which allows an approach 
of kidney tumors from different 
sides and angles [23, 24]. The 
ergonomic position of the sur-
geon prevents fatigue and the 
ability of the system to reduce 
small unintended movements 
stands for another positive as-
pect in terms of precision. The 
benefits of the system seem to 
lead to a steeper learning curve 
of the surgeon compared to 
conventional laparoscopy [25]. 

Whilst there is long-term data 
for laparoscopic partial ne-
phrectomy regarding oncologi-
cal safety, the data for robotic-
assisted partial nephrectomy 
compared with open partial 
nephrectomy is still limited.  
Nevertheless, the existing 
data is promising and robotic-
assisted partial nephrectomy 
should be considered a safe 
and effective option in treating 
localized renal cancer.
The mentionable down-side 
of robotic-assisted surgery 
remains the high costs of the 
system, maintenance, dispos-
ables and surgeon training 
compared to other treatment 
options, most likely making it 
only available at high-volume 
centers. 

Conclusion
Partial nephrectomy should be 
offered to patients with small 
renal tumors especially if pres-
ervation of as much as possible 
kidney function is wanted or 
needed. Open surgery remains 

جُهِزت �إحدى �أذرع الروبوت بنظام 

كاميرا لإر�سال ال�صور من داخل 

ج�سم المري�ض �إلى �شا�شة وحدة 

التحكم. يتيح نظام الروبوت الر�ؤية 

ثلاثية الأبعاد وذلك با�ستخدام 

كاميرتين متوازيتين قادرتين على 

تكبير ال�صور حتى 12 مرة ]22[. 

علاوة على ذلك، يمكن ثني �أدوات 

الروبوت وتدويرها �أكثر من 

منظار البطن التقليدي مما ي�سمح 

با�ستئ�صال �أورام الكلوية من 

مختلف الجوانب والزوايا ]23, 24[. 

هذا الو�ضع المريح للجراح يمنع 

�شعوره بالتعب وتمثل قدرة النظام 

على تقليل الحركات ال�صغيرة غير 

المق�صودة جانبًا �إيجابيًا �آخر من 

حيث الدقة. كما يبدو �أن فوائد 

النظام ت�ؤدي �إلى ارتفاع منحنى 

التعلم للجراح مقارنة بالمنظار 

التقليدي ]25[.

 وفي حين تتوافر بيانات على 

المدى الطويل عن ا�ستئ�صال الكُلية 

الجزئي بالمنظار فيما يتعلق 

مت�ساوية. ب�سبب الطبيعة ال�صعبة 

لتقنية منظار البطن، تكون فترة 

العملية ونق�ص التروية �أطول في 

ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي بالمنظار. 

وعلى المدى الطويل، لا يبدو �أن 

هذا ي�ؤثر على وظائف الكُلى، حيث 

�أظهرت الدرا�سات �أنه بعد مرور 3.6 

�سنوات من الجراحة لم يكن هناك 

انخفا�ض كبير في وظائف الكُلى 

بمقارنة كلا التقنيتين ]20-16[.

ا�ستئ�صال الكُلية الجزئي بالروبوت:

في عام 2000، تعززت التقنيات 

 Da العلاجية بعد ظهور نظام

Vinci® الجراحي حيث ا�ستُخدِم في 

البداية لإجراء ا�ستئ�صال �سرطان 

البرو�ستاتا بالمنظار بم�ساعدة 

الروبوت ، ثم ا�ستُخدِم لاحقًا 

لا�ستئ�صال الكُلية الجزئي بالمنظار 

بم�ساعدة الروبوت ]21[. 

في الجراحة بم�ساعدة الروبوت، 

يجل�س الجراح في وحدة التحكم في 

غرفة العمليات ويتحكم في حركات 

�أذرع الروبوت للإم�ساك بالأدوات. 

Fig. 3: Kidney after removal of kidney cancer ال�شكل 3: الكُلية بعد ا�ستئ�صال ال�سرطان
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the gold standard especially in 
larger or more difficult tumors 
concerning location, depth, 
proximity to hilar vessels and 
the urine collecting system. For 
the other cases partial nephrec-
tomy might be performed via 
open, laparoscopic or robotic-
assisted laparoscopic ap-
proach. For these procedures 
the safety and effectiveness 
are given. The final decision 
should be based on surgeon’s 
experience and skills, and 
patient’s characteristics and 
comorbidities. 
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Recent Developments 
in Transcatheter 
Aortic Valve Implanta-
tion and Percutaneous 
Coronary Intervention

التطورات الحديثة 

في ا�ستبدال �صمام 

الأبهر بالق�سطرة 

والتدخلات التاجية 

عبر الجلد

Interventional cardiology has 
seen many revolutions ever 
since its beginning in the Grün-
zig days. Interventional thera-
pies are rapidly developing 
and most recent studies focus 
on transcatheter aortic valve 
implantation (TAVI) in patients 
at low operative risk, new 
devices for transcatheter mitral 
and tricuspid valve therapy, and 
closure of the left atrial ap-
pendix (LAA) or the persistent 
foramen ovale (PFO). 
Concerning the treatment of 
coronary artery disease, the 
evaluation of coronary flow 
limitation by coronary stenosis 
as well as various intravascular 
imaging modalities allow for 
personalized and state-of-the-
art percutaneous coronary 
intervention (PCI) - improving 
outcomes in patients. 
In this article, we would like 
to focus on the two hot topics 
in interventional cardiology: 
TAVI of low risk patients, and 
PCI supported by intravascular 
physiology and imaging assess-
ment.

Treatment Options in Aortic 
Valve Stenosis

Development in the Treat-
ment of Severe Aortic Valve 
Stenosis
The first TAVI was performed 
in 2002 in a patient with severe 
aortic stenosis suffering from 
cardiogenic shock, who had 
been declined for SAVR (surgi-
cal aortic valve replacement) 
due to a critical perioperative 
state. During the following 
years, TAVI became an op-
tion for inoperable patients 
suffering from aortic valve 
stenosis, and so thereafter an 
alternative for patients at high 
operative risk. TAVI procedures 
nowadays outnumber SAVR in 
clinical practice. Meanwhile, 
TAVI has become the standard 
therapy for patients over 75 
years (Fig. 1).

In March 2019, two large rand-
omized controlled trials investi-
gated the efficacy of transfem-
oral TAVI (TF-TAVI) in patients 
at low operative risk compared 

التدخلي: �إجراء ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهر بالق�سطرة للمر�ضى في 

المر�ضى المعر�ضين لخطر جراحي 

منخف�ض والتدخل التاجي عبر 

الجلد مدعومًا بف�سيولوجيا الأوعية 

الدموية ومُقيّمًا بالت�صوير.

الخيارات العلاجية لت�ضيق ال�صمام 

الأبهري

التطور في علاجات الت�ضيق ال�شديد 

في ال�صمام الأبهري

�أجريت �أول عملية ا�ستبدال لل�صمام 

الأبهري بالق�سطرة )TAVI( عام 

2002 لمري�ض عانى من �صدمة 

قلبية المن��شأ �إثر ت�ضيق �شديد في 

ال�صمام الأبهري بعد رف�ض �إجراء 

ا�ستبداله جراحيًا )SAVR( له نتيجة 

حالته الحرجة قبل العملية. وخلال 

ال�سنوات التالية، �أ�صبح ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري بالق�سطرة اختيارًا 

للمر�ضى الذين يعانون من ت�ضيق 

ال�صمام الأبهري وغير الم�ؤهلين 

للجراحة، وبالتالي يعد ذلك بديلًا 

للمر�ضى المعر�ضين لخطر كبير 

�شهدت جراحات القلب التداخلية 

العديد من ثورات التطور منذ عهد 

جرونزيج. تطورت العلاجات 

التداخلية في الآونة الأخيرة �سريعًا، 

حيث تركز معظم الدرا�سات الحديثة 

على ا�ستبدال ال�صمام الأبهري عن 

طريق الق�سطرة )TAVI( في المر�ضى 

المعر�ضين لخطر جراحي منخف�ض، 

وا�ستخدام �أجهزة جديدة لعلاج 

ال�صمام المترالي وال�صمام ثلاثي 

ال�شرفات بالق�سطرة، و�إغلاق الزائدة 

الأذينية الي�سرى )LAA( �أو الثقبة 

 .)PFO( البي�ضية ال�سالكة

�أما فيما يتعلق بعلاج �أمرا�ض 

ال�شريان التاجي، ف�إن تقييم ق�صور 

التدفق في ال�شريان التاجي ب�سبب 

الت�ضيق التاجي بالإ�ضافة �إلى 

الو�سائل المتنوعة للت�صوير داخل 

الأوعية، ي�سمح بالتدخل التاجي 

عبر الجلد )PCI( بح�سب حالة كل 

مري�ض ووفق �أحدث التقنيات، 

وبذلك تتح�سن النتائج في المر�ضى.

 �سنركز في هذا المقال على 

مو�ضوعين مهمين في طب القلب 
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to SAVR. In both studies, the 
peri-operative estimated mor-
tality was 1.9% as reflected by 
the STS score, and the mean 
age was 74 years correspond-
ing to a low operative risk. The 
Evolut low risk trial (1), using 
the self-expanding transfemo-
ral Medtronic Evolut TAVI valve, 
found non-inferiority of TF-TAVI 
to SAVR after 24 months follow 
up with regard to the combined 
end point of death or disabling 
stroke. 
The PARTNER 3 trial (2) 
achieved even more convinc-
ing results: patients treated 
with the Edwards Sapien 3 
valve suffered significantly 
lower rates of death, stroke, or 
rehospitalizations. Consequent-
ly, TF-TAVI with the balloon 
expandable valve was superior 
to SAVR with a hazard ratio 

في الجراحة. في الوقت الحا�ضر، 

تفوق عدد �إجراءات ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة على الا�ستبدال 

الجراحي في الممار�سة الإكلينيكية. 

وفي الوقت نف�سه �أ�صبح ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري بالق�سطرة العلاج 

القيا�سي للمر�ضى الأكبر من 75 

عامًا )ال�شكل رقم 1(.

في مار�س 2019، �أجريت تجربتين 

كبيرتين م�ضبوطتين ع�شوائيًا 

للمقارنة بين فعالية ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري بالق�سطرة عبر 

الفخذ )TF-TAVI( في المر�ضى 

المعر�ضين لخطر جراحي منخف�ض 

والا�ستبدال الجراحي. في كلتا 

الدرا�ستين، كان معدل الوفيات 

المتوقع قبل الجراحة ٪1.9 

با�ستخدام م�ؤ�شر جمعية طب 

of 0.54 with respect to the 
primary combined endpoint of 
death, stroke, or rehospitaliza-
tion after 12 months of follow 
up (Fig. 2). 

This effect was consistent in 
different subgroups. Remark-
ably, no significant differences 
occurred in major vascular 
complication and pacemaker 
rates between TF-TAVI and 
SAVR.

Decision-making in Clinical 
Practice
Considering both randomized 
trials, the risk score seems not 
to be a criterion for the deci-
sion for either TAVI or SAVR 
any longer, since even in a low 
risk setting patients benefit 
from TF-TAVI. Thus, TF-TAVI 
is the first choice for patients 

وجراحة ال�صدر لمدى خطورة 

الإجراء )STS(، وكان متو�سط ​​عمر 

المر�ضى 74 عامًا ومتفقون جميعًا 

على �أنهم معر�ضون لخطر جراحي 

 Evolut منخف�ض. ففي تجربة

منخف�ضة المخاطر )1(، وبا�ستخدام 

ال�صمام  Evolut البديل لل�صمام 

 Medtronic الأبهري بالق�سطرة من

ذاتي التو�سع عبر الفخذ، كانت 

نتيجة التجربة عدم ق�صور ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري بالق�سطرة عبر 

الفخذ مقارنة بالا�ستبدال الجراحي 

بعد متابعة المر�ضى لمدة 24 

�شهرًا حيث كانت النقطة النهائية 

الم�شتركة �إما الوفاة �أو ال�سكتة 

الدماغية. 

 PARTNER بينما حققت تجربة

3 الثانية )2( نتائجًا �أكثر �إقناعًا 

حيث اجتاز المر�ضى المعالجون 

ال�شكل 1: تطور ا�ستبدال �صمام الأبهر في الممار�سة الطبية. توزيع �إجراءات ا�ستبدال ال�صمام الأبهري في �ألمانيا بين عامي 2009 و2015 )�أ(. ا�ستبدالات ال�صمام الأبهري في الفئات 

العمرية المختلفة في عام 2015 )ب(.

Fig. 1: Development of aortic valve replacement in clinical practice. Distribution of aortic valve replacement procedures in Germany between 2009 and 
2015 (A). Aortic valve replacements in age groups in 2015 (B).
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with severe symptomatic aortic 
valve stenosis. 

However, there may still be 
an important role for SAVR in 
specific settings. 
First, both studies included 
only patients whose arteries of 
the lower extremities allowed 
a transfemoral access route. 
Since outcome from TAVI us-
ing alternative access routes 
such as transapical is inferior 
to TF-TAVI, TAVI should be 
considered in low risk patients, 
primarily, if transfemoral ac-
cess is feasible. 

Second, the pathology of the 
aortic valve stenosis differs in 
younger patients. They suffer 
more often from biscuspid or 
unicuspid valves, which were 
excluded from the Evolut low 
risk and PARTNER 3 trial. Since 
the long-term durability of TAVI 
valves is not yet entirely clear, 
younger patients, who might 

 Edwards با�ستخدام ال�صمام

Sapien 3 التجربة بمعدلات �أقل في 

الوفاة �أو ال�سكتة الدماغية �أو �إعادة 

الاحتجاز في الم�ست�شفى. ونتيجة 

لذلك، تفوق �صمام ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة عبر الفخذ 

المو�سع بالبالون على الا�ستبدال 

الجراحي بن�سبة خطر �أقل بمقدار 

0.54 فيما يتعلق بالنقطة النهائية 

الم�شتركة الرئي�سية للوفاة �أو 

ال�سكتة الدماغية �أو �إعادة الاحتجاز 

في الم�ست�شفى بعد 12 �شهرًا من 

المتابعة )ال�شكل رقم 2(. 

وكان هذا الت�أثير ثابتًا في 

مجموعات فرعية مختلفة. 

وعلى نحو لافت للنظر، لم تحدث 

فروق ملمو�سة بين ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري بالق�سطرة عبر 

الفخذ والا�ستبدال الجراحي في 

الم�ضاعفات الكبيرة للأوعية 

الدموية ومعدل �ضربات القلب.

اتخاذ القرار في الممار�سة ال�سريرية

وبدرا�سة التجربتين الع�شوائيتين، 

لم يعد م�ؤ�شر الخطر معيارًا لاتخاذ 

قرار �إجراء ب��شأن ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة �أو الا�ستبدال 

الجراحي ، لأنه حتى المر�ضى 

المعر�ضين لخطر جراحي منخف�ض 

ي�ستفيدون من ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة عبر الفخذ. 

ولذلك، يعتبر ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة عبر الفخذ 

الاختيار الأول للمر�ضى الذين 

يعانون من �أعرا�ض الت�ضيق ال�شديد 

في ال�صمام الأبهري. وعلى الرغم 

من ذلك، قد يكون للا�ستبدال 

الجراحي لل�صمام الأبهري دورًا 

هامًا في �أو�ضاع محددة.

 الو�ضع الأول: لم ت�شمل الدرا�ستان 

�إلا المر�ضى الذين ت�سمح �شرايين 

�أطرافهم ال�سفلية با�ستخدامها 

كطريق للو�صول. ولأن نتائج 

ا�ستبدال ال�صمام الأبهري بالق�سطرة 

be assigned to mechanical 
prostheses, are still candidates 
for a surgical approach. The 
mean age of patients in the 
PARTNER 3 trial was 73.3±5.8. 
Accordingly, the threshold for 
transfemoral TAVI is around the 
mid-sixties. 

Nevertheless, even in younger 
patients TAVI may be con-
sidered since a degenerative 
TAVR prosthesis can be treated 
with a minimal invasive valve-
in-valve TAVI (1,2). 

Minimalistic Approach in TF-
TAVI Procedures
Modern imaging techniques 
shortened and improved plan-
ning of TAVI procedures. Given 
a clear diagnosis of severe 
aortic valve stenosis in tran-
sthoracic echocardiography, 
the pre-procedural planning in-
cludes a coronary angiography 
and a computed tomography 
(CT). The CT scan is an essen-

ال�شكل 2: ا�ستبدال ال�صمام الأبهري بالق�سطرة في المر�ضى منخف�ضي المخاطر. النقاط النهائية الم�شتركة للدرا�سة PARTNER 3 )�أ( والدرا�سة Evolut منخف�ضة المخاطر )ب(.

Fig. 2: TAVI in low risk patients. Combined end points of the PARTNER 3 study (A) and the Evolut low risk study (B).
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tial tool for sizing and selection 
of the TAVI valve, and choos-
ing the access route. Using 
3D reconstruction software, 
exact diameters of the aortic 
annulus, distance from the an-
nulus to the coronary ostium, 
calcification patterns, and ob-
stacles within the access route 
become obvious (Fig. 3).

The process of the interven-
tion itself also improved 
during the last decade. Valves 
were optimized and delivery 
sheets downsized resulting 
in a reduction of procedural 
complications such as annular 
rupture, aortic regurgitation, 
pacemaker rate, stroke, or 
major access site bleeding. 
Moreover, TF-TAVI procedures 
are more and more performed 
in conscious sedation without 
transesophageal echocardiog-
raphy, resulting in beneficial 
effects on circulation, spon-
taneous breathing, and faster 
re-orientation after the proce-
dure. Together with increasing 
experience of the operators, 
TAVI outcomes improved and 
patients are discharged earlier 
home (3). This process will 
continue for the foreseeable 
future.

�إجراء ا�ستبدال ال�صمام الأبهري 

بالق�سطرة للمر�ضى الأ�صغر �سنًا 

لأنه يمكن معالجة تنك�س تركيبات 

ا�ستبدال ال�صمام الأبهري بالق�سطرة 

بوا�سطة تدخل با�ضع محدودٍ 

ب�صمام )1, 2(.

�أ�سلوب الحد الأدنى في �إجراءات 

ا�ستبدال ال�صمام الأبهري بالق�سطرة 

عبر الفخذ

�سِن تقنيات الت�صوير الحديثة من  ُحت

تخطيط �إجراءات ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة وتق�ِرص مدته. 

يعطي تخطيط �صدى القلب عبر 

ا وا�ضحًا لت�ضيق  ال�صدر ت�شخي�صً

ال�صمام الأبهري ال�شديد، وتت�ضمن 

التخطيطات قبل الإجراء تخطيطًا 

للأوعية التاجية وت�صوير مقطعي 

حا�سوبي. تعتبر الأ�شعة المقطعية 

الحا�سوبية �أداةً �أ�سا�سية لاختيار 

نوع ال�صمام في ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة وتحديد حجمه 

واختيار طريق الو�صول. 

وبا�ستخدام �إعادة الت�صور ثلاثية 

الأبعاد، تت�ضح الأقطار الحقيقية 

لحلقة الأبهر والم�سافة من الحلقة 

�إلى الفوهة التاجية و�أنماط التكل�س 

والعقبات في طريق الو�صول )ال�شكل 

رقم 3(.

عبر طرق و�صول بديلة مثل �أ�ضلاع 

ال�صدر كانت متدنية عن ا�ستبدال 

ال�صمام الأبهري بالق�سطرة عبر 

الفخذ، ف�إنه ينبغي ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة في المقام الأول 

للمر�ضى المعر�ضين لخطر منخف�ض، 

عبر الفخذ �إذا كان ال�شريان ملائمًا.

