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Yo u r  h ot e l  ro o m  ca n  b e  o n e  o f  t h e s e .

I n  m u n I c h  t h e r e  a r e  a  l ot  o f  s I g h t s  to  s e e .

فندق بايري��ة هوف يعتبر عالم بذاتة. ��هير يقع في قلب ميونيخ، اأمام كني�سة الن�ساء و و�سط منطقة الت�سوق و البوتيكات. الفندق 

٦٠ �سويت و و��لة اإنترنت و قنوات عربية و وجبات ��هية مختلفة تقدم في  العظيم هذا يحتوى على اأكثر من ٣7٣ حجرة منها 

تمرات و ملهى ليلى و مركز تجميل و كوافير و الم��ممون و محلات المجوهرات. مركز النقاهة  ثلاث مطاعم و ٦ بارات. ٤٠ قاعة مƒؤ

الحديث لدينا ذو ال�سقف المتحرك و حمام ال�سباحة و الجيمنازيم و ال�سونا المنف��لة و حمام البخار و عر�ض كبير للنقاهة و الرعاية 

�ستجمام. التجميلية يجعلكم ت��عرون بالراحة و الإ

ت��ال تليفونيا:  للمزيد من المعلومات:  اأو الإ

في ميونيخ توجد مزارات عديدة.

حجرة فندقك يمكنها اأن تكون واحدة منها.
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Editor’s Note كلمة المحرر

ن تجدون بوابتنا الالكترونية فى  الآ

نترنت تحت العنوان التالى:  �شبكة الإ

www.German-Medical-

 Online.com

والتى تحتوى على �صور ومقالات 

عديدة للبحث ولاكت�شاف التواجد 

لمانى فى ال�شبكة  العالمى للطب الأ

الالكترونية 2.0 للات�صال ال�سريع.

واحدة للجميع: من يبحث فى 

جميع �أنحاء العالم عن معلومات 

عن عرو�ض طبية لا يحتاج �إلا �إلى 

عنوان واحد فقط �ألا وهو: 

www. German-Medical-

Online.com

لا يمكن �أن يكون البحث �أحدث 

و�أ�سرع من نلك: فالمجلة الطبية 

لمانية تمنح فر�صة الات�صال  الأ

المبا�شر عبر الانترنت فى المجالات 

والموا�ضيع التالية:

الم�ست�شفيات، العيادات،  	•

المراكز الطبية 	

طباء الممار�سين، الأ 	•

التجهيزات الطبية، التقنية   	•

والتكنولوجيا الطبية،  	

دوات الطبية الأ 	

الم�ستح�ضرات الدوائية،  	•

الت�شخي�ص الطبى، الكيماويات 	

المر�ضى وخدمات ال�سفر 	•

وكلنك الات�صال ال�سريع وعرو�ض 

الانجازت الحديث.

ن تبتعد �ألمانيا عنكم فقط   الآ

ثوان معدودة. و�سيلة التعبير عبر 

الانترنت للخدمات الطبية ورعاية 

ال�صحة فى �ألمانيا.

هناك �سبب ثان للاحتفال: 

لمانية باللغة  المجلة الطبية الأ

العربية والانجليزية تمت عامها 

ول. بعد مرور عام من التواجد  الأ

�أ�صبح من الوا�ضح �أن دار ن�شر 

»بناد« مع »المجلة الطبية 

now it is online: www.
German-Medical-Online.com, 
the new internet portal with 
numerous features of Web 2.0. 
For a worldwide presence 
of German medicine. 
For searching and finding. 
For a fast contact.

One portal for all: anyone 
looking for any information 
about German medicine 
anywhere in the world needs 
only one address: www.
German-Medical-Online.com

This is as fast and as up to date 
as it will ever get:
German Medical Online 
offers direct contact to
•	Hospitals, Clinics, 
	 Medical Centres
•	Practices, Medical Doctors
•	Medical Equipment,
	 MedTech, Medical 

Instruments
•	Pharmaceuticals, Diagnostics, 

Chemicals
•	Patient and Travel Services
as well as speedy and up-to-
date access to all individual 
products and services offered.

Now, Germany is only seconds 
away. The new web platform 
for medical services and 
healthcare in Germany.