الو�ضع الثاني: تختلف باثولوجيا 

�ضيق ال�صمام الأبهر عند المر�ضى 

الأ�صغر عمرًا، فهم يعانون �أكثر 

من ال�صمام �أحادي ال�شرفة �أو 

ال�صمام ثنائي ال�شرفات في معظم 

الأحيان، وقد ا�ستبعدوا من تجربة 

Evolut منخف�ضة المخاطر وتجربة 

PARTNER 3. نظرًا لأنه لم تت�ضح 

بعد متانة ا�ستخدام �صمامات 

ا�ستبدال ال�صمام الأبهري بالق�سطرة 

عن طريق الفخذ على المدى 

الطويل ، ف�إن المر�ضى الأ�صغر �سنًا 

المخ�ص�ص لهم تركيبات ميكانيكية 

لا يزالون مر�شحين للأ�سلوب 

الجراحي. حيث كان متو�سط ​​عمر 

المر�ضى في تجربة73.3 ± 5.8  

PARTNER 3، وبالتالي، ف�إن الحد 

الأدنى لعمر المر�ضى الذين �أجروا 

ا�ستبدالًا لل�صمام الأبهري بالق�سطرة 

عن طريق الفخذ كان حوالي 

منت�صف ال�ستينيات. ومع ذلك، يمكن 

PCI Supported by Intravascu-
lar Physiology and Imaging

Visual estimation of the degree 
of a coronary stenosis has its 
limitations, based on the indi-
vidual experience of the opera-
tor. Therefore, it is possible to 
either miss relevant coronary 
stenosis, or to treat a stenosis 
that is not flow-limiting for the 
patient. During the last years, 
the concept of “coronary physi-
ology” has evolved rapidly. 
It allows for quantification of 
coronary blood flow over a cor-
onary stenosis, and therefore 
personalized treatment in each 
patient – supported by class I 
indication of such flow reserve 
measurements (called iFR or 
FFR) in most recent European 
guidelines. This is of special in-
terest in intermediate coronary 
stenosis, when no evidence 
of ischemia is available, or as 
quality control after the place-
ment of coronary stents. 

Furthermore, “intravascular 
imaging” allows for control of 
optimal stent apposition after 
PCI, or helps to detect poten-
tial problems after PCI – such 
as underexpansion of a stent 
or edge dissection at the entry/
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ال�شكل 3: �إعادة الت�صور ثلاثية الأبعاد بالت�صوير المقطعي الحا�سوبي لتخطيط ا�ستبدال ال�صمام الأبهري بالق�سطرة. �إجراء فح�ص بالت�صوير المقطعي الحا�سوبي كاملًا لإعادة ت�صور حلقة 

الأبهر �ضمن المرحلة الانقبا�ضية واختيار حجم تركيبات ال�صمام الأبهري بالق�سطرة )�أ(.يمكن تحليل �أنماط التكل�س من �أجل اختيار ال�صمام )ب( كما يمكن تحديد الم�سافة بين الحلقة 

والفوهة التاجية )ج(.  ت�سمح �إعادة ت�صور �شرايين الطرف ال�سفلي بالتخطيط لموقع الو�صول )د(.

Fig. 3: 3D reconstruction of a computed tomography for TAVI planning. A full cycle CT scan is made in order to reconstruct the aortic annulus within the 
systolic phase and choose the TAVR valve size (A). Calcification patterns can be analyzed for valve selection (B) and the distance between the annulus and 
the coronary ostium can be determined (C). The reconstruction of the lower extremity arteries allow the planning of the access site (D).
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exit of a stent, which would 
result in target lesion failures or 
even stent thrombosis. Tech-
nologies of intravascular imag-
ing include IVUS (intravascular 
ultrasound) or OCT (optical 
coherence tomography), and 
imaging catheters are placed 
via regular coronary wires.
Especially combination of phys-
iology and imaging improves 
outcomes in patients, support-
ed by the impressive results of 
the SYNTAX II study, and will 
therefore be the standard for 
PCI in the future (4).

Flow Reserve Measurements
Currently, there are different 
techniques of flow reserve 
measurements available. This 
includes fractional flow reserve 
(FFR), which unmasks myocar-

ا خلال  تح�سنت عملية التدخل �أي�ضً

العقد الما�ضي، حيث تح�سنت 

ال�صمامات وانخف�ض عدد حالات 

�إعادة الاحتجاز بالم�ست�شفى 

مما �أدى �إلى الحد من م�ضاعفات 

الإجراء مثل التمزق الحلقي، والقل�س 

الأبهري، ومعدل �ضربات القلب، 

وال�سكتة الدماغية، �أو نزيف بالغ 

في طريق الو�صول. علاوة على ذلك، 

يجرى ا�ستبدال ال�صمام الأبهري 

بالق�سطرة عبر الفخذ بتخدير 

مو�ضعي للمر�ضى وبدون تخطيط 

�صدى القلب عبر المريء، وي�ؤدي 

ذلك �إلى �آثار مفيدة للدورة الدموية 

والتنف�س التلقائي و�إعادة للو�ضع 

الطبيعي �سريعًا بعد الإجراء. جنبًا 

�إلى جنب مع زيادة خبرة الأطباء، 

تح�سنت نتائج ا�ستبدال ال�صمام 

الأبهري بالق�سطرة و�أ�صبح المر�ضى 

dial ischemia after intravenous 
application of adenosine. 
A pressure wire in the coronary 
vessel measures flow before 
and after the stenosis, and 
gives a ratio with well estab-
lished cut-off values for coro-
nary ischemia. Using such a 
cutoff of <0,80 helps to identify 
flow-limiting coronary stenosis 
by FFR, indicates placement of 
a stent, and subsequently re-
duces the combined endpoint 
of death, myocardial infarc-
tion, or revascularization in the 
FAME II-study. 
Stent implantation in coronary 
lesions with an FFR>0,8 can 
safely be deferred – most re-
cent data of the FAME II-study 
show excellent outcome in 
such patients over five years 
(5). 

يرجعون �إلى منازلهم مبكرًا عن 

ال�سابق )3(. وبالتالي �ست�ستمر هذه 

العملية في الم�ستقبل القريب.

 )PCI( التدخل التاجي عبر الجلد

مدعومًا بفي�سيولوجيا الأوعية 

الدموية والت�صوير

تختلف التقديرات المرئية لدرجة 

ت�ضيق ال�شريان التاجي بناءً على 

الخبرة الفردية للطبيب. لذلك من 

الممكن حدوث �إما فقدان للت�ضيق 

التاجي ال�صائب، �أو علاج ت�ضيق 

لا يحد من التدفق عند المري�ض. 

تطور مفهوم »ف�سيولوجيا التاجي« 

�سريعًا خلال ال�سنوات الما�ضية، 

حيث �إنه ي�سمح بتقدير حجم تدفق 

الدم عبر ال�شريان التاجي المت�ضيق، 

وبالتالي يمكن تخ�صي�ص العلاج 

ح�سب حالة كل مري�ض، ومدعومًا 

ال�شكل 4 �أ: تراكب من تخطيط الأوعية التاجية وiFR، يظهر قيمة الباثولوجيا ومناطق منخف�ضة التدفق بالنقاط ال�صفراء وذلك يح�سن من تخطيط التدخل التاجي عبر الجلد م�سبقًا. ب: 

منطقة الدعامة بالموجات فوق ال�صوتية داخل الأوعية بالتزامن مع تخطيط الأوعية التاجية، يظهران الموقع ال�صحيح لتو�سع الدعامة.

Fig. 4 A: Overlay of coronary angiography and iFR, showing a pathologic value and areas of flow-drop with yellow dots – allowing optimized preprocedural 
planning of PCI. B: IVUS of the stented area synchronized with angiography, demonstrating the exact location of stent underexpansion
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However, application of adeno-
sine is not convenient for the 
patient, since it results in short 
but frightening shortness of 
breath and chest pain. Resting 
indices in flow measurements 
are therefore an alternative, 
since they do not need applica-
tion of adenosine. Instantane-
ous wave-free ratio measures 
pressure before and after a 
coronary stenosis during a cer-
tain period in the diastole, and 
can also detect flow limiting 
stenosis. 

Large randomized studies such 
as iFR-Swedeheart (6) and 
DEFINE-FLAIR (7) have shown 
equal diagnostic value of FFR 
and iFR, with iFR using a cutoff 
of <0,89 for the definition of 
a relevant coronary stenosis. 
These data finally resulted in a 
Class IA-indication for FFR and 
iFR in the evaluation of inter-
mediate coronary stenosis in 
patients with stable angina (8).

Intracoronary Imaging
As already mentioned, tech-
nologies of intravascular imag-
ing include IVUS (intravascular 
ultrasound) or OCT (optical 
coherence tomography), and 
imaging catheters are placed 
via regular coronary wires. OCT 
provides high resolution im-
ages of structures of the intima 
and subintima, and helps to 
detect coronary dissection 
or evaluate the result after 

بالت�صنيف I في �أحدث المبادئ 

التوجيهية الأوروبية التي ت�شير �إلى 

دواعي ح�ساب قيا�سات احتياطي 

 .)FFR أو� iFR التدفق )والتي ت�سمى

وتظهر �أهمية ذلك في حالات ت�ضيق 

ال�شريان التاجي المتو�سط، عندما لا 

يتوفر �أي دليل على نق�ص التروية �أو 

مراقبة الجودة بعد و�ضع الدعامات 

التاجية. علاوة على ذلك، ي�سمح 

»الت�صوير داخل الأوعية« بالتحكم 

في تحديد الدعامة المثلى بعد 

�إجراء PCI، �أو ي�ساعد على اكت�شاف 

الم�شاكل المحتملة بعد �إجراء التدخل 

التاجي عبر الجلد مثل تو�سع 

الدعامة �أو ت�شقق الحافة عند دخول 

الدعامة �أو خروجها مما قد ي�ؤدي 

�إلى ف�شل في علاج الآفة الم�ستهدفة 

�أو حتى تخثر الدعامة. ت�شمل 

تقنيات الت�صوير داخل الأوعية: 

IVUS )الموجات فوق ال�صوتية 

داخل الأوعية( �أو OCT )الت�صوير 

المقطعي التوافقي الب�صري(، وو�ضع 

ق�ساطر الت�صوير عبر �أ�سلاك تاجية 

ن الاندماج الخا�ص  عادية. يح�سِّ

بين الف�سيولوجيا والت�صوير من 

النتائج في المر�ضى مدعومًة 

 SYNTAX بالنتائج المذهلة لدرا�سة

II، وبالتالي �سيكونان المعياران 

الأ�سا�سيان للتدخل التاجي عبر 

الجلد في الم�ستقبل )4(.

قيا�سات احتياطي التدفق

في الوقت الحالي، هناك تقنيات 

مختلفة ومتاحة من قيا�سات 

احتياطي التدفق. وي�شمل ذلك 

 )FFR( احتياطي التدفق الك�سري

الذي يك�شف عن نق�ص تروية ع�ضلة 

القلب بعد �إعطاء الأدينوزين وريديًا. 

يقي�س �سلك ال�ضغط في الوعاء 

التاجي التدفق قبل الت�ضيق وبعده، 

ويعطي ن�سبة مع قيم مثبتة وقاطعة 

لنق�ص تروية ال�شريان التاجي. 

ي�ساعد ا�ستخدام الحد >0.80 من 

ح�ساب FFR في معرفة حد التدفق 

عبر �ضيق ال�شريان التاجي، وي�شير 

�إلى مو�ضع الدعامة، ويقلل لاحقًا 

من النقطة النهائية الم�شتركة للوفاة 

�أو احت�شاء ع�ضلة القلب �أو �إعادة 

التوعي في درا�سة FAME II. يمكن 

ت�أجيل عملية ا�ستبدال الدعامات 

في الآفات التاجية ب�أمان �إذا كان 

�أحدث البيانات  FFR< 0.8. تظهر 

الخا�صة بدرا�سة FAME II نتائجًا 

ممتازة لدى ه�ؤلاء المر�ضى على 

مدار خم�س �سنوات )5(.

ومع ذلك، ف�إن ا�ستخدام الأدينوزين 

لي�س مريحًا للمري�ض، لأنه ي�ؤدي 

�إلى �ضيق ق�صير ومخيف في 

التنف�س و�ألم في ال�صدر. لذلك تعد 

م�ؤ�شرات الراحة في قيا�سات التدفق 

بديلًا، لأنها لا تحتاج �إلى ا�ستخدام 

الأدينوزين. تقي�س الن�سبة الخالية 

من الموجة الفورية ال�ضغط قبل 

ت�ضيق ال�شريان التاجي وبعده 

خلال فترة معينة في الانب�ساط 

ا ا�ستخدامها في  ويمكن �أي�ضً

اكت�شاف ت�ضيقات �أخرى تحد من 

PCI. It requires application of 
a contrast agent bolus and is 
limited to a certain distance in 
the coronary vessel. IVUS has 
a lower resolution, does not 
require contrast agent applica-
tion, and can be applied in even 
long segments of the coronary 
vessels. 

Intravascular imaging has a 
Class IIa-indication in most 
recent European guidelines for 
the optimization of stent im-
plantation in selected patients, 
since it helps to detect under-
expansion, malapposition, or 
edge dissections after PCI – 
which are potentially devastat-
ing scenarios for a patient. 

Synchronized Visualization
Most recent developments 
allow a synchronized evalua-
tion of a coronary stenosis with 
classic contrast-agent angiogra-
phy, iFR and IVUS. This allows 
for flow measurements at 
every location in the coronary 
vessel with iFR, and helps to 
detect points where coronary 
flow drops – visualized by yel-
low dots in the overlay with 
the coronary angiography in 
Figure 4A. Using this approach, 
locations where coronary 
stent implantation can improve 
coronary flow by calculation 
of a virtual post PCI-iFR can 
be identified, and individually 
treated. After treatment, IVUS 
can be performed as a quality 
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control of PCI (Fig. 4B), help-
ing to detect underexpansion 
or malapposition of coronary 
stents. This is not only the 
future, but already the cur-
rent practice in modern PCI, 
individualized for each patient 
and optimized for improving 
outcomes.
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التدفق. �أظهرت الدرا�سات الع�شوائية 

 iFR-Swedeheart الكبيرة مثل

)6( و DEFINE-FLAIR )7( القيمة 

الت�شخي�صية المت�ساوية لـ FFR و

iFR، في حالة ا�ستخدام iFR يكون 

الحد >0.89 لتعيين �صائب لت�ضيق 

ال�شريان التاجي. �أدت هذه البيانات 

 IA في النهاية �إلى �أن الت�صنيف

ي�شير �إلى ا�ستخدام FFR وiFR في 

تقييم ت�ضيق ال�شريان التاجي 

المتو�سط ​​في المر�ضى الذين يعانون 

من الذبحة ال�صدرية الم�ستقرة )8(.

الت�صوير الداخلي للأوعية التاجية

كما ذكرنا �سابقًا، ت�شتمل تقنيات 

 IVUS الت�صوير داخل الأوعية على

)الموجات فوق ال�صوتية داخل 

الأوعية( �أو OCT )الت�صوير المقطعي 

التوافقي الب�صري(، وتو�ضع ق�ساطر 

الت�صوير عبر الأ�سلاك التاجية 

العادية. يوفر OCT �صورًا عالية 

الدقة ل�شكل الباطنة وتحت الباطنة 

كما ي�ساعد على اكت�شاف ت�شقق 

ال�شريان التاجي �أو تقييم النتيجة 

بعد التدخل التاجي عبر الجلد. 

يتطلب �أخذ جرعة من ال�صبغة على 

مرة واحدة ويقت�صر على م�سافة 

معينة في الوعاء التاجي. بينما 

يعطي IVUS دقة �أقل ولا يتطلب 

�أخذ �صبغة ويمكن تطبيقه حتى 

في الأجزاء الطويلة من الأوعية 

التاجية.

ي�شار �إلى ا�ستخدام الت�صوير داخل 

الأوعية بالت�صنيف IIa في �أحدث 

المبادئ التوجيهية الأوروبية 

لتح�سين ا�ستبدال الدعامات في 

المر�ضى المختارين، حيث �إنه 

ي�ساعد في الك�شف عن التو�سع �أو 

�سوء مو�ضع الدعامة �أو ت�شقق 

الحافة بعد �إجراء التدخل التاجي 

عبر الجلد والتي من المحتمل �أن 

ت�ؤدي �إلى �سيناريوهات مهلكة 

للمري�ض.

الت�صور المتزامن

ت�سمح معظم التطورات الحديثة 

ب�إجراء تقييم متزامن لت�ضيق 

ال�شريان التاجي مع تخطيط الأوعية 

التقليدي بال�صبغة وiFR و الموجات 

فوق ال�صوتية داخل الأوعية. ي�سمح 

ذلك بقيا�سات التدفق في كل مكان 

 ،iFR في الوعاء التاجي مع ح�ساب

ا على اكت�شاف النقاط  وي�ساعد �أي�ضً

التي ينخف�ض فيها التدفق في 

الوعاء التاجي والتي تظهر كنقاط 

�صفراء في ت�صوير الأوعية التاجية 

المتراكب في ال�شكل 4�أ. وبا�ستخدام 

هذا النهج يمكن تحديد المواقع التي 
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يمكن ا�ستبدال الدعامات التاجية 

بها لتح�سين التدفق التاجي بح�ساب 

تقديري للـPCI-iFR وعلاجها ب�شكل 

فردي. يمكن �إجراء الموجات فوق 

ال�صوتية داخل الأوعية لرقابة 

جودة التدخل التاجي عبر الجلد 

)ال�شكل 4ب( مما ي�ساعد على 

الك�شف عن التو�سع �أو �سوء تمو�ضع 

الدعامات التاجية بعد العلاج.

لا يقت�صر الم�ستقبل على ذلك فقط، 

ولكن الممار�سة الحالية الحديثة 

في التدخل التاجي عبر الجلد 

هي تخ�صي�ص علاج محدد ح�سب 

احتياج كل مري�ض، وتح�سينها 

لتح�سين النتائج.
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جراحة القلب وال�صدر

Keywords: sternoclavicular 
joint disease, infection, septic 
arthritis, surgical management 
algorithm

Objectives
The disease of the  sternocla-
vicular joint (SCJ) refers to a 
wide spectrum of pathogenetic 
processes often encountered 
in the clinical praxis. We assess 
our results using a standard 
surgical treatment algorithm 
for different forms of medically 
refractory disease of the SCJ. 

Methods
In our institution we applied a 
standard surgical approach in 
12 consecutive patients be-
tween October 2012 and De-
cember 2018, who presented 
with a painful SCJ or infection. 
The approach consists of inci-
sion, drainage, joint resection, 
vacuum therapy and uniportal 
thoracoscopy, when indicated. 

Conclusion
The treatment approach is a 
stable algorithm that applies to 
the most clinical scenarios in-
dependent of the etiology and 
natural process of each form 
of the SCJ disease. Further 
studies and risk stratification 

models are needed in order to 
adopt the proposed algorithm 
as a treatment consensus for 
all entities of the SCJ disease.

Introduction
SCJD is a rare disease in form 
of a unifocal disease or as part 
of a systematic disease. Each 
form has a unique background, 
epidemiology, etiology, course 
and treatment options. The 
pathogenesis ranges from 
hyperostosis, infection with 
or without abscess formation, 
rheumatologic associated con-
ditions to necrosis. The symp-
toms range from self limited 
pain and swelling to persistent 
pain syndrome and sepsis. 

We describe the results of the 
surgical treatment algorithm 
when the disease does not 
respond to medical treatment, 
or when surgery is primar-
ily indicated in cases of clear 
infection. 

Without the intention to 
underestimate the individual 
pathogenesis of each disease 
and pathological entity, we 
present our experience and 
propose a surgical algorithm 
that applies independent of the 

الا�ستنتاج

نهج العلاج هو نظام م�ستقر ينطبق 

على معظم ال�سيناريوهات الطبية 

وبغ�ض النظر عن الم�سببات والتقدم 

الطبيعي لكل نمط من �أنماط �أمرا�ض 

المف�صل الق�صي الترقوي. ونحن 

بحاجة �إلى المزيد من الدرا�سات 

والنماذج المرتبة للمخاطر طبقيًا 

لتبني النظام المقترح كعلاج 

�إجماعي لجميع �أنماط �أمرا�ض 

المف�صل الق�صي الترقوي.

المقدمة

ي الترقوي  يُعد مر�ض المف�صل الق�صّ

ا نادرًا يظهر على هيئة  SCJD مر�ضً

مر�ض �أحادي التمركز �أو كجزء 

من مر�ضٍ جهازي. وكل نمط منهم 

فريد من نوعه من حيث الخلفيات 

والوبائيات والم�سببات والأ�سلوب 

والخيارات العلاجية. وتتراوح 

م�سببات المر�ض ما بين فرط 

اج 
ّ
التَعظّم �إلى عدوى مع �أو بدون خر

�أو الحالات الم�صحوبة بالروماتيزم 

�إلى النخر.

بينما تتراوح �أعرا�ض المر�ض ما 

بين الألم المحدود ذاتيًا والتورم �إلى 

متلازمة الألم الم�ستمر والإنتان. 

ون�صف نتائج النظام العلاج 

الكلمات الرئي�سة: مر�ض المف�صل 

ي الترقوي، عدوى، التهاب  الق�صّ

المفا�صل الإنتاني، نظام الإدارة 

الجراحية

الأهداف

ي�شير مر�ض المف�صل الق�صي 

الترقوي )SCJ( �إلى مجموعة وا�سعة 

من الأمرا�ض التي قد يتعر�ض لها 

التطبيق ال�سريري في كثير من 

الأحيان. ونقيم نتائجنا بناءً على 

نظام العلاج الجراحي القيا�سي 

لأنماط مختلفة من الأمرا�ض 

ي  الم�ستع�صية طبيًا للمف�صل الق�صّ

الترقوي.

�أ�ساليب الدرا�سة

قمنا في معهدنا بتطبيق نهج 

ا  جراحي قيا�سي على 12 مري�ضً

متتابعين عانوا من مر�ضٍ م�ؤلٍم في 

ي الترقوي �أو عدوى  المف�صل الق�صّ

فيه ابتداءً من �أكتوبر 2012 �إلى 

دي�سمبر 2018. 

يت�ألف النهج من �إجراء �شق جراحي، 

ثم النزح، ثم ا�ستئ�صال المف�صل 

يتبع ذلك العلاج بالإخواء بال�ضغط 

ال�سالبي والمنظار ال�صدري الأحادي 

- عندما يُو�صي با�ستخدامه.

Sternoclavicular 
Joint Disease: 
A Simplified 
Surgical Algorithm 

مر�ض المف�صل 

الق�صّي الترقوي: 

نظام جراحي 

مب�سط
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pathologic background of the 
disease within a multidiscipli-
nary surveillance and individual 
therapy.

Methods
The series included 12 patients 
with advanced SCJ disease 
operated in our department 
between December 2012 and 
December  2018. Thoracic 
consultation was conducted 
through other in-hospital disci-
plines or through our outpatient 
clinic. Patients were reviewed 
according to initial presenta-
tion including pain, erythema, 
fever (>38,5° C), medical 
history including diabetes, 
cancer, autoimmune disease, 

الجراحي عندما لا ي�ستجيب المر�ض 

للعلاج الطبي �أوعندما يُو�صف 

العلاج الجراحي و�صفًا �أ�سا�سيًا في 

حالات العدوى الوا�ضحة. وبدون 

�أي نية للتقليل من ��شأن الكيان 

المر�ضي والم�سببات المر�ضية 

الفردية لكل مر�ض، نقدم خبراتنا 

ونقترح نظامًا جراحيًا ينطبق 

م�ستقًال عن الخلفية الباثولوجية 

للمر�ض �ضمن حدود التر�صد متعدد 

التخ�ص�صات والعلاج الفردي.

�أ�ساليب الدرا�سة

ا يعانون  �شملت الدرا�سة 12 مري�ضً

من مرحلة متقدمة من مر�ض 

المف�صل الق�صي الترقوي ح�ضروا 

�إلى �إدارتنا ابتداءً من دي�سمبر 

2012 �إلى دي�سمبر 2018. �أجريت 

الا�ست�شارة ال�صدرية بمعرفة 

اخت�صا�صيين �آخرين داخل 

الم�ست�شفى �أو في العيادة الخارجية.  

فُحِ�ص المر�ضى وفقًا للعر�ض الأولي 

بما في ذلك الألم والإحمرار والحمى 

)< 38.5 درجة مئوية( والتاريخ 

الطبي مت�ضمنًا مر�ض ال�سكري 

وال�سرطان و�أمرا�ض المناعة الذاتية 

والتدخين وتناول الكحول والعلاج 

الطبي بما في ذلك الأدوية المثبطة 

ا  للمناعة. ت�ضمن البحث �أي�ضً

طريقة الت�صوير والت�شخي�ص الأولي 

وطول مدة الإقامة في الم�ست�شفى 

)LOS( والآلام الناتجة بعد العملية 

smoking, alcohol intake and 
medical treatment including im-
munosuppression. The review 
included also the imaging mo-
dality and initial diagnosis, the 
length of hospital stay (LOS), 
postoperative pain including 
pain medication at discharge 
and functionality including 
range of motion.

Institutional Surgical 
Algorithm
Our surgical algorithm is depict-
ed in Figure 1. Antibiotics are 
started in cases of suspicion of 
osteomyelitis or septic arthritis 
independent of chronicity of 
symptoms. We proceed to 
surgical management without 

 :SCJ .ال�شكل 1: نظامنا العلاجي الجراحي المب�سط المقترح بمعهدنا لإدارة الأمر�ض الم�ستع�صية طبيًا للمف�صل الق�صي الترقوي جراحيًا

ي الترقوي، MRI: ت�صوير الرنين المغناطي�سي، CT: ت�صوير مقطعي بالحا�سوب، NPT: العلاج بم�ساعدة ال�ضغط ال�سالب. المف�صل الق�صّ

Fig. 1: Our suggested simplified institutional algorithm for surgical management of medically refractory SCJ disease. 
SCJ: sternoclavicular joint, MRI: magnetic resonance imaging, CT: computer tomography, NPT: negative pressure 
therapy

SCJ Disease

Ultrasound, MRI, CT

SCJD Refractory to 
Oral Medication/ 

Acute Infection

Operation

Infection
Involvement of the

Pleura

Incision, 
Debridement, 
Resection, NPT

Resection, Primary 
Wound Closure w/o 
Muscle Advancement

Satisfactory
Debridement

Uniportal VATS

NPT, Delayed Muscle 
Plastic, Secondary Closure

Primary Muscle Plastic w/o NPT,
Secondary/Primary Closure

No No

No

Yes
Yes

Yes
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الجراحية بما في ذلك نوعية دواء 

الألم عند الخروج من الم�ست�شفى 

والأداء الوظيفي بما في ذلك مجال 

الحركة.

النظام الجراحي للمعهد:

يظهر النظام الجراحي الخا�ص بنا 

في ال�شكل 1. نبد�أ ب�إعطاء الم�ضادات 

الحيوية في الحالات الم�شتبه 

ب�إ�صابتها بالتهاب العظم والنقي 

�أو التهاب المفا�صل الإنتاني بغ�ض 

النظر عن فترة �إزمان الأعرا�ض. 

ننتقل �إلى التدابير الجراحية بدون 

�إجراء خزعة من المف�صل وفقًا 

للقاعدة الجراحية العالمية »�إذا وجد 

القيح، وجب �إخوائه«.

فبعد �إجراء ال�شق الجراحي والإن�ضار 

الجزافي، ثم تُقييم درجة تو�سع 

المر�ض لكل من: الجانب الأو�سط 

لعظم الترقوة والأوعية تحت الترقوة 

وال�ضلع الأول وقب�ضة الق�ص.  يعتبر 

الرباط ال�ضلعي الترقوي علامتنا 

الت�شريحية المميزة، حيث �إنه ي�ؤمن 

ثبات الترقوة بعد الجراحة]1[. 

ون�ستكمل الإجراء با�ستئ�صال 

المف�صل الق�صي الترقوي مع �أو 

بدون ا�ستئ�صال الناحية الجانبية 

لقب�ضة الق�ص. وفي حالة الو�صول 

للإن�ضار الملائم، نتبع ب�إغلاق �أولي 

لل�شق الجراحي.

ولكن في حالة الإن�ضار غير الملائم، 

تُرج�أ الحالة للمتابعة والملاحظة 

ويُ�ؤجل �إغلاق الجرح مع �أو بدون 

�إجراء عملية تجميلية للع�ضلات 

المن�سدلة. ويعتمد ا�ستمرار تناول 

الم�ضادات الحيوية على حالة الجرح 

ونتائج المزارع البكتيرية للدم 

والإفرازات، بينما يعتمد الخروج من 

muscle flap plastic. Antibiot-
ics are continued according to 
wound and blood cultures and 
discharge is planned according 
to the individual needs of each 
patient.

By involvement of the pleural 
space we performed a uni-
portal VATS thoracoscopy for 
site control, pleurectomy and 
debridement. 
Involvement of pleural space or 
mediastinum is a rare compli-
cation and adds a higher risk of 
mortality and morbidity to the 
patient [2]. 

We assess that a uniportal 
VATS thoracoscopy favors the 
resolution of the disease rather 
than the concept ‘wait and 
see` with antibiotical treatment 
alone or tube thoracostomy 
[3]. After clinically adequate 

joint aspiration according to the 
universal surgical rule ‘ubi pus, 
ibi evacua’.

After incision and aggressive 
debridement we assess the 
extent of involvement; medial 
clavicle, subclavicular vessels, 
first rib, and manubrium. The 
costoclavicular ligament is 
our anatomical landmark, as 
it secures the postoperative 
stability of the clavicle [1].

We proceed with resection 
of the SCJ with or without 
resection of the lateral part of 
manubrium. In case of satisfac-
tory debridement we proceed 
with primary closure. 

In case of inadequate de-
bridement, NPT is started 
and delayed wound closure 
is performed with or without 

الجدول 1: مخطط ديموغرافي للقيمة 

القاعدية

Table 1: Baseline demographics
Baseline Demographics

Patients, n(%)    12
 

Age-mean (range)    56 (±9) 

Gender 

Female, n(%)    7 (58,3%) 

Acute Infection SCJ, n(%)   7 (58,3%) 

SAPHO Syndrome, n(%)   3 (25,0%) 

Diabetes mellitus, n(%)   6 (50,0%)  

Liver cirrhosis, n(%)   4 (33,3%) 

Autoimmune disease, n(%)   1 (20%) 

History of dermatologic conditions, n(%) 5 (41,7%) 

Renal Failure, n(%)    3 (25%) 

Immunosuppression, n(%)   2 (16,7%) 

Smoking, n(%)    4 (33,3%) 

Alcohol abuse, n(%)   5 (41,7%)

Variables
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NPT, the defect is closed. We 
proceed to defect closure only 
after formation of good granu-
lated wound tissue.

Results
Table 1 shows the baseline 
demographics and Table 2 
shows the initial presentation 
of symptoms. 7 patients were 
diagnosed with a SCJ infec-
tion, and 5 others with a painful 
hyperostosis of unknown 
origin and pathogenesis. Two 
patients had a bilateral involve-
ment and concerned cases of 
abscess, intraoperative find-
ing of necrosis and complete 
destruction of the SCJ. None 
of the rest patients had an 
involvement of the left SCJ.

All patients had a prior medi-
cal maximal treatment includ-
ing outpatient antibiotics in 

the case of infection, pain 
medication, opioids and medi-
cal treatment for underlying  
disorder. One female patient 
was treated for rheumatoid 
arthritis with SCJ involvement 
and three patients were diag-
nosed with advanced untreated 
SAPHO (synovitis, acne, pus-
tulosis, hyperostosis, osteitis) 
syndrome with dermatological 
manifestations.

Table 3 and Table 4 depict the 
intraoperative and postopera-
tive course for both the infec-
tion related and chronic SCJ 
disease.

The preoperative CT showed 
a pleural involvement in two 
patients. According to our algo-
rithm, operation for all patients 
was planned with incision, 
aggressive debridement, SCJ 

�إغلاق ال�شق الجراحي �إلا بعد تكون 

الأن�سجة الجرحية الحبيبية الجيدة.

النتائج

يو�ضح جدول رقم 1 المخطط 

الديموغرافي للقيمة القاعدية 

ويو�ضح جدول رقم 2 العر�ض 

الأولي للأعرا�ض.  �شُخِ�ص 7 

�أ�شخا�ص بعدوى في المف�صل 

الق�صي الترقوي، بينما �شُخِ�ص 5 

�أخرون بمر�ض فرط التعظّم الم�ؤلم 

مجهول ال�سبب المر�ضي والمن��شأ. 

اجٍ في كلتا 
ّ
عانى مري�ضان من خر

الناحيتين، و�أثناء �إجراء العملية 

الجراحية عُثر على نخر وتدمير 

كامل لالمف�صل الق�صي الترقوي.  

لم يعانِ المر�ضى الباقين من �إقحام 

المف�صل الق�صي الترقوي الأي�سر.

تناول جميع المر�ضى الحد الأق�صى 

من العلاج الطبي �سابقًا والتي 

الم�ست�شفى على حالة كل مري�ض.

وعند اكت�شاف �إقحام للفراغ الجيبي 

للرئة، يُجرى المنظار ال�صدري 

�أحادي الفيديو للم�ساعدة في جراحة 

ال�صدر uniportal VATS. ولمنع 

الانت�شار، يُجرى ا�ستئ�صال للجنبة 

الرئوية مع الإن�ضار. يعتبر �إقحام 

الفراغ الجيبي وقب�ضة الق�ص حالة 

نادرة للم�ضاعفات، وعند حدوثها 

ترتفع ن�سبة المرَ�ضية ون�سبة حدوث 

الوفاة للمري�ض]2[.

 uniportal VATS فنميل لا�ستخدام

لا�ستئ�صال المر�ض من جذوره بدلًا 

من مبد�أ » انتظر وراقب« با�ستخدام 

الم�ضادات الحيوية بمفردها �أو 

�إجراء فغر ال�صدر بالأنبوب]3[. 

يغلق ال�شق الجراحي عند ملائمة 

الحالة طبيًا خلال فترة المتابعة 

والملاحظة. فلا ننتقل �إلى مرحلة 

Table 2: Initial presentationالجدول 2: العر�ض الأولي للأعرا�ض
Initial Presentation 

Patients, n(%)    12
 

Fever, n(%)    6 (50,0%) 

Erythema, n(%)    5 (41,7%) 

Swelling, n(%)    10 (83,4%) 

Pain, n(%)    12 (100%) 

Right-sided involvement, n(%)  9 (75%)

 

Infection parameters (positive), n(%)  7 (58,3%) 

Critical illness, n(%)   2 (22%) 

Distant Infection/Abscess, n(%)  3 (25%) 

Ambulatory patients, n(%)   6 (67%)

     SCJ Disease



Cardiothoracic Surgery

38 38

Tجراحة القلب وال�صدر 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 MM  U N I T Y

ت�شمل الم�ضادات الحيوية الم�صروفة 

من العيادات الخارجية في حالات 

العدوى، وم�سكن الآلام والأفيونات 

الطبية والمعالجة الطبية لأي 

اعتلال �أ�سا�سي. عولجت مري�ضة من 

التهاب المفا�صل الروماتويدي مع 

�إقحام ل المف�صل الق�صي الترقوي، 

و�شُخِ�ص ثلاثة مر�ضى بمعاناتهم 

من مر�ض متلازمة SAPHO غير 

معالج )متلازمة الإ�صابة بالتهاب 

غ�شاء المف�صل وحب ال�شباب وظهور 

البثرات وفرط التعظم والتهاب 

العظم( م�صحوبة ب�أعرا�ض جلدية.

جدول 3و4 يو�ضحان الم�ساق قبل 

العملية وبعدها لكل من المر�ضى 

الم�شخ�صين بالعدوى والمر�ضى 

الم�شخ�صين بمر�ض المف�صل الق�صي 

الترقوي المزمن.

�أظهر الت�صوير المقطعي الحا�سوبي 

قبل العملية �إ�صابة مري�ضين 

ب�إقحام الفراغ الجيبي. وطبقًا لنظام 

الجراحة المتبع في معهدنا، �أُجري 

لجميع المر�ضى �شقًا جراحيًا ثم 

�إجراء الإن�ضار الجزافي ثم ا�ستئ�صال 

ل لمف�صل الق�صي الترقوي م�صحوبًا 

بالعلاج بال�ضغط ال�سالبي.

�أجُري ا�ستئ�صال لقب�ضة الق�ص 

لمري�ضين.  �أجريت عملية تجميل 

لع�ضلة ال�صدر لـ6 مر�ضى. لم تجرى 

عملية تجميل للع�ضلة المن�سدلة �إلا 

بعد تكون الأن�سجة الحبيبة ال�سليمة 

تحت العلاج بال�ضغط ال�سالبي طويل 

�أو ق�صير الأجل )�شكل رقم 4(.  

�أجري لمري�ض م�صاب ب�إقحام 

الفراغ الجيبي )ال�شكل رقم 3( 

of  negative  wound culture, 
patients received a secondary 
wound closure with or without 
muscle plastic. After clinically 
adequate NPT, the defect is 
closed. We proceed to defect 
closure only after formation of 
good granulated wound tissue.
 
By involvement of the pleural 
space we performed a uni-
portal VATS thoracoscopy for 
site control, pleurectomy and 
debridement. Involvement of 
pleural space or mediastinum 
is a rare complication and adds 
a higher risk of mortality and 
morbidity to the patient [2]. We 
assess that a uniportal VATS 
thoracoscopy favors the resolu-
tion of the disease rather than 
the concept ‘wait and see` with 
antibiotical treatment alone or 
tube thoracostomy [3]. 

resection with negative pres-
sure therapy. 

Manubrium resection was 
performed in two patients.  
Pectoral muscle plastic was 
performed in 6 patients. 
The muscle flap plastic was 
performed only after adequate 
granulation with long or short 
negative pressure therapy  
until a granulated non-necrotic 
tissue bed was created (Fig. 
4). One patient with pleural 
involvement (Fig. 3) received 
a uniportal VATS thoracoscopy  
2-3 days after initiation of  VAC 
treatment and one patient tube 
thoracostomy. The mean LOS 
for that group was 15 days. 

Negative pressure therapy was 
conducted with a 3-day interval 
of new wound cultures. In case 

ال�شكل 2: عدوى متقدمة في المف�صل الق�صي الترقوي م�صحوبة بالتهاب في العظم والنقي.

Fig. 2: Advanced SCJ infection with osteomyelitis
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After clinically adequate NPT, 
the defect is closed. We 
proceed to defect closure only 
after formation of good granu-
lated wound tissue.
 
Discussion 
Joint aspiration or primary 
surgical treatment have been 
proposed [4]. Kachexia, alcohol 
abuse, diabetes and distant 
infections are predisposing 

factors for an ongoing indolent 
or acute process that can lead 
to joint infection, necrosis 
and destruction. Initiation of 
empirical antibiotic medication,  
aggressive debridement, drain-
age and NPT are the mainstay 
of treatment. However, due 
to high treatment failure rates 
of antibiotic therapy alone or 
debridement alone, excision of 
the SCJ should be considered 

المزرعة الم�سحوبة من الجرح، تلقى 

المر�ضى �إغلاقًا ثانويًا للجرح مع 

�أو بدون �إجراء جراحة تجميلية 

للع�ضلات. 

يمكن �إغلاق ال�شق الجراحي عند 

ملائمة الحالة طبيًا خلال فترة 

المتابعة والملاحظة، فلا ننتقل �إلى 

مرحلة �إغلاق ال�شق الجراحي �إلا بعد 

تكون الأن�سجة الجرحية الحبيبية 

الجيدة.

 uniportal منظار ال�صدر الأحادي

VATS بعد 2-3 �أيام من بدء �إغلاق 

الجرح بم�ساعدة العلاج بال�ضغط 

ال�سالبي بالإخواء، و�أجري لمري�ض 

فغر ال�صدر بالأنبوب. كان متو�سط 

مدة �إقامة المر�ضى 15 يومًا. �أُجري 

العلاج بم�ساعدة ال�ضغط ال�سالبي 

بعد 3 �أيام من �أخذ عينات جديدة 

للمزرعة البكتيريا من الجرح. في 

حالة ظهور نتيجة �سلبية لعينة 

ال�شكل 3: ت�صوير مقطعي بالحا�سوب يو�ضح العر�ض الأولي لعدوي المف�صل الق�صي الترقوي م�صحوبة ب�إقحام للفراغ الجيبي وتكون الخراج.