And there is also another 
reason to celebrate: 
The German Medical Journal 
is now one year old. Within 
this first year it has turned out 
that the Bennad publishing 
house and its German 
Medical Journal have set 
new standards among the print 
media. Although the Journal 
was originally only designed 
for the Arab region we have 

F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N E

now won subscribers from all 
over the world, especially from 
China, India, Iran, Pakistan 
and the Tiger States. Even in 
German clinics and practices it 
has attained cult status.

Arab medical doctors, their 
patients, opinion leaders and 
decision makers in hospital 
administrations and in health 
care use the Journal as an 
important source of information 
and decision support.

For German clinics and 
medical specialists as well as 
for producers of high-quality 
medical technology the Journal 
offers a forum allowing them to 
present themselves and their 
special products and services 
in one of the most interesting 
regions of the world.

We would like to thank you 
for your great interest in the 
German Medical Journal 
and we are looking forward 
to welcoming you on our 
German Medical Online 
portal.

لمانية« و�ضعوا معايير جديدة  الأ

للطباعة. بالرغم من �أن المجلة 

�سا�س موجهة للدول  كانت من الأ

ن م�شتركين  العربية ف�إنه لدينا الآ

من جميع �أنحاء العالم خا�صة من 

ال�صين، الهند، �إيران باك�ستان، ومن 

دول �إفريقية. كلنك و�صلت المجلة 

لمكانة ثقافية مرموقة بحيث 

�أ�صبحت مرجعاً ثقافياً فى العيادات 

لمانية.   الأ

تعتبر المجلة م�صدراً علمياً هاماً 

طباء  تخان القرارات للأ وم�صدراً لإ

العرب، للمر�ضى، نللين يودون 

تكوين ر�أى ما، للم��سؤلين فى �إدارات 

الم�ست�شفيات والم�صحات. 

من ناحية �أخرى تفتح المجلة 

المجال لعيادات �ألمانية، �أطباء 

متخ�ص�صين وا�ست�شارين ومقدمى 

التقنية والتكنولوجيا الطبية العالية 

لكى يقدموا عرو�ض ويعرفوا �أنف�سهم 

فى منطقة مثيرة للاهتمام فى 

العالم.

ن�شكركم لاهتمامكم الكبير بالمجلة 

لمانية ون�سعد بكم فى باب  الطبية الأ

لمانى عبر الانترنت. الطب الأ

Dear Readers, �أعزائنا القراء

	
	 Professor Dr. Hans Fritz
	 Editorial Board

 
   بروفي�سور د. هانز فريتز

   هيئة التحرير
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Laser and Surgery 
to Safe Eye Sight 
in Diabetic Eye Disease 

Diabetes mellitus is affecting 
more and more persons. The 
mere damage from diabetes 
mellitus to eye sight accounts 
for almost 5% of total blindn-
ness worldwide (1) and for 
10 – 13% of total visual impairm-
ment (2).

Whereas in the year 2000 the 
WHO reported 171 million peop-
ple worldwide having diabetes 
mellitus, these figures will 
more than double by the year 
2030. In the Middle East the 
prevalence of diabetes will be 
almost three times higher by 
then. In developing countries 
the number of people with 
diabetes will increase by 150% 
in the next 25 years. The global 
increase in diabetes will occur 
because of population ageing
and growth, and because of 
increasing trends towards 
obesity, unhealthy diets and 
sedentary lifestyles (3).

Diabetes is a chronic condition 
that occurs when the pancreas 
does not produce enough ins-
sulin or when the body cannot 
effectively use the insulin 
it produces. Dependent on 
the aetiology Diabetes Type I 
and Diabetes Type II is 
distinguished. Most persons,
health professionals and 

	 Prof. Dr. Anselm Kampik

� �

الليزر والجراحات 

نقاذ»النظر«عند مر�ض  لإ

الديابيط النظرى 

�إن مر�ض البول ال�سكرى ي�صيب 

�شخا�ص �أكثر ف�أكثر. يمثل ال�ضرر  الأ

الناتج عن مر�ض البول ال�سكرى 

الديابيطى فيما يخ�ص النظر 

ية( 5% من مجمل ن�سبة فقدان  )الر�ؤ

الب�صر فى العالم )1( ون�سبة من

 10–13% من مجمل ال�ضعف 

الب�صرى )2(.