Fig. 3: Computer tomography scan showing the initial presentation SCJ infection with pleural involvement and abscess formation.
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وعند اكت�شاف �إقحام الفراغ الجيبي 

للرئة، �أجرينا التنظير ال�صدري 

�أحادي الفيديو للم�ساعدة في 

 ،uniportal VATS جراحة ال�صدر

ولمنع الانت�شار، يُجرى ا�ستئ�صال 

للجنبة الرئوية مع الإن�ضار. يعتبر 

�إقحام الفراغ الجيبي وقب�ضة الق�ص 

حالة نادرة للم�ضاعفات، وعند 

حدوثها ترتفع ن�سبة المرَ�ضية 

ون�سبة حدوث الوفاة للمري�ض]2[. 

 uniportal VATS فنميل لا�ستخدام

لا�ستئ�صال المر�ض من جذوره بدلًا 

من مبد�أ » انتظر وراقب« با�ستخدام 

الم�ضادات الحيوية بمفردها �أو 

�إجراء فغر ال�صدر بالأنبوب]3[. 

يمكن �إغلاق ال�شق الجراحي عند 

ملائمة الحالة طبيًا خلال فترة 

المتابعة والملاحظة، فلا ننتقل �إلى 

مرحلة �إغلاق ال�شق الجراحي �إلا بعد 

تكون الأن�سجة الجرحية الحبيبية 

الجيدة.

المناق�شة

قد اقتِرحت طريقتان الأولى �إجراء 

at the time of diagnosis may 
frequently involve the manubri-
um, the first rib and muscular 
structures (Fig. 2). 

The decision for surgery and 
the time of surgery for the 
disease with chronicity lies on 
the consent of the patient and 
the multidisciplinary medical 
team, whereas in acute form 
the decision is prompt and life 
saving [4, 10].
Taking the example of SAPHO 
syndrome, it is primarily 

as definitive treatment option 
[5, 6]. Negative pressure treat-
ment is of utmost importance 
and has been established as 
an unbreakable part of wound 
healing [7-9].

The depth and borders of the 
excision must follow the ‘noth-
ing less, nothing more’ rule: 
excision with maintenance 
of vital tissue, timing estima-
tion and feasibility of defect 
closure. The defects tend to 
be large, because the infection 

ال�شكل 4: ت�صوير مقطعي بالحا�سوب يو�ضح العيب )العلامة النجمية( بعد العلاج بم�ساعدة ال�ضغط ال�سالبي. �أُجري �إغلاق لع�ضلة ال�صدرية مت�أخًرًا.

Fig. 4: Computer tomography scan depicting the defect (asterisk) after negative pressure therapy. A delayed pectoral muscle closure was performed.
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treated through medication 
(NSAIDS, biphosphonates, 
biological agents )[11]. How-
ever, by signs of unresolved 
symptoms and osteomyelitis 
we proceeded with surgery 
in 3 cases. We suggest that 
surgery must be considered 
and recommended when it is 
complicated with SCJ destruc-
tion or pain resistant to medica-
tion or infection.

Song et al demonstrated their 
early series of 7 patients in 
2002 without SCJ resection. 
They initiated the treatment 
with incision, drainage and an-

فينبغي اعتبار ا�ستئ�صال المف�صل 

الق�صي الترقوي خيارًا للعلاج 

الحا�سم]5, 6[.

يمثل العلاج بال�ضغط ال�سالبي 

�أهمية ق�صوى، وقد ثبِت كجزء 

لا يتجز�أ من عملية التئام 

الجروح]9-7[.

ويجب اتباع قاعدة »لا �شيء 

�أقل، فلا �شيء �أكثر« فيما يتعلق 

بعمق الا�ستئ�صال وحدوده، وبذلك 

يتحقق الا�ستئ�صال مع الحفاظ على 

الأن�سجة الحيوية وتقدير الوقت 

و�سهولة �إغلاق ال�شق الجراحي. 

وتميل ال�شقوق �إلى �أن تكون كبيرة، 

لأن العدوى في وقت الت�شخي�ص قد 

خزعة من المف�صل �أو العلاج 

الجراحي الأولي]4[. يعتبر الدنف 

و�إدمان الكحول ومر�ض ال�سكري 

والالتهابات النازحة من العوامل 

المهيئة للإ�صابة الحادة �أو متباطئة 

النمو با�ستمرار، والتي قد ت�ؤدي 

�إلى الإ�صابة بالتهاب المفا�صل 

والنخر وتدمير المف�صل. يعد البدء 

بالم�ضادات الحيوية التجريبية 

والإن�ضار الجزافي والنزح والعلاج 

بال�ضغط ال�سالبي الأركان الأ�سا�سية 

للعلاج. ومع ذلك، ب�سبب ارتفاع 

معدلات الف�شل العلاجي نتيجة 

ا�ستخدام الم�ضادات الحيوية 

بمفردها �أو الإن�ضار بمفرده، 

tibiotics. 6 of the patients failed 
the treatment and needed a 
SCJ resection [6]. 

Puri et al compared open 
wound care after debridement 
of SCJ versus single stage SCJ 
resection, muscle flap plastic 
and immediate closure in 2  
groups of ten patients each, 
and found that single stage sur-
gery is associated with higher 
rates of complications [12].
Muesse et al compared 4 
treatment concepts in their 
series of 12 patients: antibiot-
ics alone, incision and drainage, 
immediate closure with flap 

-Table 3: Preoperative and Intraoperaالجدول 3: الخ�صائ�ص قبل العملية وبعدها
tive characteristics Preoperative and Intraoperative Characteristics

Abscess, n(%)    5 (41,7%)
 

Hyperostosis, n(%)    4 (33,3) 
 

Joint destruction, n(%)   7 (58,3%) 

Necrosis, n(%)    2 (16,7%)
 

VAC therapy, n(%)    8 (66,7%) 

Primary wound closure, n(%)   4 (33,3%) 

Muscle flap plastic, n(%)   6 (50%) 

Pleural involvement, n(%)   2 (16,7%) 

VATS thoracoscopy, n(%)   1 (8,4%) 

Tube thoracostomy, n(%)   1 (8,4%)

Variables     SCJ Disease
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plastic and delayed closure 
with muscle plastic (5 patients). 
They found a 100% success in 
the lateral group with complete 
resolution [13].

Kachala et al reported their 20 
year experience in a series of 
40 patients who underwent 
SCJ resection. They compared 
primary closure and muscle 
flap plastic after adequate de-
bridement was reached versus 
healing by secondary intention 
with NPT in cases of persistent 
infection. They  found no dif-
ference in the efficacy of either 
both surgical concepts [14]. 

Conclusion 
The proposed surgical algo-
rithm is  confirmed by our 
experience and the similar 
algorithms of other expert 
groups [12, 14, 15]. In cases 
of acute infection, we propose 
debridement and SCJ resec-
tion following negative pres-
sure treatment and delayed 
closure with or without muscle 
flap plastic. In cases of hy-
perostosis or non-infectious 
joint destruction we suggest  
primary wound closure after 
SCJ resection with or without 
muscle flap plastic.  

تكون �أُقحمت �إلى قب�ضة الق�ص في 

كثير من الأحيان بل و�إلى ال�ضلع 

الأول والهياكل الع�ضلية. )ال�شكل 

رقم 2(.

يعتمد قرار �إجراء الجراحة ووقت 

�إجرائها لعلاج المر�ض المزمن على 

موافقة المري�ض والفريق الطبي 

متعدد التخ�ص�صات، في حين �أن 

اتخاذ قرار �إجراء العملية في حالة 

المر�ض الحاد يكون عاجًال ومنقذًا 

للحياة]4, 10[.

 SAPHO ويمكن �أخذ مر�ض متلازمة

كمثال، يعالج المر�ض مبد�أيًا من 

خلال الأدوية )كم�ضادات الالتهاب 

غير ال�ستيرويدية والبيفو�سفونات 

والأدوية البيولوجية(]11[. ومع 

ذلك، نتيجة لعدم زوال �أعرا�ض 

المر�ض وحدوث التهاب العظم 

والنقي، فقد �شرعنا في �إجراء 

الجراحة ل 3 حالات. ونقترح 

اخذ �إجراء العملية الجراحة بعين 

الاعتبار ونو�صي بها عندما تحدث 

م�ضاعفات خطيرة ت�ؤدي �إلى تدمير 

المف�صل الق�صي الترقوي �أو في حالة 

الألم المقاوم للأدوية �أو العدوى.

عر�ض �سونغ و�آخرون درا�ستهم 

الأولى على 7 مر�ضى في عام 

2002 ودون ا�ستئ�صال المف�صل 

الق�صي الترقوي.بد�أوا العلاج بال�شق 

الجراحي ثم النزح ثم الم�ضادات 

الحيوية.

ف�شل ال 6 مر�ضى في العلاج 

واحتاجوا �إلى ا�ستئ�صال المف�صل 

الق�صي الترقوي]6[.

قارن بوري و�آخرون بين �إجراء 

عناية للجرح المفتوح بعد 

�إن�ضار المف�صل الق�صي الترقوي 

وا�ستئ�صاله  على مرحلة واحدة ، 

و�إجراء جراحة تجميلية للع�ضلة 

المن�سدلة والإغلاق الفوري لل�شق 

الجراحي في مجموعتين تحتوي 

كل منهم على 10 مر�ضى. فوجد 

�أن مجموعة الجراحة على مرحلة 

واحدة تميزت بارتفاع معدلات 

الم�ضاعفات بها ]12[.  

قارن موي�س و�آخرون بين 4 مفاهيم 

علاجية في درا�ستهم المكونة من 

12 مري�ضا: الم�ضادات الحيوية 

بمفردها، ال�شق الجراحي والنزح، 

والإغلاق الفوري مع �إجراء عملية 

تجميلية للع�ضلة المن�سدلة، والإغلاق 

المت�أخر مع �إجراء عملية تجميلية 

للع�ضلة )5 مر�ضى(. وجدوا نجاحًا 

بن�سبة 100% في المجموعة الأخيرة 

و�شفاءً تامًا]13[. كتب كا�شالا 

Table 4: Postoperative characteristicsالجدول 4: الخ�صائ�ص بعد العملية
Postoperative Characteristics

Length of hospital stay in days, mean (range) 15 (±8)

Intact range of motion on discharge, n(%) 12 (100%)

Pain medication on discharge day, n(%) 7 (58,3%)

Duration of antibiotic therapy in days, mean 
(range)     7 (±3)

Variables  
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و�آخرون عن تجربتهم على مدار 20 

عامًا في درا�ستهم المكونة من 40 

ا خ�ضعوا لا�ستئ�صال المف�صل  مري�ضً

الق�صي الترقوي. قارنوا بين 

�إجراء �إغلاق �أولي مع �إجراء عملية 

تجميلية للع�ضلة المن�سدلة بعد 

�إن�ضار كافٍ، وتدخل ثانوي بالعلاج 

بال�ضغط ال�سالبي في الحالات ذات 

العدوى المتوا�صلة. لم يجدوا �أي 

اختلاف في فعالية كلا الأ�سلوببن 

الجراحيين]14[.

الا�ستنتاج

�أكدت خبراتنا والنظم الجراحية 

للمجموعات الخبيرة الأخرى على 

النظام الجراحي المقترح]12, 14, 

.]15

وفي حالات العدوى الحادة، 

نقترح �إن�ضار المف�صل الق�صي 

الترقوي وا�ستئ�صاله بعد العلاج 

بال�ضغط ال�سالبي وت�أخير �إغلاق 

ال�شق الجراحي مع �أو بدون �إجراء 

عملية تجميلية للع�ضلة المن�سدلة. 

في حالات فرط التعظم �أو تدمير 

المف�صل بدون عدوى، نقترح �إجراء 

�إغلاق �أولي لل�شق الجراحي بعد 

ي الترقوي  ا�ستئ�صال المف�صل الق�صّ

مع �أو بدون �إجراء عملية تجميلية 

للع�ضلة المن�سدلة.
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الكلمات الرئي�سة: التهاب المفا�صل، 

الورك، ر�أب المف�صل، تدخل جراحي 

محدود

المقدمة

من �أجل تقديم م�شورة قيمة 

للمر�ضى الذين تحدد موعد �إجرائهم 

لعملية ر�أب كامل لمف�صل الورك 

)THA(، ف�إن المعرفة العميقة ب�أهم 

الطرق الجراحية محدودة التدخل 

للورك هي ذات �أهمية حا�سمة 

لهم. نتناول في هذا المقال و�صف 

مخت�صر للأ�ساليب ال�شائعة مع 

المقارنة بينهم من حيث المزايا 

والعيوب الفردية.

اجُريت حوالي 230,000 عملية 

رئي�سة للر�أب الكامل لمف�صل الورك 

)THAs( في عام 2016 ب�ألمانيا 

]1[. وت�ؤكد هذه الزيادة المطردة 
في عمليات الزرع على دور عملية 

الر�أب الكامل لمف�صل الورك كواحدة 

من العمليات الجراحية الاختيارية 

الأكثر �شيوعًا ونجاحًا في الطب 

اليوم. وعلى الرغم من تمركز 

الأبحات ال�سريرية والميكانيكية 

الحيوية حول تطوير المواد العليا 

والمحامل منخف�ضة الاحتكاك 

لفترة طويلة من الزمن، تحول هذا 

الانتباه م�ؤخرًا نحو ال�شفاء ال�سريع 

عن طريق �إدخال تقنيات جراحية 

محدودة التدخل.

خا�صة في جراحة الورك التقويمية، 

حيث �إن لنوع المف�صل دورًا حا�سمًا. 

فمن جانب، يحتاج الجراح �إلى 

مدخل ور�ؤية وا�ضحة للأدوات 

والمواد الم�ستخدمة، ومن الجانب 

الأخر، يجب �ألا ي�ؤدي تعر�ض 

المنطقة مو�ضع الجراحة �إلى تلف 

في هياكل الأن�سجة الرخوة المحيطة 

بها. ولذلك تطورت الأ�ساليب 

الجراحية الكلا�سيكية تطورًا كبيًرا، 

ولي�س هذا من �أجل تقليل حجم 

ال�شق الجراحي فقط ]2, 3[. وعلى 

الرغم من عدم وجود تعريفٍ جيدٍ، 

�إلا �أن ال�شقوق الجلدية �أقل من 10 

�سم تعتبر على وجه العموم محدودة 

التدخل ]3[. 

ومع ذلك، للا�ستفادة بجميع فوائد 

�أي �أ�سلوب جراحي، من المهم �أن 

تكون ال�شقوق الجراحية ال�صغيرة 

م�صحوبة بتقنيات جراحية ملائمة 

للت�شريح في الهياكل العميقة 

للج�سم، حيث يجب مراعاة الع�ضلات 

والأوتار مع الأع�صاب والأوعية 

الدموية المرتبطة بها طوال العملية 

]3, 4[. على الرغم من كل هذا 

Especially in orthopedic hip 
surgery, the approach to the 
joint plays a decisive role. 
On one hand, the surgeon 
needs a clear view and access 
for instruments and compo-
nents, on the other hand, the 
exposure of the surgical site 
must not lead to damage of 
the surrounding soft tissue 
structures. Therefore, classic 
surgical approaches have been 
further developed, not only in 
order to reduce the size of the 
incision [2, 3]. Although a good 
definition is still missing, skin 
incisions of less than 10 cm 
are generally considered as 
minimally-invasive [3]. 

However, to exploit all benefits 
of an approach, it is crucial that 
small incisions are accompa-
nied by anatomy-friendly surgi-
cal techniques at deeper struc-
tures, as muscles and tendons 
with their associated nerves 
and vessels must be respected 
throughout the operation [3, 4]. 
Despite all the euphoria, which 
is largely justified, minimally-
invasive THA can also involve 
certain risks and might lead to 
an increased rate of complica-
tions, especially in inexperi-
enced hands.

Keywords: Osteoarthritis, hip, 
arthroplasty, minimally-invasive

Introduction
In order to provide valuable ad-
vice to patients who are sched-
uled for total hip arthroplasty 
(THA), profound knowledge of 
the most important minimally-
invasive surgical approaches to 
the hip is of crucial importance. 
In the following article, com-
mon approaches are briefly 
described and compared with 
regard to their individual advan-
tages and disadvantages.

In Germany, about 230,000 
primary THAs were performed 
in 2016 [1]. 
This steady increase of implan-
tations emphasizes the role of 
THA as one of the most com-
mon and successful elective 
surgical procedures of today’s 
medicine. 

While the development of 
superior materials and low-fric-
tion bearings was in the focus 
of clinical and biomechanical 
research for a long period of 
time, attention recently shifted 
towards a rapid recovery by 
the introduction of minimally-
invasive surgical techniques. 

Minimally-Invasive 
Approaches in 
Total Hip 
Arthroplasty

الأ�ساليب الجراحية 

محدودة التدخل لعملية 

الر�أب الكامل لمف�صل 

الورك 
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Anterior Approach
An anterior surgical approach 
to the hip joint was probably 
first described by Carl Hueter 
at the end of the 19th century 
for resection of the femoral 
head in septic coxitis [5]. In the 
1920s, Marius Smith-Petersen 
established a similar approach 
for the implantation of a sur-
face prosthesis [6]. 

Nowadays, the incision is 
performed two centimeters 
distally of the spina iliaca ante-
rior superior along the medial 
edge of the tensor fasciae latae 
muscle. The tensor fasciae 
latae muscle serves as lateral 
and the sartorius and rectus 
femoris muscles serve as 
medial boundaries of the surgi-
cal approach. This allows the 
surgeon  direct access to the 

hip joint without detachment of 
individual muscles (Fig. 1) [7]. 
Moreover, the internerval plane 
of the Smith-Petersen interval 
proved to be advantageous. 
Muscles located medially of 
the approach are innervated by 
the femoral nerve and muscle 
groups located laterally are 
innervated by the superior 
glutaeal nerve [8]. 

Today, the anterior approach is 
performed on a table with fold-
down legs as a direct anterior 
approach (DAA) or with the aid 
of an extension table, e.g. in 
AMIS® technique (anterior mini-
mal invasive surgery) [7, 9, 10]. 
The anterior approach has ex-
perienced a renaissance since 
the 2000s due to its low level 
of invasiveness and high pro-
tection of surrounding muscles. 

جراحي على بعد �سنتيمترين من 

الجانب القا�صي لل�شوكة الحرقفية 

في الناحية الأمامية العلوية وعلى 

امتداد الحافة الو�سطية للع�ضلة 

الموترة للفافة العري�ضة. وبذلك 

تمثل الع�ضلة الموترة للفافة 

العري�ضة الحدّ الجانبي للعملية 

الجراحية بينما تمثل الع�ضلات 

الم�ستقيمة الفخذية الحدّ الأو�سط 

لها. وذلك ي�سمح للجراح بالو�صول 

المبا�شر �إلى مف�صل الورك دون 

انف�صال الع�ضلات الفردية )ال�شكل 

رقم 1( ]7[. علاوة على ذلك �أُثبتت 

الفُرجات لم�ستويات الأع�صاب 

الم�ستخدمة في �أ�سلوب �سميث 

بيتر�سن الجراحي مزاياها. حيث 

تًزوّد الع�ضلات الواقعة في الجانب 

الأو�سط بالع�صب الفخذي بينما 

تزوّد مجموعة الع�ضلات الواقعة في 

الحما�س، الذي له ما يبرره في �أكثر 

ا �أن  الأحيان، فمن الممكن �أي�ضً

تنطوي عملية الر�أب الكامل لمف�صل 

الورك محدودة التدخل على مخاطر 

معينة بل قد ت�ؤدي �إلى زيادة معدل 

الم�ضاعفات خا�صة عندما تكون 

�أيدي الجراح مفتقرة �إلى الخبرة. 

الأ�سلوب الجراحي الأمامي

كان كارل هويتر �أول من و�صف 

الأ�سلوب الجراحي الأمامي لمف�صل 

الورك في نهاية القرن التا�سع ع�شر 

عندما ا�ستئ�صل ر�أ�س عظمة الفخذ 

كعلاج لالتهاب الورك الإنتاني ]5[. 

وفي ع�شرينات القرن الع�شرين، 

و�ضع ماريو�س �سميث بيتر�سن 

�أ�سلوبًا مماثلًا لغر�س الأطراف 

الا�صطناعية ال�سطحية ]6[. 

في الوقت الحا�ضر، يُجرى �شق 

Fig. 1: : Overview of the most common approaches to the hip joint in THA; 
DAA: Direct anterior approach, TFL: Tensor fasciae latae muscle, Glut. Med.: 
Glutaeus medius muscle

ال�شكل 1: نظرة عامة على الأ�ساليب الأكثر �شيوعًا لمف�صل الورك في عملية الر�أب الكامل لمف�صل 

 :‎Glut. Med ،الع�ضلة الموترة للفافة العري�ضة :TFL ،الأ�سلوب الجراحي الأمامي :DAA الورك؛

الع�ضلة الألَوية المتو�سطة.

Sartorius

Rec-
tusTFL

Glut.
Med

Gluteus maximus

DAA

Anterolateral

Lateral

Dorsal
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الناحية الجانبية بالع�صب الألوي 

العلوى ]8[.

ينفذ الأ�سلوب الجراحي الأمامي 

اليوم على من�ضدة ذات �أرجل 

قابلة للطي وهي الطريقة الأمامية 

المبا�شرة )DAA( �أو بم�ساعدة 

من�ضدة ممددة المتواجدة في تقنية 

‎AMIS® على �سبيل المثال )للجراحة 

الأمامية محدودة التدخل( ]7, 

9, 10[. �شهد الأ�سلوب الجراحي 

الأمامي نه�ضة منذ عام 2000 

ب�سبب انخفا�ض م�ستوى التدخل 

الجراحي م�صحوبًا بحماية عالية 

للع�ضلات المحيطة. في حالة 

حدوث انقبا�ضات �شديدة مع ر�ؤية 

محدودة، يمكن تعزيز التعر�ض �إلى 

حدٍ كبير عن طريق تحرير �أوتار 

الع�ضلات الُم�سِدّة والع�ضلة التو�أمية، 

و�إذا ذلك غير كافيًا، يمكن الا�ستعانة 

ب�أوتار الع�ضلة الكمثرية. �أثناء �إجراء 

الجراحة، يكون الع�صب الجلدي 

ا للخطر،  الفخذي الجانبي معر�ضً

حيث �إن كًال من الا�ستطالة والتندب 

يت�سببان في حدوث انزعاج �أو �ألم �أو 

تنمل. علاوة على ذلك، يجب الانتباه 

�إلى تجنب زيادة انقلاب التجاويف 

مما ي�ؤدي �إلى زيادة خطر الخلع بعد 

العملية الجراحية.

الأ�سلوب الجراحي الأمامي الجانبي 

ا �إجراء الأ�سلوب  من الممكن �أي�ضً

الجراحي الأمامي الخلفي التقليدي 

بتدخلٍ محدودٍ. التقنية: و�صفها 

ريجنالد وات�سون جونز لأول مرة 

في ثلاثينيات القرن الع�شرين، 

عن طريق الفا�صل بين الع�ضلة 

الموترة للفافة العري�ضة من الناحية 

الو�سطى والع�ضلة الألَوية المتو�سطة 

من الناحية الجانبية ]11, 12[. 

بينما ا�ستخدم جون ت�شارنلي هذا 

الأ�سلوب مع ا�ستئ�صال العظم المدور 

الأكبر كتقنية قيا�سية جانبًا �إلى 

جنب، ف�إن التعديلات الحديثة ت�سمح 

ب�إجراءات ملائمة للع�ضلات ب�شقوقٍ 

جلديةٍ �صغيرة وبدون ا�ستئ�صال 

العظم المدور الأكبر ]4, 13[. وعلى 

نقي�ض الفُرجات الم�ستخدمة في 

�أ�سلوب �سميث بيتر�سن الجراحي، 

لايحتوي �أ�سلوب وات�سون جوني�س 

على �أي فُرجات لم�ستويات 

الأع�صاب.

يمكن �إجراء التعديلات محدودة 

التدخل الجراحي في كلٍ من الو�ضع 

الجانبي �أو و�ضع الا�ستلقاء على 

الظهر م�ستخدمًا �شقًا جلديًا يبلغ 

قرابة ال�سبعة �سنتيمترات، ويُجرى 

هذا ال�شق عند منطقة تلام�س الجزء 

الخلفي من عظم المدور الأكبر مع 

الع�ضلة الموترة للفافة العري�ضة 

]14[. �إذا نُفِذ هذا الأ�سلوب بالقرب 
�أكثر من الطرف الداني، فهناك خطر 

�إ�صابة الع�صب الألوي العلوي مما 

ي�ؤدي �إلى ق�صور الألوية ب�سبب 

�إزالة التع�صيب عن الع�ضلة الموترة 

للفافة العري�ضة والع�ضلة الألَوية 

المتو�سطة والع�ضلة ال�صغرى ]15[. 

علاوة على ذلك، يعد الإفلات الحذر 

The minimally-invasive modifi-
cations can be performed both 
in lateral and supine position 
and utilize a skin incision of ap-
proximately seven centimeter, 
which is made after palpating 
the greater trochanter posterior 
to the tensor fasciae latae mus-
cle [14]. If the approach is per-
formed more proximal, there 
is a relevant risk of injuring the 
superior glutaeus nerve, lead-
ing to gluteal insufficiency due 
to denervation of the tensor 
fasciae latae, glutaeus medius 
and minimus muscle [15]. 
Moreover, a careful release is 
necessary to reduce the risk of 
injuring the glutaeus medius 
muscle or greater trochanter. 
Concerning implant positioning, 
there is a tendency towards 
cup placement with too much 
inclination. 

Dorsal Approach
Originally described by Kocher 
and Langenbeck and further 
developed by Moore in the 
1950s, various modifications of 
the dorsal approach are used in 
clinical practice today [16-18]. 
However, the transmuscular 
access through the glutaeus 
maximus muscle and the de-
tachment of the short external 
rotators (obturatorius internal 
muscle, gemellus superior 
and inferior muscle) at the 
dorsal femur are common to 
all of them. As this also applies 
to most minimally-invasive 

In case of severe contractures 
and limited visibility, exposure 
can be significantly enhanced 
by releasing the tendons of the 
muscles obtoratorius, ge-
melli and, if still not sufficient, 
piriformis. Intraoperatively, the 
lateral femoral cutaneous nerve 
is at risk as both elongation and 
scarring can cause discomfort, 
pain or paraesthesia. Moreo-
ver, attention should be paid 
to avoiding increased anteve-
rion of the cup, which in turn 
enhances the risk of postopera-
tive dislocation.

Anterolateral Approach
The conventional anterolat-
eral approach can also be 
performed minimally-invasive. 
The technique, first described 
by Reginald Watson-Jones in 
the 1930s, is defined by the 
interval between tensor fasciae 
latae muscle on the medial and 
glutaeus medius muscle on the 
lateral side [11, 12]. 

While John Charnley used 
this approach together with 
an osteotomy of the greater 
trochanter as a standard tech-
nique, modern modifications 
allow small skin incisions and 
muscle-friendly procedures 
without a trochanteric osteot-
omy [4, 13]. In contrast to the 
Smith-Petersen interval, the 
Watson-Johnes interval does 
not represent an internerval 
plane.



Orthopedic Surgery 

47 47

Tجراحة العظام 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 MM  U N I T Y

modifications, it is questionable 
to which extend this approach 
can be considered minimally-in-
vasive [4]. Due to the excellent 
view of the acetabulum and 
femur and good expandability, 
the dorsal approach is the most 
frequently used technique 
worldwide [19]. 
Because the incision is made 
posterior of the greater 
trochanter, the posterior 
approach is performed in a 
lateral position. The greatest 
risk concerning malpositioning 
is a retroversion of the cup, 
which facilitates dorsal disloca-
tion. Due to the proximity to 
the ischiadic nerve, its injury is 
a potential  risk and also more 
frequent compared to other 
approaches [20].

Double-Incision Approaches
A large number of minimally-
invasive approaches with two 
or more small incisions are 
described in the literature. In 
most cases, these techniques 
are variations or combinations 
of the standard approaches 
mentioned above. As they 
only play a minor role in clini-
cal practice, they shall not be 
explained in detail here.

Therapy Goal and Results 
Each and every operation is 
accompanied by tissue damage 
caused by surgical preparation. 
Therefore, the aim of minimal-
ly-invasive techniques is to 

�أمرًا �ضروريًا للحد من خطر �إ�صابة 

الع�ضلة الأَلوية المتو�سطة �أو المدور 

الأكبر. وفيما يتعلق بو�ضع الغر�س، 

هناك ميل نحو و�ضع التجاويف 

م�صحوبًا بانحرافٍ �أكثر من اللازم.

الأ�سلوب الجراحي الظهري

و�صفه في الأ�صل كو�شر ولانجنبك 

وطوّر هذا الأ�سلوب مور في 

الخم�سينيات من القرن الع�شرين، 

حيث ا�ستخدم العديد من التعديلات 

على الأ�سلوب الجراحي الظهري 

في الممار�سة ال�سريرية في الوقت 

الحا�ضر ]16-18[. ومع ذلك، 

ف�إن الو�صول عبر الع�ضلات من 

خلال الع�ضلة الألوية الكبيرة 

وف�صل الع�ضلات الُمديرة الخارجية 

الق�صيرة )الع�ضلة الُم�سدّة الغائرة 

والع�ضلتان الألويتان العليا 

وال�سفلى( في عظم الفخذ الظهري 

�أمر �شائع لدى كل منهم. ونظرًا 

ا على معظم  لأن هذا ينطبق �أي�ضً

التعديلات محدودة التدخل، فهناك 

�شك �إلى �أي مدى يمكن اعتبار هذا 

الأ�سلوب محدود التدخل الجراحي 

 .]4[

ونظرًا للر�ؤية الممتازة لعظم الفخذ 

والتجويف الحقي مع قابلية 

التو�سعة الجيدة، ف�إن الأ�سلوب 

الظهري يعتبر التقنية الأكثر 

ا�ستخدامًا في جميع �أنحاء العالم 

]19[. ولأن ال�شق الجراحي يُجرى 
خلف المدور الأكبر، فيُنفذ الأ�سلوب 

keep this damage as small as 
possible. However, the ques-
tion of which approach has the 
smallest degree of invasive-
ness cannot be answered in 
general. Beyond the approach 
itself, the surgeon’s individual 
experience, the everyday prac-
tice of the surrounding team 
as well as the implants and 
instruments used have a major 
influence on the success of 
the procedure [4]. However, it 
can be stated that the anterior 
and posterior approaches are 
certainly the most popular at 
present.

In a meta-analysis by Smith 
et al. (2011), no significant 
difference in implant position 
between the conventional 
technique and its minimally-
invasive modification could be 
shown for the dorsal approach 
[21]. Instead, reduced blood 
loss, less pain and shorter 
hospitalization with slightly su-
perior clinical outcomes were 
observed. Studies with a very 
small number of cases were 
excluded in order to minimize 
the influence of a potential 
learning curve of the surgeon 
on the results. Further advan-
tages of the dorsal approach 
are the preservation of the 
gluteal muscles and its almost 
unlimited expandability in case 
of intraoperative complications 
or secondary revision surgeries 
[4]. On the contrary, the recur-

الخلفي في و�ضع جانبي. ولكن 

الخطر الأكبر المتعلق ب�سوء المو�ضع 

هل 
ّ
هو ارتداد التجاويف مما ي�س

الخلع الظهري. ونظرًا لقرب �إجرائه 

من الع�صب الوركي، ف�إن �إ�صاباته 

ت�شكل خطراً محتملًا و�أكثر تكرارًا 

مقارنةً بالأ�ساليب الأخرى ]20[.

الأ�سلوب الجراحي ثنائي ال�شق

و�صفت التعاليم الطبية عددًا كبير 

من الأ�ساليب محدودة التدخل 

الجراحي مع �شقين �صغيرين �أو 

�أكثر. وفي معظم الحالات ت�ضمن 

هذه التقنيات لتنويعات �أو اتحادات 

بين الأ�ساليب القيا�سية المذكورة 

�أعلاه. ولأنهم لا ي�شكلون �إلا دورًا 

ثانويًا في الممار�سة ال�سريرية، فلن 

نتعر�ض لهم تف�صيلًا بال�شرح هنا.

هدف العلاج والنتائج

ينجم عن كل عملية تلفًا في 

الأن�سجة ب�سبب التجهيز الجراحي. 

لذلك، ف�إن الهدف من تقنيات 

التدخل الجراحي المحدود هو 

الحفاظ على هذا التلف �صغيًرا قدر 

الإمكان. ومع ذلك، لا يمكن الإجابة 

على ال�س�ؤال المتعلق بالأ�سلوب الأقل 

تدخًال جراحيًا على وجه العموم. 

بالإ�ضافة �إلى الأ�سلوب نف�سه، ف�إن 

الخبرة الفردية للجراح والممار�سة 

اليومية للفريق المحيط به وكذلك 

عمليات الزرع والأدوات الم�ستخدمة 

لهم ت�أثير كبير على نجاح الإجراء 

]4[. وعلى الرغم من ذلك، يمكن 
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rent necessity to remove the 
short external rotators can be 
considered disadvantageous, 
as increased luxation rates are 
repeatedly described [16, 22, 
23].

Using the DAA or AMIS® ap-
proach, the Smith-Petersen in-
terval is used for direct access 
to the hip joint and no muscles 
need to be detached. Moreo-
ver, the dorsal capsule remains 
intact, leading to a reduced rate 
of dislocations after an ante-
rior approach [24]. In a recent 
meta-analysis, Yue et al. (2015) 
compared THA via DAA and 
lateral approach and demon-
strated a significant reduction 
of postoperative pain, length of 
hospitalization, and improved 
clinical outcomes with equiva-
lent implant positioning for 
DAA [25].

While the anterior approach 
is mainly used for primary im-
plantations, various techniques 
have been described to extend 
the approach in order to allow 
further exposure, e.g. of the 
acetabulum and the femur [3]. 
However, from the authors’ 
point of view, the anterior ap-
proach remains a domain of 
primary THA.

Take Home Messages
•	 Multiple surgical approaches 

for the primary THA are avail-
able.

القول �أن الأ�سلوبين الأمامي 

والخلفي هما بالت�أكيد الأكثر 

انت�شارًا في الوقت الحا�ضر.

في تحليل تلوي �أجراه �سميث 

و�آخرون عام 2011، لا يمكن �إظهار 

�أي اختلاف كبير في مو�ضع الزرع 

بين التقنية التقليدية وتعديلها 

الأقل تدخلًا للأ�سلوب الجراحي 

الظهري ]21[. 

وبدلًا من ذلك، لوحظ انخفا�ض في 

فقدان الدم و�شدة الألم ومدة الحجز 

في الم�ست�شفى م�صحوبًا بنتائج 

. اُ�ستبعِدت  �سريرية �أعلى قليًال

الدرا�سات التي �أجريت على عددٍ 

�صغير جدًا من الحالات لتقليل ت�أثير 

منحنى التعلم المحتمل للجراح على 

النتائج. تتمثل المزايا الإ�ضافية 

للأ�سلوب الظهري في الحفاظ 

على الع�ضلات الألوية وتو�سيعها 

غير المحدود تقريبًا في حالة 

حدوث م�ضاعفات �أثناء الجراحة 

�أو جراحات المراجعة الثانوية 

]4[. على النقي�ض، يمكن اعتبار 
ال�ضرورة المتكررة لإزالة الع�ضلات 

الُمديرة الخارجية الق�صيرة ك�أحد 

العيوب، حيث تكرر ذكر زيادة 

معدلات الخلع المف�صلي ]16, 22, 

.]23

وبا�ستعمال تقنية الر�أب الكامل 

لمف�صل الورك �أو AMIS®، ت�ستخدم 

الفُرجات الم�ستخدمة في �أ�سلوب 

�سميث بيتر�سن الجراحي للو�صول 

المبا�شر �إلى مف�صل الورك وبدون 

الحاجة �إلى ف�صل الع�ضلات. علاوة 

على ذلك، تظل الكب�سولة الظهرية 

�سليمة مما ي�ؤدي �إلى انخفا�ض 

معدل الخلع بعد الأ�سلوب الأمامي 

]24[. في التحليل التلوي الحالي 
الذي �أجراه يوي و�آخرون عام 

2015، عند مقارنة الر�أب الكامل 

لمف�صل الورك عبر الطريقة الأمامية 

المبا�شرة و�أ�سلوب الو�ضع الجانبي، 

ا كبيًرا في �شدة الألم  �أظهرت انخفا�ضً

بعد العملية الجراحية، وفي طول 

فترة العلاج في الم�ست�شفى، وتح�سنًا 

في النتائج ال�سريرية بو�ضعية الزرع 

المعادلة للطريقة الأمامية المبا�شرة 

.]25[

وعلى الرغم من �أن الأ�سلوب 

الأمامي ي�ستخدم ب�شكل �أ�سا�سي في 

ف  عمليات الزرع الأولية، فقد و�صٍ

العديد من التقنيات لتمديد الأ�سلوب 

لل�سماح بمزيد من التعر�ض، على 

�سبيل المثال التجويف الحقي وعظم 

الفخذ ]3[. ومع ذلك، يظل الأ�سلوب 

الأمامي الاختيار الأ�سا�سي لعمليات 

ال ر�أب الكامل لمف�صل الورك من 

وجهة نظر الم�ؤلفين.

ن�صائح منزلية

• الأ�ساليب الجراحية المتعددة ل 
الر�أب الكامل لمف�صل الورك الأولي 

متاحة.

�ألا يعتمد قرار الأ�سلوب  • يجب 
الفردي على الاعتبارات 

الت�شريحية/التقنية فح�سب بل 

•	 The decision for an individual 
approach should not only 
be based on anatomical-
technical considerations, 
but should also reflect the 
surgeon’s experience with 
the respective technique.

•	 Due to online information 
and targeted advertising, 
patients often demand a 
specific approach.

•	 From the authors’ point of 
view, the anterior approach 
(DAA or AMIS® technique) 
has significant advantages 
such as preservation of mus-
cles and a reduced disloca-
tion rate. With appropriate 
experience, excellent clinical 
results and an acceler-
ated rehabilitation can be 
achieved consistently.
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ا خبرة  يجب �أن يعك�س �أي�ضً

الجراح مع التقنية المعنية.

• ب�سبب المعلومات عبر الإنترنت 
والإعلانات الم�ستهدفة غالبًا ما 

يطلب المر�ضى �أ�سلوبًا محددًا.

• من وجهة نظر الم�ؤلفين، 
ف�إن الأ�سلوب الأمامي ‏)بتقنية 

الطريقة الأمامية المبا�شرة �أو 

AMIS®( له مزايا كبيرة مثل 

الحفاظ على الع�ضلات وانخفا�ض 

معدل الخلع. مع الخبرة المنا�سبة 

يمكن تحقيق نتائج �سريرية 

ممتازة والت�أهيل ب�سرعة. 
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Surgical 
Approach in 
Adrenal 
Incidentalomas 

الأ�سلوب الجراحي 

في علاج الأورام 

العرْ�ضية الكظرية

Introduction
Detection of incidentalomas is 
the result of a widespread use 
of modern imaging procedures 
like computer tomography (CT) 
or magnetic resonance imaging 
(MRI). In about 0,5 – 5,5% of 
these studies, random tumors 
of the adrenal gland are detect-
ed [1, 2]. Such tumors of 1 cm 
or more in diameter are called 
incidentalomas. The prevalence 
is about 2% and increases with 
age [3]. In about 10 – 15% of 
cases the tumors are found 
bilateral at the time of diagno-
sis [4, 5]. In addition to inciden-
talomas of the adrenal gland, 
those of the pituitary gland are 
known. In the following, we re-
fer to the much more frequent 
entity of incidentalomas of the 
adrenal gland (Fig. 1, 2).

After diagnosis, the assess-
ment of malignancy and of 
hormonal activity is crucial to 
determine further procedures. 
Nonfunctional adenomas are 
the most common cause for 
incidentalomas and do not 
necessarily require any further 
therapy. However, adrenocorti-
cal carcinoma, pheochromo-
cytoma, adrenal metastases 
or suprarenal hyperplasia and 

المقدمة

�ضية هو 
ْ
اكت�شاف الأورام العر

نتيجة لا�ستخدام �إجراءات الت�صوير 

الحديثة على نطاق وا�سع مثل 

 )CT( الت�صوير المقطعي بالحا�سوب

�أو الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

)MRI(. حيث اكت�شِفت الأورام 

ع�شوائيًا في الغدة الكظرية في 

حوالي 0.5 - 5.5 ٪ من هذه 

الدرا�سات ]1, 2[. وت�سمى هذه 

�ضية �إذا 
ْ
الأورام بالأورام العر

بلغ قطرها 1 �سم �أو �أكثر. ومعدل 

انت�شارها حوالي 2 ٪ ويزيد مع 

تقدم العمر ]3[. كما عُِرث على 

�أورام في الغدة الكظرية في كلتا 

الناحيتين في نف�س وقت الت�شخي�ص 

في حوالي 10 - 15 ٪ من الحالات 

.]5 ,4[
�ضية 

ْ
بالإ�ضافة �إلى الأورام العر

للغدة الكظرية، ف�إن تلك الموجودة 

في الغدة النخامية معروفة. وفيما 

يلي، ن�شير �إلى الورم الأكثر حدوثًا 

�ضية للغدة الكظرية 
ْ
من الأورام العر

)ال�شكل 1، 2(.