فى حين �سجل مكتب ال�صحة 

العالمية WHO فى العام 2000، 

171 مليون ن�سمة عالمياً يعانون 

من مر�ض البول ال�سكرى ف�إن هذا 

الرقم �سوف يت�ضاعف فى العام 

2030  و�سيتزداد انت�شار مر�ض 

و�سط ثلاث مرات  ال�سكر فى ال�شرق الأ

فى هذا الحين.

�أما فى الدول النامية ف�إن عدد 

�شخا�ص الذين �سوف ي�صابون  الأ

بمر�ض ال�سكر �سوف يزداد %150 

فى الـ 25 عام القادمة.

تظهر تلك الزيادة العالمية لمر�ض 

ال�سكر ب�سبب ال�سن المتقدم الذى 

ي�صل �إليه ال�سكان وكذلك النمو 

ال�سكانى والميل تجاه البدانة، 

النظام الغذائى الغير �صحى و�أ�سلوب 

الحياة القعودى �أى كثير الجلو�س  

.)3(

مر�ض ال�سكر هو حالة مزمنة تظهر 

ن�سولين  عندما لا ينتج البنكريا�س الأ

lay-people alike, do not know 
how frequently this metabolic 
disease really affects eye sight. 
Diabetic damage to the eyes 
still is foremost an important 
cause of blindness, and occurs 
as a result of long-term accu-
mulated damage to the small 
blood vessels in the retina 
and also to the neurons of the 
retina itself. After 15 years of 
diabetes mellitus, approximatel-
ly 2% become blind, and about 
10% develop severe visual 
impairment. These figures 

الكافى �أو عندما لا ي�ستطيع الج�سد 

ن�سولين الذى ينتجه  ا�ستخدام الأ

بفعالية متوقفاً على نوع مر�ض 

ول �أو الثانى ال�سكر النوع الأ

 Diabetes Type II & Diabetes 

.Type I

معظم النا�س �سواء كانوا 

متخ�ص�صون �أو �أ�شخا�ص عاديون 

لا يعلمون مدى ت�أثير تكرار مر�ض 

البول ال�سكرى على »النظر«. �ضرر 

مر�ض ال�سكر للعيون هو من �أهم 

�أ�سباب فقدان الب�صر ويظهر كنتيجة 

Fig. 2: Severe proliferative diabetic retinopathy with scar 
formation and bleeding into the vitreous.

ال�شكل 2: اعتلال ال�شبكية المت�شعب )المتكاثر( الحاد مع تكوين ندبة ونزيف 

فى الرطوبة الزجاجية فى العين.

Fig. 1: Diabetic retinopathy with intraretinal bleedings, new 
vessels, microaneurysms and venous beading.

ال�شكل 1: اعتلال ال�شبكية م�صاحب بنزيف داخل ال�شبكية، �أوعية دموية 

جديدة، �أنور�سما دقيقة وعقدة وريدية.



increase with longer duration 
of diabetes. It is known that pat-
tients suffering from diabetes 
mellitus fear blindness most 
out of all complications from 
this disease, which include also 
kidney disease and neuropathy.

Optimum metabolic control 
and control of systemic blood 
pressure are the most import-
tant measures to prevent late 
occurring damage to the eye, 
involving the retina, the vitreo-
ous and sometimes the 
intraocular pressure and the 
lens of the eye, leading to 
earlier cataract formation. 

But, even if patients are affecte-
ed from these late sequelae 
of diabetes mellitus, modern 
ophthalmology is able to 
prevent blindness from this 
disease, and is able to even 
improve vision with the help 
of laser surgery and the appli-
cation of appropriate micros-
surgical techniques and more 
recently with adjunct new 
pharmacologic agents.