بعد الت�شخي�ص، ف�إن تقييم الورم 

الخبيث والن�شاط الهرموني �أمر 

بالغ الأهمية لتحديد الإجراءات 

الإ�ضافية.

الأورام غير الوظيفية هي ال�سبب 

�ضية ولا 
ْ
الأكثر �شيوعًا للأورام العر

تتطلب بال�ضرورة �أي علاج �إ�ضافي. 

ومع ذلك، يجب ا�ستبعاد الإ�صابة 

ب�سرطان الق�شرة الكظرية �أو ورم 

القواتم �أو نقائل الغدة الكظرية 

�أو فرط التن�سج الكظري، ونادرًا 

التكي�سات �أو النزيف �أو ورم �شحمي 

نخاعي.

تقييم الأورام الخبيثة

ب�صفة عامة، الأورام الخبيثة في 

الغدة الكظرية نادرة الظهور. يعتبر 

الورم الخبيث هو الباثولوجيا 

الأ�سا�سية وراء المر�ض في حوالي 

�ضية 
ْ
3 - 7 ٪ من الأورام العر

]6[. يت�سم �سرطان الق�شرة الكظرية 
بالنمو العدواني م�صحوبًا ب�ضعف 

الت�شخي�ص على وجه العموم. فبعد 

ا�ستئ�صال R2، تبلغ مدة البقاء لمدة 

5 �سنوات حوالي 10 ٪، بينما بعد 

ا�ستئ�صال R0، يبلغ متو�سط مدة 

البقاء لمدة 5 �سنوات حوالي 49 ٪. 

ومع ذلك، يتراوح البقاء على قيد 

الحياة من ب�ضعة �أ�شهر �إلى �سنوات 

في �أورام المرحلة الرابعة ]7[. 

علاوة على ذلك، يُتوقع وجود �أوجه 

ق�صور كبيرة في ت�شخي�ص وعلاج 

هذه الحالة نظرًا لندارة حدوثها.

rarely cysts, hemorrhage or 
myelolipoma must be ex-
cluded.

Assessment of Malignancy
In general, malignant tumors 
of the adrenal gland are a rare 
appearance. In about 3 – 7% of 
incidentalomas, the underlying 
pathology is a malignant tumor 
[6]. Adrenocortical carcinomas 
are characterized by an aggres-
sive growth with an overall 
poor prognosis. After R2-re-
section, 5-year survival is about 
10%, whereas after R0-resec-
tion the mean 5-year survival 
is about 49%. However, even 
in stage IV tumors, survival 
ranges from a few months to 
years [7]. Moreover, due to the 
rare occurrence, it is to assume 
that considerable deficiencies 
in diagnosis and therapy of this 
condition exist. 

To enable an operative therapy 
on a high level and for the com-
petent treatment of adrenal 
incidentalomas, special knowl-
edge about pathogenesis, 
pathophysiology, diagnostics 
and treatment is necessary. It 
is therefore recommended to 
transfer every suspicious inci-
dentaloma to a high-volume-
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center (at best ENETS certified) 
for further evaluation. A close 
interdisciplinary cooperation is 
crucial for correct assessment 
and indication of surgery. En-
docrine surgery, endocrinology, 
nuclear medicine, oncology 
and interventional radiology 
have to go hand in hand. Every 
case should additionally be 
discussed in an interdisciplinary 
endocrine tumor conference. 
This collaboration is actively 
practiced at our department. In 
2014, together with our clini-
cal partners, we were able to 
certify ourselves as an ENETS 
Center of Excellence of the Eu-
ropean Neuroendocrine Tumor 
Society (ENETS). This makes 
us one of only nine centers in 
Germany that meet the strict 

من ال�ضروري معرفة م�سببات 

المر�ض والفي�سيولوجيا المر�ضية 

والت�شخي�ص والعلاج على وجه 

الخ�صو�ص للتمكن من العلاج 

الجراحي على م�ستوى عالٍ 

وللمعالجة المخت�صة للأورام 

�ضية الكظرية. لذلك يو�صى 
ْ
العر

بنقل كل ورم عار�ض م�شبوه 

�إلى مركز كبير الحجم )في �أف�ضل 

الأحوال معتمد من ENETS( لمزيد 

من التقييم. التعاون الوثيق بين 

التخ�ص�صات �أمر بالغ الأهمية 

للتقييم ال�صحيح لدواعي الجراحة. 

�أي يجب �أن ت�سير كل من جراحة 

الغدد ال�صماء، والغدد ال�صماء 

الباطنة، والطب النووي، والأورام، 

والأ�شعة التداخلية جنبًا �إلى جنب. 

بالإ�ضافة �إلى ذلك، يجب مناق�شة 

كل حالة في م�ؤتمر لأورام الغدد 

ال�صماء متعدد التخ�ص�صات. 

نحر�ص على ممار�سة هذا التعاون 

في دارتنا. في عام 2014، �إلى 

جانب زملائنا الأطباء، تمكنا من 

الت�صديق على �أنف�سنا ك�أع�ضاء في 

مركز التميز التابع لجمعية �أورام 

الغدد ال�صماء الع�صبية الأوروبية 

)ENETS(. هذا يجعلنا �أحد المراكز 

الت�سعة فقط في �ألمانيا التي تلبي 

المتطلبات ال�صارمة للمجتمع 

المهني الأوروبي. تتيح لنا �أحدث 

المعدات تقديم مجموعة كاملة من 

�ضية 
ْ
العلاج الجراحي للأورام العر

الكظرية.

تبلغ تكرارات ال�سرطانات الأولية 

للغدة الكظرية في وقت ت�شخي�ص 

ورم عر�ضي حوالي 2 - 5٪. وفي 

requirements of the European 
professional society. State-of-
the-art equipment allows us 
to offer the full spectrum of 
surgical treatment of adrenal 
incidentalomas.

The frequency of primary car-
cinomas of the adrenal gland 
at the time of diagnosis of an 
incidentaloma is about 2 – 5%. 
In about 1 – 2,5%, the under-
lying pathology is an adrenal 
metastasis of cancer outside 
the adrenal gland.
Although a malignant cause of 
an incidentaloma is rare, the 
correct and reliable evaluation 
of malignancy and therefore of 
further therapy is of utmost im-
portance. The following criteria 
assist in that assessment:

ل بقوة حقل مغناطي�سي 1 ت�سلا لورم عر�ضي للغدة الكظرية الي�سرى في مري�ضة تبلغ من العمر 50 عامًا. ال�شكل 1: الت�صوير بالرنين المغناطي�سي الُمحمَّ

Fig. 1: T1-weighted magnetic resonance imaging of an incidentaloma of the left adrenal gland in a 50-year-old female patient.
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حوالي 1 - 2.5٪ من الحالات، 

الباثولوجيا الأ�سا�سية وراء المر�ض 

هي ورم خبيث من �سرطان خارج 

الغدة الكظرية.

على الرغم من �أن ال�سبب الخبيث 

للورم العر�ضي نادر الحدوث، �إلا �أن 

التقييم ال�صحيح والموثوق للورم 

الخبيث متبعًا بالعلاج الإ�ضافي 

له �أهمية ق�صوى. ت�ساعد المعايير 

التالية في هذا التقييم:

حجم الورم

يبلغ قطر الورم في 90٪ من جميع 

حالات �سرطان الغدة الكظرية �أكثر 

من 4 �سم في وقت الت�شخي�ص ]5[. 

يرتبط احتمال حدوث �سرطان 

�أولي في الغدة الكظرية كباثولوجيا 

�أ�سا�سية وراء المر�ض مبا�شرةً 

بحجم الورم العر�ضي. علاوة على 

ذلك، يتنا�سب حجم �سرطان الغدة 

الكظرية في وقت الت�شخي�ص عك�سيًا 

مع الت�شخي�ص العام ]8[.

لذلك، يبلغ قطر القطع المنا�سب 

لا�ستئ�صال الغدة الكظرية من جانب 

واحد 4 �سم �أو �أكثر.

�إجراءات الت�صوير

ي�ستخدم الفح�ص بالأ�شعة المقطعية 

والت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

ك�أداتين مفيدتين في تقييم 

الت�شخي�ص والعلاج الإ�ضافي خا�صةً 

�ضية التي يبلغ قطرها 
ْ
للأورام العر

4 �سم �أو �أقل. يُعد الت�صوير المقطعي 

الحا�سوبي هو الخيار المف�ضل لأنه 

يتيح تنب�ؤًا كافيًا بالباثولوجيا 

الأ�سا�سية وراء المر�ض. كما �أن 

especially of incidentalomas of 
4 cm or less in diameter. The 
CT-scan is the preferred choice 
as it allows a sufficient predic-
tion of the underlying pathol-
ogy. The prediction of hormo-
nal secretion is insufficient. A 
surgical resection is recom-
mended in every potentially 
malignant finding.

In certain clinical situations, the 
use of MRI can be helpful, e.g. 
to distinguish between benign 
suprarenal hyperplasia and 
pheochromocytoma (Fig. 3) 
as well as in young patients to 
reduce exposure to x-ray.

Fine Needle Aspiration (FNA)
The use of FNA in the primary 
diagnosis of an incidentaloma 

Size
90% of all carcinomas of the 
adrenal gland are more than 
4 cm in diameter at the time 
of diagnosis [5]. The prob-
ability of a primary carcinoma 
of the adrenal gland being the 
underlying pathology is directly 
correlated with the size of the 
incidentaloma. Furthermore, 
the size of the carcinoma of 
the adrenal gland at the time of 
diagnosis correlates inversely 
with the overall prognosis [8].
Therefore, a suitable cutoff for 
unilateral adrenalectomy is a 
diameter of 4 cm or more.

Imaging
CT-scan and MRI can be helpful 
instruments in the evaluation of 
diagnosis and further therapy 

ال�شكل 2: الت�صوير المقطعي بالكمبيوتر لورم عر�ضي من الغدة الكظرية الي�سرى لدى مري�ضة تبلغ من العمر 50 عامًا.

Fig. 2: Computer tomography of an incidentaloma of the left adrenal gland in a 50-year-old female patient.
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is of minor importance. Usually, 
it is not possible to distinguish 
between benign adenoma and 
malignant carcinoma of the 
adrenal gland using FNA. Upon 
suspicion of adrenocortical car-
cinoma, no additional informa-
tion is provided. However, FNA 
plays a crucial role in the differ-
entiation between primary ad-
renal and secondary metastatic 
genesis of the incidentaloma. 
Therefore, FNA is indicated in 
patients with known cancer in 
medical history and suspicion 
of malignancy [9]. The pres-
ence of a pheochromocytoma 
must be excluded beforehand 
using laboratory tests. CT-guid-
ed FNA is a safe and feasible 
method with an overall compli-
cation rate of about 2,5% [10].

Assessment of Hormonal 
Activity
About 10 – 15% of incidentalo-
mas show hormonal activity, 
which means they produce glu-
cocorticoids, metanephrine or 
aldosterone [6, 11]. All patients 
should be tested for hormonal 
secretion at initial diagnosis of 
an incidentaloma.

The most common hormonal 
dysfunction in incidentalomas 
is the subclinical Cushing’s syn-
drome. This is an autonomous 
ACTH-independent secretion 
of cortisol. There usually is no 
clinical manifestation of Cush-
ing’s syndrome, but individual 
effects of increased cortisol 
levels can be apparent, e.g. 
hypertension, impaired glucose 

 .FNA في الغدة الكظرية با�ستخدام

بناءً على ال�شك في وجود �سرطان 

الغدة الكظرية، لا تتوفر معلومات 

�إ�ضافية. ومع ذلك، يتمركز دور 

FNA دورًا حا�سمًا في التمييز بين 

ورم الغدة الكظرية �أولية المن��شأ 

والثانوية الناتج من نقائل الغدة 

الكظرية )م�سببة الورم العر�ضي(. 

لذلك، توُ�صف FNA في المر�ضى 

الذين يعانون من �سرطان معروف 

في �سجلهم المر�ضي وال�شك قائم في 

كونه ورمًا خبيثًا]9[. يجب ا�ستبعاد 

وجود ورم القواتم م�سبقًا با�ستخدام 

الاختبارات المعملية. تعتبر طريقة 

FNA الموجهة بالت�صوير المقطعي 

بالحا�سوب طريقة �آمنة ومجدية 

م�صحوبًا بمعدل م�ضاعفات كُلْي 

يبلغ حوالي 2.5 ٪]10[.

التنب�ؤ بالإفراز الهرموني غير كافٍ. 

ين�صح با�ستئ�صال جراحي لكل ورم 

خبيث محتمل مُكت�شَف.

في بع�ض الحالات ال�سريرية، قد 

يكون ا�ستخدام الت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي مفيدًا، على �سبيل 

المثال للتمييز بين فرط التن�سج 

الكظري الحميد وورم القواتم )ال�شكل 

3( وكذلك في المر�ضى ال�شباب للحدِ 

من التعر�ض للأ�شعة ال�سينية.

�سحب الخلايا بالإبر الرفيعة 

)FNA(

ا�ستخدام �سحب الخلايا بالإبر 

الرفيعة )FNA( في الت�شخي�ص 

�ضية له �أهمية 
ْ
الأولي للأورام العر

ب�سيطة. عادة، لا يمكن التمييز بين 

الورم الحميد وال�سرطان الخبيث 

ل بقوة حقل مغناطي�سي 2 ت�سلا لورم القواتم في الغدة الكظرية اليمنى لدى مري�ض يبلغ من العمر 52  ال�شكل 3: الت�صوير بالرنين المغناطي�سي الُمحمَّ

عامًا.

Fig. 3: T2-weighted magnetic resonance imaging of a pheochromocytoma of the right adrenal gland in a 52-year-old male 
patient.
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تقييم الن�شاط الهرموني

تظهر حوالي 10 - 15٪ من الأورام 

�ضية ن�شاطًا هرمونيًا، مما يعني 
ْ
العر

�أنها تنتج الجلوكوكورتيكويدات �أو 

الميتانيفرين �أو الألدو�ستيرون ]6, 

11[. ينبغي �إجراء اختبار �إفراز 

الهرمونات لجميع المر�ضى عند 

�ضية.
ْ
الت�شخي�ص الأولي للأورام العر

�أكثر �أمرا�ض الخلل الهرموني �شيوعًا 

�ضية هو متلازمة 
ْ
في الأورام العر

كو�شينغ تحت ال�سريرية )لم ي�شخ�ص 

بعد(. هذا �إفراز م�ستقل لـلهرمون 

الموجه لق�شر الكظر ACTH من 

الكورتيزول. لا يوجد عادة مظهر 

ت�شخي�صي لمتلازمة كو�شينغ، 

لكن الآثار الفردية لم�ستويات 

الكورتيزول المرتفعة يمكن �أن تكون 

وا�ضحة، على �سبيل المثال ارتفاع 

�ضغط الدم، و�ضعف تحمل الجلوكوز 

�أو داء ال�سكري من النوع 2. من 

increased cortisol level benefit 
from an early resection [12-14].
About 3% of all incidentalo-
mas are pheochromocytomas 
with an autonomous secretion 
of metanephrine. Therefore, 
blood serum measurement of 
fractioned metanephrine is es-
sential in every patient at initial 
diagnosis of an incidentaloma.
Rarely (< 1%) suprarenal 
hyperplasia is the cause of an 

tolerance or type 2 diabetes 
mellitus. Exclusion of (sub-
clinical) Cushing’s syndrome is 
possible by dexamethasone-
inhibition test.

In case of subclinical Cushing’s 
syndrome, unilateral adrenal-
ectomy should be considered. 
Particularly young patients 
with secondary diagnoses 
which can be attributed to an 

�ضية الكظرية الجمعية الأوروبية للغدد ال�صماء / دليل 
ْ
ال�شكل 4: مخطط ان�سيابي للإدارة الجراحية للأورام العار�ضة )Fassnacht, M، و�آخرون ، �إدارة الأورام العر

)G34-G1 .2016. 175 )2(: �ص ، Eur J Endocrinol .الممار�سة ال�سريرية بالتعاون مع ال�شبكة الأوروبية لدرا�سة �أورام الغدة الكظرية

Fig. 4: Flowchart on the surgical management of incidentalomas (Fassnacht, M., et al., Management of adrenal incidentalomas: European Soci-
ety of Endocrinology Clinical Practice Guideline in collaboration with the European Network for the Study of Adrenal Tumors. Eur J Endocrinol, 
2016. 175(2): p. G1-G34)
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incidentaloma. Blood serum 
measurement of aldosterone 
is therefore recommended in 
all patients with hypertonia and 
initial diagnosis of an inciden-
taloma.

Therapy
Unilateral adrenalectomy is 
recommended in patients with 
diagnosed pheochromocytoma, 
adrenocortical carcinoma or 
suspicion of malignancy in 
imaging as well as in young 
patients with subclinical Cush-
ing’s syndrome [3, 8, 14]. Every 
incidentaloma of 4 cm or more 
in diameter should be referred 
to a surgical department with 
appropriate expertise. Re-
section should be evaluated 
individually. A flowchart on the 
surgical management of adre-
nal incidentalomas can be seen 
in figure 4.

Resection of adrenocortical 
cancer in non-metastatic stag-
es is recommended in general. 
Complete resection (R0) as 
well as integrity of the tumor 
capsule are crucial for overall 
prognosis [15]. Mean survival 
time is about 4 to 5 years [7]. 
A simultaneous unilateral 
nephrectomy has no benefit; 
however, it can be necessary 
by means of an en-bloc-resec-
tion to reach complete removal 
of the tumor (Fig. 5).
Unilateral adrenalectomy is fea-
sible, effective and safe. Lapa-
roscopic or open procedures 
are available. Due to their size, 
their potential benign character 
and their anatomical position-
ing, most incidentalomas 
are particularly suitable for a 
laparoscopic approach. In com-
parison to open adrenalectomy, 
the laparoscopic resection 
shows shorter hospital stay, 

الممكن ا�ستبعاد متلازمة كو�شينغ 

تحت ال�سريرية باختبار تثبيط 

الديك�ساميثازون.

ففي حالة متلازمة كو�شينغ 

تحت ال�سريرية، ينبغي النظر في 

ا�ستئ�صال الغدة الكظرية من جانب 

واحد. ي�ستفيد المر�ضى ال�صغار 

خا�صة من يعانون من الت�شخي�صات 

الثانوية الم�سببة لزيادة م�ستوى 

الكورتيزول من الا�ستئ�صال المبكر 

.]14-12[

يظهر ورم القواتم مع �إفراز م�ستقل 

للميتانيفرين في حوالي 3٪ من 

�ضية. وبناءً على 
ْ
جميع الأورام العر

ذلك، يعد قيا�س ك�سر ميتانفرين 

الدم �ضروريًا في كل مري�ض عند 

�ضية.
ْ
الت�شخي�ص الأولي للأورام العر

نادرًا ما يكون )>1٪( فرط 

التن�سج الكظري هو �سبب الإ�صابة 

بالورم العر�ضي. لذلك يو�صى 

بقيا�س �ألدو�ستيرون الدم في جميع 

المر�ضى الذين يعانون من ارتفاع 

ال�ضغط والت�شخي�ص الأولي للأورام 

�ضية.
ْ
العر

العلاج

ين�صح با�ستئ�صال الغدة الكظرية 

من جانب واحد في المر�ضى الذين 

يعانون من ورم القواتم الم�شخ�ص �أو 

�سرطان الق�شرة الكظرية �أو الا�شتباه 

في تكَون ورم خبيث في الت�صوير 

وكذلك في المر�ضى ال�صغار الذين 

يعانون من متلازمة كو�شينغ تحت 

ال�سريرية ]3, 8, 14[. يجب �إحالة 

كل ورم عر�ضي يبلغ قطره 4 �سم �أو 

�أكثر �إلى ق�سم جراحي يتمتع بالخبرة 

المنا�سبة. يُقيم الا�ستئ�صال ب�شكل 

فردي. يمكن ر�ؤية مخطط ان�سيابي 

حول التدبير الجراحي للأورام 

�ضية الكظرية في ال�شكل رقم 4.
ْ
العر

يو�صى با�ستئ�صال �سرطان الق�شرة 

الكظرية في المراحل غير المنت�شرة 

ب�شكل عام. يعتبر الا�ستئ�صال التام 

)R0( وكذلك �سلامة كب�سولة الورم 

�أمرين مهمين لتوقعات ت�شخي�ص 

المر�ض ال�شاملة ]15[. متو�سط مدة 

البقاء حوالي 4 �إلى 5 �سنوات ]7[. 

يعتبر ا�ستئ�صال الكلية الأحادي 

المتزامن بدون فائدة؛ ومع ذلك، قد 

يكون من ال�ضروري الا�ستئ�صال 

الكليلنزع الورم بالكامل )ال�شكل 

رقم 5(.

يعتبر ا�ستئ�صال الغدة الكظرية من 

جانب واحد �أمرًا مجديًا وفعالًا 

و�آمنًا. تتوفر �إجراءات با�ستخدام 

المنظار �أو الجراحة المفتوحة. نظرًا 

لحجمها وطبيعتها الحميدة الكامنة 

وموقعها الت�شريحي، ف�إن معظم 

�ضية ب�صفة خا�صة 
ْ
الأورام العر

منا�سبة للمناظير. بالمقارنة مع 

ا�ستئ�صال الغدة الكظرية المفتوح، 

ف�إن الا�ستئ�صال الجراحي بالمنظار 

يُظهر بقاءً �أق�صر في الم�ست�شفى، 

و�ألًما �أقل، وفقدانًا �أقل للدم، وتعافيًا 

مبكرًا للمر�ضى. كما هو الحال في 

�أنواع �سرطانية �أخرى، يعتبر انت�شار 

الخلايا ال�سرطانية ومدى محدودية 

ا�ستئ�صالها من الجوانب ال�سلبية 

لا�ستخدام المنظار. ومع ذلك، �أثبت 

العديد من الدرا�سات �أن هذه الحجج 

خاطئة ]16-18[. يجب �أن تكون 

طريقة المناظير هي الخيار الأول 

في �أورام الغدة الكظرية ذات النمو 

المحدود والمو�ضعي، كما هو الحال 

في ق�سم جراحة الغدد ال�صماء لدينا 

.]19[

في الحالات التي يكون فيها النمو 

المتقدم مو�ضعيًا �أو الأورام التي 

يزيد قطرها عن 10 �سم، يو�صى 

ب�إجراء فتح جراحي رئي�سي.

تعتبر خبرة الق�سم وكذلك خبرة 

less pain, less blood loss and 
earlier recovery of the patients. 
As in other tumor entities, a 
spread of cancer cells and lim-
ited extent of resection were 
considered possible downsides 
of the laparoscopic approach. 
However, several studies could 
prove these arguments wrong 
[16-18]. The laparoscopic ap-
proach should be the method 
of first choice in tumors of 
the adrenal gland that are of 
locally limited growth, as it is 
in our department of endocrine 
surgery [19].

In cases with locally advanced 
growth or with tumors of 
more than 10 cm in diameter 
a primary open procedure is 
recommended.
In general, the expertise of the 
department as well as that of 
the surgeon is important and 
influences the probability of 
cure and of local recurrence 
[20].

Two different approaches are 
possible for minimally invasive 
adrenalectomy. The “classic” 
approach is executed transperi-
toneal. Increasingly, the poste-
rior, extraperitoneal approach 
is used, which decreases the 
necessity of intraabdominal 
preparation and therefore the 
risk of intraabdominal damage. 
According to the European 
guidelines of management 
of adrenal incidentalomas 
we continue to recommend 
the transperitoneal approach, 
which remains the standard 
procedure at our department of 
endocrine surgery [21].

Conclusion
The detection of incidentalo-
mas is steadily rising with 
continuous improvement and 
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ال�شكل 5: الت�صوير المقطعي بالحا�سوب ل�سرطان ق�شرة الكظرية متطور مو�ضعيًا )pT3( للغدة الكظرية الي�سرى لدى مري�ضة تبلغ من العمر 39 عامًا.

Fig. 5: Computer tomography of a locally advanced (pT3) adrenocortical carcinoma of the left adrenal gland in a 39-year-old 
female patient.
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widespread use of modern 
imaging modalities. Although 
many incidentalomas are 
benign and do not require 
any further therapy, profound 
evaluation is necessary in all 
cases to rule out malignancy or 
hormonal activity. It is there-
fore recommended to transfer 
every suspicious incidentaloma 
to a high-volume center to 
ensure correct interdisciplinary 
assessment. Surgical resec-
tion should be performed in 
departments with appropriate 
expertise. Today, laparoscopic 
procedures are safe and feasi-
ble in most cases.
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الجراح مهمة وت�ؤثر على احتمالية 

ال�شفاء والتكرار المو�ضعي على وجه 

العموم ]20[.

يمكن ا�ستئ�صال الغدة الكظرية 

محدود التدخل بطريقتين مختلفتين، 

فاق،  الجراحة الكلا�سيكية عبر ال�صِ

وا�ستخدام النهج الخلفي - فوق 
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التوجيهية الأوروبية لإدارة �أورام 
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نوا�صل التو�صية بطريقة ما وراء 

ال�صفاق، والتي لا تزال الإجراء 

القيا�سي في ق�سم جراحة الغدد 

ال�صماء لدينا ]21[.

الخاتمة

�ضية 
ْ
يتزايد اكت�شاف الأورام العر

طرديًا مع التح�سين الم�ستمر 

والا�ستخدام وا�سع النطاق لطرق 

الت�صوير الحديثة، فعلى الرغم من 

�ضية 
ْ
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الحجم ل�ضمان التقييم ال�صحيح 
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�إجراءات مناظير البطن �آمنة 
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Guest Article of the Republican Specialized Scientific and Practical Medical 
Center of Neurosurgery, Tashkent Pediatric Medical Institute, Tashkent:

Quality of Life in 
Patients with Trigeminal 
Neuralgia after Micro-
vascular Decompression 
of the Trigeminal Nerve 
Root with Modified 
Approach

جودة الحياة للمر�ضى الذين 

يعانون من �ألم الع�صب 

ثلاثي التوائم بعد خ�ضوعهم 

لعملية �إزالة �ضغط الأوعية 

الدموية الدقيقة عن جذر 

الع�صب ثلاثي التوائم 

بالطريقة المعدّلة

Summary
This article presents the meth-
ods of a research of the quality 
of life of 164 patients with 
trigeminal neuralgia, prone to 
surgical treatment of microvas-
cular decompression of spine 
nerve is modified. Evaluation 
of the quality of life of these 
patients produced in pre- and 
postoperative periods using 
evaluation questionnaires of 
pain and quality of life deve-
loped by the authors.
          
Keywords: neuralgia, trigemi-
nal nerve, microvascular 
decompression, surgical treat-
ment, quality of life

Introduction
By definition of the Inter-
national Association for the 
Study of Pain (IASP), trigeminal 
neuralgia (NTN) is a syndrome 
characterized by sudden, short-

الملخ�ص

تقدم هذه المقالة طرق البحث 

ا  عن جودة الحياة لـ164 مري�ضً

عانوا من �ألم الع�صب ثلاثي التوائم 

وخ�ضعوا للمعالجة الجراحية 

المعدلة لإزالة �ضغط الأوعية 

الدموية الدقيقة عن الع�صب الفقري. 

�أُجري تقييم جودة الحياة له�ؤلاء 

المر�ضى في فترات قبل العملية 

الجراحية وبعدها با�ستخدام 

ا�ستبيانات تقييم الألم وجودة 

الحياة التي و�ضعها الم�ؤلفون. 

 

الكلمات الرئي�سة: �ألم الع�صب، 

الع�صب ثلاثي التوائم، �إزالة �ضغط 

الأوعية الدموية الدقيقة، العلاج 

الجراحي، جودة الحياة. 

فت الجمعية الدولية لدرا�سة الألم 
ّ
عر

)IASP( �ألم الع�صب ثلاثي التوائم 

)NTN( ب�أنه متلازمة تت�سم بتوليد 

�ألم مفاجئ ق�صير و�شديد ومتكرر في 

المنطقة التي تتع�صب بفرع �أو �أكثر 

من فروع الع�صب ثلاثي التوائم. 

 )IHS( تق�سم جمعية ال�صداع الدولية

�ألم الع�صب ثلاثي التوائم �إلى نوعين: 

تقليدي وعر�ضي ]2, 7, 10, 11, 

14, 15[. �أرجع الباحثون �سبب 

ن��شأة �ألم الع�صب ثلاثي التوائم 

في 94% من الحالات �إلى �ضغط 

ال�شرايين المخيخية والأوعية 

الأخرى على جذرالع�صب ثلاثي 

التوائم عند الحفرة الخلفية ]4[.

�إن �أحدث طريقة جراحية لعلاج 

�ألم الع�صب ثلاثي التوائم هي �إزالة 

�ضغط الأوعية الدموية الدقيقة 

)MVD( عن جذر الع�صب ثلاثي 

التوائم عبر النهج ال�سيني الخلفي 

.]13 ,12 ,9 ,6 ,3 ,2 ,1[
 )QOL( إن جودة الحياة للمري�ض�

مهمة في الوقت الحالي، بل في 

term, intense, recurring pain in 
the innervation zone of one or 
more branches of the trigemi-
nal nerve. The International 
Headache Society (IHS) divides 
NTN into classical and sympto-
matic [2, 7, 10, 11, 14, 15]. 

According to researchers, the 
etiological factor of NTN in 
94% of cases is root compres-
sion of the trigeminal nerve by 
cerebellar arteries and other 
vessels in the posterior fossa 
[4]. The most modern surgical 
treatment of NTN is microvas-
cular decompression (MVD) of 
the trigeminal nerve root with 
retro-sigmoid access [1, 2, 3, 6, 
9, 12, 13]. 

Currently, the quality of life 
(QOL) of the patient is impor-
tant, and in some situations, 
the main criterion to evaluate 
the effectiveness of treatment 
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in clinical studies. Quality of life 
reflects disease and treatment 
effects on the patient’s well-
being and characterizes his 
physical, emotional and social 
well-being, which changes 
under the influence of the dis-
ease or its treatment [5, 8, 10]. 

Objectives
The goal is to improve the 
surgical treatment results 
of patients with NTN using 
microvascular decompression 
with modified access of the 
trigeminal nerve root and to 
study the quality of life in pre 
and postoperative periods. 

Material and Methods 
We analyzed the observation 
study results of 164 patients 
with NTN before and after mi-
crovascular decompression of 
the trigeminal nerve with modi-
fied access for the period of 
2017-2018, who were treated 
at the Republican Scientific 
Neurosurgery Center of Uzbek-
istan. All patients were exam-
ined according to the standard 
scheme, which included clinical 
examination by specialists and 
X-rays. Magnetic resonance 
imaging (MRI) in the vascular 
mode with identification of the 
trunk and vessels, as well as a 
special technique in a three-di-
mensional image with contrast-
ing, which helped to identify 
the blood vessel squeezing of 
the nerve at its entrance to the 

trunk, was used to reveal the 
neurovascular conflict. 

According to various authors, 
after the MVD of the trigemi-
nal nerve root, postoperative 
complications in the form of 
liquorrhea, the formation of 
granulomas, etc. are observed 
in 12-17% of cases [7]. In order 
to avoid postoperative com-
plications, we proposed and 
tested a modification of the 
MVD approaches. 

Our proposed technique of 
microvascular decompression 
of the trigeminal nerve root is 
performed under intratracheal 
anesthesia. The patient is in 
healthy side-lying position. The 
skin incision 6 to 8 cm is ap-
plied in the asterion zone. After 
windowing in the asterion, a 
sigmoid sinus is found with 
the sigmoid sinus as upper 
border of the bone defect and 
with the cavernous part of 
the pyramid of the temporal 
bone as right border. The bone 
defect is expanded down 4 cm, 
and to the left up 2 cm. Thus, 
the borders of our proposed 
bone access are: on the right is 
pars cavernosa of the temporal 
bone pyramid, at the top — the 
sigmoid sinus, on the left — 
squama occipitalis, below — 
mastoid bone. 

After exposure of the dura 
mater (DM), a pyramidal inci-

تقنية خا�صة لعقد �صورة ثلاثية 

الأبعاد بال�صبغة للم�ساعدة على 

تحديد الأوعية الدموية التي ت�ضغط 

على الع�صب عند مدخل الجذع، 

وللتخل�ص من الت�ضارب بين الوعاء 

الدموي والع�صبي. 

لوحظت م�ضاعفات ما بعد عملية 

�إزالة �ضغط الأوعية الدموية الدقيقة 

عن جذر الع�صب ثلاثي التوائم 

في 12-17% من الحالات وفقًا 

لم�ؤلفين مختلفين، ظهرت هذه 

الم�ضاعفات على هيئة ثر ال�سوائل، 

وتكون �أورام حبيبية،... �إلخ ]7[. 

اقترحنا الجراحة بالطريقة المعدلة 

ت في وزارة ال��شؤون الداخلية  واختُِرب

لتجنب م�ضاعفات ما بعد العملية. 

ننفذ التقنية المقترحة لإزالة 

�ضغط الأوعية الدموية الدقيقة عن 

جذر الع�صب ثلاثي التوائم تحت 

التخدير التنْبيبي. ي�ستلقي المري�ض 

على الجانب الطبيعي �أثناء �إجراء 

العملية. يجرى �شق جلدي بمقدار 6 

�سم �إلى 8 �سم في المنطقة النجيمية، 

ثم تثبت �أداة الثقب على المنطقة 

النجيمية حتى يظهر الجيب ال�سيني، 

حيث يوجد عند الحدود العليا 

للعظمة المعيبة حيث تت�شكل الحدود 

اليمنى له من الجزء الكهفي من هرم 

العظمة ال�صدغية. 

ع العظمة المعيبة لأ�سفل بعمق 
ّ
تُو�س

مقداره 4 �سم و�إلى الي�سار بمقدار 

2 �سم، وبالتالي ف�إن حدود العظمة 

المنفذة التي نقدمها هي كالآتي: 

بع�ض المواقف تكون المعيار 

الرئي�س لتقييم فاعلية العلاج في 

الدرا�سات الطبية، حيث �إن جودة 

الحياة تعك�س ت�أثير كل من المر�ض 

والعلاج على عافية المري�ض، كما 

يِّز التغيرات في العافية البدنية  ُمت

والعاطفية والاجتماعية الواقعة 

نتيجة ت�أثير المر�ض �أو العلاج ]5, 

.]10 ,8

هدف الدرا�سة هو تح�سين نتائج 

العلاج الجراحي ب�إزالة �ضغط 

الأوعية الدموية الدقيقة عن جذر 

الع�صب ثلاثي التوائم بالطريقة 

المعدلة للمر�ضى الذين يعانون من 

�ألم الع�صب ثلاثي التوائم بالإ�ضافة 

�إلى درا�سة جودة الحياة قبل العملية 

الجراحية وبعدها. 

تجهيزات الدرا�سة و�أ�ساليبها 

حللنا نتائج م�شاهدات 164 مري�ض 

يعانون من �ألم الع�صب ثلاثي 

التوائم قبل �إزالة �ضغط الأوعية 

الدموية الدقيقة عن جذر الع�صب 

ثلاثي التوائم بالطريقة المعدلة 

وبعدها للفترة 2017/2018، 

والذين تلقوا العلاج في المركز 

العلمي الجمهوري لجراحة الأع�صاب 

ب�أوزبك�ستان. فُح�ص جميع المر�ضى 

وفقًا للنهج المعياري الذي يت�ضمن 

بيانات عن الفح�ص ال�سريري 

والأ�شعات ال�سينية. اُ�ستُخدِم 

الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

)MRI( بو�ضعية الأوعية الدموية 

لتحديد الجذع والأوعية، وكذلك 
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ال�شكل 1: عملية �إزالة �ضغط الأوعية الدموية الدقيقة عن جذر الع�صب ثلاثي التوائم بالطريقة المعدلة: �أ( الطريقة الحالية، ب( الطريقة المعدلة التي قدمناها، 

ج( العلامات الت�شريحية للطريقة المعدلة، د( قطع الأم الجافية في الطريقة المعدلة.

Fig. 1: Modified microvascular decompression access: a) existing access; b) our proposed modified access; c) anatomical landmarks of 
modified access; d) modified access DM incision 

ba

d

c
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sion is made from the upper to 
the lower border of the bone 
defect, with base turned to the 
pars cavernosa of the temporal 
bone pyramid. The advantage 
of the proposed access 4 cm 
long is a review of all cranial 
nerves simultaneously as well 
as small bone defect 2 cm 
wide, that prevents excessive 
cerebellar traction. The DM 
pyramidal incision with base 
turned to the pars cavernosa 
of the temporal bone pyramid 
helps to avoid possible liquor-
rhea. At the same time, the 
sutured DM protect and seal 
the cerebellum from below. 
This way our proposed access 
allows to prevent excessive 
traction of the cerebellum, 
liquorrhea; use of pads in the 
form of a muscle fragment, adi-
pose tissue and fascia prevents 
the development of granulo-
mas and other complications 
(Fig. 1). 

For complete assessment of 
QOL in patients with NTN it is 
advisable to use questionnaires 
that can assess the general 
condition, disease severity and 
intensity of pain. To evaluate 
the quality of life and pain 
syndrome in our patients with 
trigeminal neuralgia we devel-
oped and use several question-
naires. 
 
The questionnaire “Evalua-
tion of pain syndrome in the 

trigeminal neuralgia” includes 3 
sections (personal data, history 
of the present disease and 
clinical examination data). The 
special part contains four main 
parameters (descriptors) of 
pain: localization of pain, taking 
into consideration the involved 
trigeminal nerve branches (LP), 
severity and nature of the pain 
syndrome (SNP), trigger fac-
tors (TF), impaired sensitivity 
(IP). Each of the descriptors is 
scores from 1 to 5 depending 
on its severity, in which case 1 
means least severity, and 5 — 
greatest one. 
The score sum of the question-
naire (anamnestic and special 
parts) determines the severity 
of the pain syndrome: up to 10 
— mild, 11-21 — medium de-
gree, 22-32 — severe degree. 

The questionnaire “Assess-
ment of the quality of life 
in patients with trigeminal 
neuralgia” includes 3 sections 
(personal data, history of the 
present disease and clinical 
examination data). 

The special part contains seven 
basic descriptors of the quality 
of life which can score from 
1 to 3: state of health (SH), 
state of health before disease 
(SHBD), the influence of exter-
nal factors — weather and oth-
er on disease course (IEF), the 
disease interferes with work, 
including work outdoors or at 

يُن�صح با�ستخدام ا�ستبيانات لتقييم 

الحالة العامة و�شدة المر�ض وتحديد 

حدة متلازمة الألم لا�ستكمال تقييم 

جودة الحياة للمر�ضى الذين يعانون 

من �ألم الع�صب ثلاثي التوائم. 

فنحن ن�ستخدم ا�ستبيانات - 

�أن��شأناها ب�أنف�سنا - لتقييم كل 

من متلازمة الألم وجودة الحياة 

الم�صاحبة لألم الع�صب ثلاثي 

التوائم.

ي�شتمل ا�ستبيان »تقييم متلازمة 

الألم في �ألم الع�صب ثلاثي 

التوائم« على 3 �أق�سام وهي 

كالآتي: البيانات ال�شخ�صية، 

والتاريخ المر�ضي، وبيانات 

الفح�ص ال�سريري. يحتوي الجزء 

الخا�ص على �أربعة معايير رئي�سة 

)الوا�صفات( للألم وهي: مو�ضع 

تمركز الألم مع مراعاة الفروع 

المتورطة من الع�صب ثلاثي التوائم 

)LP(، و�شدة متلازمة الألم وطبيعتها 

)SNP(، وعوامل الإثارة للمتلازمة 

)TF(، و�ضعف الإح�سا�س )IP(. تُقيَّم 

كل من الوا�صفات وفقًا لل�شدة 

بالنقاط من 1 �إلى 5. 