Diabetic Retinopathy – 
Disease Severity Level as 
Guide for Management

The clinical findings in diabetic 
retinopathy may be classified 
for describing the severity 
of the disease, screening for 
visual impairing conditions, 
and the need for appropriate 
treatment. As part of a global 
project (in which Prof. Kampik 
has been actively involved) a 
simplified and clinically useful 
classification has been prop-
posed internationally (4), which 
is able to give a guideline for 
health professionals even outs-
side ophthalmology and 
to understand the necessary 

وعية  ل�ضرر متراكم طويل المدى للأ

الدموية ال�صغيرة فى ال�شبكية 

و�أي�ضاً للخلية الع�صبية لل�شبكية 

ذات نف�سها. بعد 15 عاماً من 

المعاناة من مر�ض البول ال�سكرى 

يفقد حوالى 2% من المر�ضى 

ب�صرهم وحوالى 10% تطور عندهم 

الحالة ل�ضعف ب�صرى. وكلما 

تزايدت مدة المر�ض ال�سكرى كلما 

تزايدت هذه الحالات.

ومن المعروف �أن المر�ضى الذين 

يعانون من المر�ض ال�سكرى 

يخافون من فقدان الب�صر ب�شكل 

كبير جداً مقارنة بمخاوفهم من 

خرى لهذا المر�ض من  التعقيدات الأ

مرا�ض  مرا�ض الكلوية والأ �ضمنها الأ

الع�صبية.

مثل  يعتبر التحكم الميتابولزى الأ

و�ضبط  �ضغط الدم من �أهم المقايي�س 

�ضرار المت�أخرة للعيون  لتجنب الأ

التى قد تتمثل فى تورط ال�شبكية 

والرطوبة الزجاجية فى العين وفى 

حيان ال�ضغط فى المقلة،  بع�ض الأ

وعد�سة العين، من�ساقاً �إلى ت�شكيل 

الماء الزرقاء.

وحتى لو �أ�صيب المري�ض بتلك 

النتيجة المت�أخرة من مر�ض البول 

ال�سكرى، ف�إن علم الرمد الحديث 

ي�ستطيع تجنب فقدان الب�صر من 

هذا المر�ض وكذلك قد يمكنه تح�سن 

النظر بم�ساعدة العمليات الجراحية 

بالليزر وبا�ستخدام تقنية الجراحة 

الميكرو�سكوبية المنا�سبة و�أخيراً 

ب�إ�ضافة الو�سائل العقارية.

اعتلال ال�شبكية – م�ستوى �صارم 

دارة المر�ض للمر�ض كمر�شد لإ

قد يتم ت�صنف الا�ستك�شافات 

ال�سريرية فى مر�ض اعتلال ال�شبكية 

همية،  لو�صف هذا المر�ض البالغ الأ
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Disease Severity
Level

Findings Observable 
upon Dilated 
Ophthalmoscopy

No apparent 
Retinopathy

• No abnormalities

Mild Nonprolife-
rative Diabetic 
Retinopathy

• Microaneurysms
   only

Moderate
Nonproliferative 
Diabetic 
Retinopathy

• More than just 
   microaneurysms 
   but less than 
   Severe NPDR

Proliferative 
Diabetic 
Retinopathy

Management Options

Optimize medical therapy of 
glucose, blood pressure, and
lipids

Optimize medical therapy of 
glucose, blood pressure, and
lipids

Refer to an ophthalmologist
Optimize medical therapy of 
glucose, blood pressure, and
lipids

Severe 
Nonproliferative 
Diabetic 
Retinopathy

Any of the following:
• Extensive (>20) 
   intraretinal hemor-
   rhages in each of 
   4 quadrants
• Definite venous 
   beading in 2+ 
   quadrants
• Prominent IRMA 
   in 1+ quadrant 
• And no signs of 
   proliferative 
   retinopathy

Consider scatter (panretinal) 
laser treatment for patients 
with type 2 diabetes

Optimize medical therapy of 
glucose, blood pressure, and 
lipids

One or more of the 
following:
• Neovascularization
• Vitreous/preretinal
   hemorrhage

Strongly consider scatter 
(panretinal) laser treatment, 
without delay for patients with 
vitreous hemorrhage or 
neovascularization within one 
disc diameter of the optic 
nerve head

Optimize medical therapy of 
glucose, blood pressure, and 
lipids

Table 1: Diabetic retinopathy disease severity scale

الجدول1: ميزان حدة مر�ض اعتلال ال�شبكية

management options of 
diabetic retinopathy.

There are two major forms 
of retinal involvement from 
diabetes mellitus: 
One is diabetic retinopathy, 
which is described in Table 1
and is the major cause of blindn-
ness or severe visual loss, if 
not treated adequately. 