وفي هذه الحالة، تعني النقطة 1 

ال�شدة الأقل بينما النقطة 5 تعني 

ال�شدة الق�صوى. يحدد مجموع نقاط 

جميع معايير الا�ستبيان )الأجزاء 

الإدكارية والخا�صة( �شدة متلازمة 

الألم فعندما ي�صل المجموع �إلى 

10 نقاط، فذلك ي�شير �إلى �أن �شدة 

المتلازمة خفيفة، بينما ي�شير 

الجزء الكهفي من هرم العظمة 

ال�صدغية ي�شكل الحد الأيمن، والجيب 

ال�سيني ي�شكل الجانب العلوي، 

وحرا�شف العظمة القذالية ت�شكل 

الحد الأي�سر، بينما الحد ال�سفلي 

يت�شكل من الناتئ الخ�شائي للعظمة 

ال�صدغية. يُجرى �شق هرمي بعد 

هتك طبقة الأم الجافية )DM( بدءًا 

من الحدود العليا �إلى الحدود الدنيا 

للعظمة المعيبة، والتي تحولت 

بوا�سطة القاعدة للجزء المك�شط من 

هرم العظمة ال�صدغية.

تنبثق ميزة الطريقة المقدمة من 

كِن من ر�ؤية  �أن طول ال�شق 4 �سم ُمي

جميع الأع�صاب القحفية في وقت 

واحد، وعر�ض ال�شق �صغير بمقدار 

2 �سم في العظمة المعيبة يمنع 

الجر المخيخي المفرط. كما �أن هتك 

طبقة الأم الجافية بال�شكل الهرمي 

من الناحية المقابلة لقاعدة الجزء 

الكهفي من هرم العظمة ال�صدغية 

يمنع احتمالية حدوث ثر لل�سوائل. 

وفي نف�س الوقت تحمي الغرز 

المو�ضوعة المخيخ وتغلفه من 

الأ�سفل على مدار �شهر كامل. 

تمنع الطريقة المقدمة من حدوث 

الجر المخيخي المفرط وثر ال�سوائل، 

كما يمنع ا�ستخدام �ضمادات على 

�شكل �أجزاء الع�ضلات والأن�سجة 

الدهنية واللفافة من تكون الأورام 

الحبيبية والم�ضاعفات الأخرى 

)مو�ضح في ال�شكل 1(.
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المجموع من 11 �إلى 21 نقطة 

�إلى �أن ال�شدة متو�سطة، في حين 

�أن مجموع المعايير من 32-22 

نقطة ي�شير �إلى درجة عالية من �شدة 

متلازمة الألم.

ي�شتمل ا�ستبيان »تقييم جودة 

الحياة للمر�ضى الذين يعانون من 

�ألم الع�صب ثلاثي التوائم« على 

3 �أق�سام وهي كالآتي: البيانات 

ال�شخ�صية، والتاريخ المر�ضي، 

وبيانات الفح�ص ال�سريري. 

يحتوي الجزء الخا�ص على �سبعة 

معايير رئي�سة )الوا�صفات( لجودة 

الحياة بتقييم مُعّري بالنقاط من 

1 �إلى 3 وهي: الحالة ال�صحية 

الحالية )SH(، والحالة ال�صحية 

 ،)SHBD( قبل الإ�صابة بالمر�ض

وت�أثير العوامل الخارجية كالمناخ 

 ،)IEF( والعوامل الأخرى للمر�ض

وت�ضارب المر�ض مع العمل 

�سواء كان داخل البيت �أم خارجه 

)DIW(، وت�أثير المر�ض على الحالة 

المزاجية )EDM(، وت�أثير الحالة 

العاطفية على العمل �أو الحياة 

اليومية )IESW(، وت�أثير الحالة 

العاطفية على التوا�صل الاجتماعي 

مع العائلة والأ�صدقاء والأقارب 

والم�ألوفين )IESS(. ملء الا�ستبيان 

لُميأ  لي�س �صعبًا لأنه ب�سيط، و

التاريخ المر�ضي بمعرفة الطبيب. 

ت�سب جودة الحياة من خلال  ُحت

مجموع نقاط الق�سمين: الأجزاء 

الإدكارية و الخا�صة: عندما ي�صل 

المجموع �إلى 10 نقاط، فذلك ي�شير 

�إلى تدهور طفيف في جودة الحياة، 

بينما ي�شير المجموع من 11 �إلى 21 

نقطة �إلى �أن جودة الحياة متو�سطة، 

في حين �أن المجموع من 33-22 

نقطة ي�شير �إلى درجة عالية من 

التدهور في جودة الحياة.

يمكن ا�ستخدام الا�ستبيانات التي 

�أن�شاناها ب�أنف�سنا بلغات وثقافات 

متعددة، ودرا�سة جودة الحياة 

للمر�ضى الذين يعانون من �ألم 

الع�صب ثلاثي التوائم بالإ�ضافة �إلى 

مع بيانات  الأمرا�ض الأخرى. ُجت

الا�ستبيانات في وقت ق�صير جدًا 

ولاتوجد �صعوبات في الملء، وهي 

مقبولة في الم�ؤ�س�سات الطبية 

والأق�سام على مختلف الم�ستويات 

ابتداءً من القرى �إلى الم�ست�شفى. 

جنبًا �إلى جنب، ف�إن ا�ستبيان »تقييم 

جودة الحياة للمر�ضى الذين يعانون 

من �ألم الع�صب ثلاثي التوائم« يجمع 

بين جودة الحياة والو�ضع ال�صحي، 

�أي �أن الوا�صفات م�س�ؤولة عن الحالة 

العامة لجودة الحياة بالإ�ضافة �إلى 

الحالة النف�سية والج�سدية للمري�ض.

المناق�شة والنتائج 

قدمنا درا�سة على 164 مري�ض 

يعانون من �ألم الع�صب ثلاثي 

التوائم قبل �إجرائهم عملية �إزالة 

�ضغط الأوعية الدموية الدقيقة 

عن جذر الع�صب ثلاثي التوائم 

بالطريقة المعدلة وبعدها للفترة 

.2017/2018

profile, i.e. and has descriptors 
that are responsible not only 
for the quality of life in general, 
but also for the patient’s psy-
chosomatic condition. 

Results and Discussion
A total of 164 patients with 
NTN were studied before and 
after microvascular decom-
pression surgery of trigeminal 
nerve root with the modified 
access proposed by us, for the 
period 2017-2018. 

In terms of age, the patients 
were distributed according to 
the WHO classification, that 
concludes next age groups: 
young age 14-19 years; young-
er average age of 20-44 years; 
senior middle age 45-59 years; 
old age 60-74 years; oldest old 
age 75 years or more. 

In our observations the age of 
patients is ranged from 20 to 
99 years with a predominance 
of patients (39.6%) from 45 to 
59 years old, woman prevailed 
over men almost 2 times, 
which is consistent with the 
literature data. In 119 (72.6%) 
patients NTN was observed on 
the right, in 44 (26.8%) patients 
— on the left and in 1 patient 
(0.6%) — on both sides. 

In the vast majority of cases 
2 branches of the trigeminal 
nerve were affected — 133 
(81.1%) patients, one branch 

home (DIW), the effect of the 
disease on mood (EDM), the 
impact of the emotional state 
on work or daily life (IESW), 
the influence of the emotional 
state on social communication 
with family, friends, relatives, 
familiar (IESS).

To complete a questionnaire 
is not difficult, because it is 
simple and can be filled out 
by the doctor at a time when 
history taking. Quality of life is 
calculated by score sum of two 
sections — anamnestic and 
special parts: up to 10 means a 
slight deterioration in the qual-
ity of life, 11-21 — a moderate 
deterioration, 22-33 — a signifi-
cant deterioration. 

The proposed questionnaires 
can be used in different lan-
guages and social cultures, as 
well as to study the quality of 
life not only in patients with 
trigeminal neuralgia, but also in 
other conditions. 

Data for questionnaires can be 
collect in a short time and does 
not cause difficulties to fill out 
the form, is acceptable in medi-
cal facilities and departments 
of various levels — from rural 
to hospital. 

Along with this, the question-
naire “Quality of life in the 
trigeminal neuralgia” combines 
the quality of life and the health 
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— 17 cases (10.4%), and three 
— 14 (8.5%). As noted above, 
in most cases right-sided 
neuralgia was diagnosed, that 
exceeded left-sided neuralgia 
more than 2 times. 

All 164 patients underwent 
surgery — microvascular de-
compression of the trigeminal 
nerve root with retro-sigmoid 
access with the placement of 
buffer muscle and fascia pads. 
All patients after question-
naires application were divided 
into groups depending on the 
obtained data. 

The first group consisted of 25 
(15.2%) patients with a chronic 
protracted course of trigeminal 
neuralgia, with concomitant 
psychosomatic disorders in the 
form of a prolonged depressive 
state. 

The second group consisted of 
97 (59.1%) patients with a long 
history of NTN with a short 
depressive state. The third 
group consisted of 42 (25.6%) 
patients with a relatively short-
term course of NTN with an 
episodic depressive state. 
Based on the analysis of the 
data obtained, the following 

consistent pattern were found 
out. In patients of the 1st and 
2nd groups, remained mild 
pain, and subsequently disap-
peared. The patients of the first 
group for some time continued 
to additionally take carbamaz-
epine and psychotropic drugs, 
gradually reducing their dose, 
up to its withdrawal. 
In the second group patients 
took carbamazepine accord-
ing to the regimen, gradually 
reducing the dose of the drug 
until canceled by the doctor. In 
the third group the pain in the 
postoperative period ceased, 
and drugs was no longer 
required. 

When study of pain and quality 
of life, the anamnestic part of 
the two questionnaires in all 
three of the studied groups 
were identical: the first group 
had a score 10, in the second 
group — 6 points, and the third 
— 4 points. The total scores of 
the anamnesis and the special 
part was as follows: in the 
first group — up to 28, in the 
second — up to 17, in the third 
— up to 12.

The scores of the question-
naire for the assessment of 

بن�سبة 10.4 ٪، ولوحظت الإ�صابة 

بثلاثة �أفرع على الأقل في 14 

مري�ض بن�سبة 8.5 ٪. وكما هو 

مذكور �أعلاه، لوحظ الألم الع�صبي 

في الجانب الأيمن في معظم 

الحالات، فقد تجاوزت م�ؤ�شراته عدد 

الآلام الع�صبية في الجانب الأي�سر 

ب�أكثر من مرتين.

خ�ضع جميع المر�ضى البالغ عددهم 

ا لعملية جراحية لإزالة  164 مري�ضً

�ضغط الأوعية الدموية الدقيقة عن 

جذر الع�صب ثلاثي التوائم بالطريقة 

ال�سينية الرجعية مع �إن�شاء �ضمادات 

عازلة بنف�س �شكل الع�ضلة واللفافة.

م جميع المر�ضى بعد ملء  قُ�سِّ

ا�ستبيانات جودة الحياة على �أ�سا�س 

تحليلي �إلى مجموعتين اعتمادًا على 

عة. ت�ألفت المجموعة  البيانات الُمجمَّ

ا بن�سبة 15.2  الأولى من 25 مري�ضً

٪ من المر�ضى الذين يعانون من �ألم 

ممتد ومزمن بالع�صب ثلاثي التوائم 

م�صحوبًا با�ضطرابات نف�سية 

وج�سدية في هيئة حالة اكتئاب 

لمدة طويلة. 

وت�ألفت المجموعة الثانية من 97 

ا بن�سبة 59.1 ٪ من المر�ضى  مري�ضً

الذين يعانون من تاريخ طويل من 

وُزِّع المر�ضى وفقًا لت�صنيف منظمة 

ال�صحة العالمية من حيث العمر، 

حيث خُطط توزيعهم كمجموعات 

عمرية كالآتي: الفئة العمرية من 

14 �إلى 19 عامًا، والفئة العمرية 

من 20 �إلى 44 عامًا، والفئة 

العمرية من 45 �إلى 59عامًا، والفئة 

العمرية من 60 �إلى 74 عامًا، 

والفئة العمرية من 75 عامًا �أو �أكثر.

وعند ملاحظاتنا للدرا�سة، تراوحت 

�أعمار المر�ضى بين 20 �إلى 99 

عامًا، حيث �شكلت ن�سبة المر�ضى 

من العمر 45 �إلى 59 عامًا ٪39.6 

وهذه ميزة، وكان عدد المري�ضات 

�ضعف عدد المر�ضى تقريبًا وهو 

ما يتوافق مع بيانات المطبوعات 

المكتبية. لوحظ �ألم الع�صب ثلاثي 

التوائم في الجانب الأيمن لـ119 

مري�ض بن�سبة 72.6%، بينما لوحظ 

ا  في الجانب الأي�سر لـ44 مري�ضً

بن�سبة 26.8% وكان مري�ضٌ واحدٌ 

يعاني من الألم في كلتا الناحيتين 

بن�سبة %0.6. 

وكان الألم نتيجة لإ�صابة فرعين 

من الع�صب ثلاثي التوائم في 

الغالبية العظمى من الحالات بعدد 

133 مري�ض بن�سبة 81.1 ٪، 

ونتيجة لفرعٍ واحدٍ عدد 17 حالة 

الجدول 1: م�ؤ�شرات ا�ستبيان تقييم متلازمة 

الألم في المر�ضى الذين خ�ضعوا �إلى الدرا�سة 

قبل العملية الجراحية وبعدها.

Table 1: Scores of the proposed pain 
assessment questionnaire in the 
patients before and after surgery 

Scores of the Proposed Pain Assessment Questionnaire in the 
Patients Before and After Surgery 

Groups   Patients,    LB   SNP    TF    IP   total    LB     SNP   TF    IP   total   12
 abs.

     1    25  4        5    5      4 18        0      1       0     2       3
     2 97  2        4    3      2 11        0      1       0     1       2
     3 42  1        3    2      2   8        0      1       0     0       1

                   Descriptors
         Before Surgery   After Surgery

LB: localization of pain, taking into account the involved branches of the 
trigeminal nerve; SNP: severity and nature of the pain syndrome; TF: provoking 
factors of the syndrome; IP: impaired sensitivity
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�ألم الع�صب ثلاثي التوائم م�صحوبًا 

بحالة الاكتئاب لمدة ق�صيرة. بينما 

ت�ألفت المجموعة الثالثة من 42 

ا بن�سبة 25.6 ٪ من المر�ضى  مري�ضً

الذين يعانون من دورة ق�صيرة 

الأجل ن�سبيًا من �ألم الع�صب ثلاثي 

التوائم م�صحوبًا بحالة اكتئاب 

عر�ضي.

ا�ستنادًا �إلى تحليل البيانات 

عة، �أنُ�شئت الأنماط التالية:  الُمجمَّ

بقيت �شدة الألم في مر�ضى 

المجموعتين الأولى والثانية قليلة 

ثم اختفت لاحقًا.

وا�صل مر�ضى المجموعة الأولى 

تناول دواء الكاربامازيبين 

والأدوية النف�سية ب�شكل �إ�ضافي 

لبع�ض الوقت، ثم قللوا جرعات 

الأدوية تدريجيًا حتى توقفوا عن 

تناولها.

في المجموعة الثانية، �أخذ المر�ضى 

كاربامازيبين وفقًا للنظام العلاجي 

ثم قللوا جرعة الدواء تدريجيًا حتى 

�ألغاها الطبيب.

في المجموعة الثالثة، توقف الألم 

في الفترة ما بعد العملية، ولم 

يحتاجوا �إلى تناول �أى �أدوية.

 كان الجزء الإدكاري من 

الا�ستبيانين في المجموعات 

الثلاث جميعًا متطابقًا في درا�سة 

الألم وجودة الحياة حيث ح�صلت 

المجموعة الأولى على 10 نقاط، 

والمجموعة الثانية على 6 نقاط 

والمجموعة الثالثة على 4 نقاط. 

كان المجموع الكلي لعدد نقاط 

البيانات في الأجزاء الإدكارية 

والخا�صة كما يلي: 

و�صل في المجموعة الأولى �إلى 

28 نقطة، وفي المجموعة الثانية 

�إلى 17 نقطة، بينما في المجموعة 

الثالثة �إلى 12 نقطة.

يو�ضح الجدول رقم 1 م�ؤ�شرات 

الا�ستبيان لتقييم متلازمة الألم في 

�ألم الع�صب ثلاثي التوائم في الفترات 

قبل العملية الجراحية وبعدها.

يو�ضح الجدولان 2 و3 م�ؤ�شرات 

الا�ستبيان لتقييم جودة الحياة 

في �ألم الع�صب ثلاثي التوائم الذي 

اقترحناه في فترة قبل الجراحة 

وبعدها.

access offered by us is ef-
fective surgical treatment 
with prevention of liquorrhea 
in patients with trigeminal 
neuralgia. 
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من �ألم الع�صب ثلاثي التوائم« في المر�ضى 

الذين خ�ضعوا �إلى الدرا�سة قبل العملية 

الجراحية.

Table 2: Scores of the proposed 
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�أن��شأناها ب�أنف�سنا �أداة مهمة لتقييم 

فاعلية العلاج الجراحي للمر�ضى 

الذين يعانون من �ألم الع�صب ثلاثي 

التوائم.

3. تعتبرعملية �إزالة �ضغط الأوعية 

الدموية الدقيقة عن جذر الع�صب 

ثلاثي التوائم بالطريقة المعدلة 

التي قدمناها طريقة فعالة للعلاج 

الجراحي حيث تمنع حدوث ثر 

ال�سوائل في المر�ضى الذين يعانون 

من �ألم الع�صب ثلاثي التوائم.

ا�ستنادًا �إلى تحليل البيانات 

عة �أنُ�شئت الأنماط التالية:  الُمجمَّ

بقيت �شدة الألم في مر�ضى 

المجموعتين الأولى والثانية قليلة 

ثم اختفت لاحقًا. وا�صل مر�ضى 

المجموعة الأولى تناول دواء 

الكاربامازيبين والأدوية النف�سية 

ب�شكل �إ�ضافي لبع�ض الوقت، ثم 

قللوا جرعات الأدوية تدريجيًا حتى 

توقفوا عن تناولها. في المجموعة 

الثانية، �أخذ المر�ضى كاربامازيبين 

وفقًا للنظام العلاجي ثم قللوا جرعة 

الدواء تدريجياً حتى �ألغاها الطبيب. 

في المجموعة الثالثة، توقف الألم 

في الفترة ما بعد العملية، ولم 

يحتاجوا �إلى تناول �أى �أدوية.

النتائج

1. يعتبر ا�ستبيان »تقييم متلازمة 

الألم في �ألم الع�صب ثلاثي التوائم« 

واحدًا من الأدوات الموثقة لتحديد 

�شدة متلازمة الألم وتقييم فاعلية 

علاج المر�ضى الذين يعانون من �ألم 

الع�صب ثلاثي التوائم.

2. يعد ا�ستخدام الا�ستبيانات لتقييم 

متلازمة الألم وجودة الحياة التي 

الجدول 3: م�ؤ�شرات الا�ستبيان المقترح 

»تقييم جودة الحياة للمر�ضى الذين يعانون 

من �ألم الع�صب ثلاثي التوائم« في المر�ضى 

الذين خ�ضعوا �إلى الدرا�سة بعد العملية 

الجراحية.

Table 3: Scores of the proposed 
questionnaire “Evaluation of the 
quality of life in trigeminal neuralgia” 
in patients after surgery

Scores of the Proposed Questionnaire "Evaluation of the Quality of 
Life in Trigeminal Neuralgia" in Patients After Surgery 

Groups   Patients,    SH    SHBD   IEF    DIW   EDM    IESW   IESS    total   12
 abs.

     1    25  1          1        2 2         2       2 2          12
     2 97  1          1        2 1         1       1 2            9
     3 42  1          1        1 1         1       1 1            7

              Descriptors

SH: present health status; SHBD: health status before the disease; IEF: the 
influence of external factors - weather and other factors on diseases; DIW: the 
disease interferes with work, including work outside the home or at home; 
EDM: the effect of the disease on mood; IESW: the impact of the emotional 
state on work or daily life; IESS: the influence of the emotional state on social 
communication with family, friends, relatives;
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