للفح�ص الوم�ضانى لحالات ال�ضعف 

النظرى، ولمعرفة مدى الاحتياج 

للعلاج المنا�سب.

كجزء من م�شروع عالمى )والذى 

�ستاذ الدكتور كامبيك  ا�شترك فيه الأ

بفعالية( تم اقتراح دولى لت�صنيف 

مب�سط  )4( والذى يمكن �أن يعطى 

توجيهات لمتخ�ص�صين لل�صحة 

حتى خارج الفح�ص المنظارى 
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Diffuse macular 
edema 

�أوديما بقعة منت�شرة

Fig. 3: Diabetic macular edema as seen by ophthalmosc-
copy and fluorescein angiography

ال�شكل 3: �أوديما بقعية كما ظهرت من خلال الفح�ص المنظارى 

وعية بالفلور�سين.  وت�صوير الأ

The reason for this is the 
formation of new vessels in 
the retina, finally growing into 
the vitreous, leading to hemo-
orrhage into the vitreous and 
later to eventual scar formation 
and destruction of the retina 
(Fig 1 and 2). The severity of 
this form of involvement of 
the retina is characterized by 
the presence and numbers of 
microaneurysms (seen as red 
dots in the retina), followed by 
intraretinal hemorrhages, and 
later by the formation of new 
blood vessels, first as intraretin-
nal microvascular abnormalities 
(IRMA). Up to this stage the 
retinopathy is termed as “Nonp-
proliferative”. Later new blood 
vessels growing out or the 
retinal plane into the vitreous, 
either at the optic nerve head 
or elsewhere at the retina, 
may occur. This later stage is 
called “Proliferative Diabetic 
Retinopathy” (PDR). As soon 
as this proliferative stage is 
approached, laser treatment is 
mandatory.

The other form of retinal 
involvement is called diabetic 
macular edema, which is even 
more frequent and the most 
prominent cause of less severe 
visual loss, meaning reading 
disability, and loss of the ability 
to drive a car etc. This is called 
“visual impairment”. Both 
forms of retinal involvement 
may occur at the same time or 
may develop independently at 
different time points. Advanced 
fluorescein angiography of 
the retina and its vasculature 
allows differentiating the origin 
of the fluid, which is respons-
sible for the thickening of the 
retina in the macular area, 
which is then called diabetic 
macular edema (Fig. 3). 

دارية  للعين ولتفهم الاختيارات الإ

اللازمة لمر�ض ال�سكر.

هناك نوعان مهمان لتورط 

ال�شبكية عند مر�ض البول ال�سكرى 

الديابيطى: واحد منهم هو اعتلال 

ال�شبكية المو�ضح فى الجدول رقم 

هم لفقدان  )1( وهو ال�سبب الأ

الب�صر �أو الفقدان الحاد الب�صر �إذا 

لم يوجدعلاج منا�سب. ال�سبب لذلك 

هو ت�شكيل �أوعية دموية جديدة 

فى ال�شبكية التى تنمو فى الرطوبة 

الزجاجية فى العين والتى تقود 

�إلى نزيف فى الرطوبة الزجاجية 

خر �إلى احتمالية  فى العين وفى الآ

ت�شكيل »ندبة« واتلاف فى ال�شبكية 

)ال�شكل 1 و2(.

تكمن �أهمية هذا ال�شكل فى تورط 

ال�شبكية الذى يو�صف من خلال 

نور�سما الدقيقة  وجود عدد من الأ

)تظهر كنقطة حمراء فى ال�شبكية( 

متتابعة بنزيف داخلى لل�شبكية، 

وبعد ذلك بتكوين �أوعية دموية 

ول على �شكل وعاء  جديدة فى الأ

غير طبيعى داخل ال�شبكية. 

 )IRMA(

 intraretinal microvascular(

)abnormalities

�إلى هذه المرحلة ي�سمى »اعتلال 

ال�شبكية« بالذى »لا يتكاثر«)�أى 

»لا يزداد وينت�شر بن�سبة عالية«(. 

بعد ذلك قد تظهر �أوعية دموية �أو 

ت�ستوى ال�شبكية �إلى داخل الرطوبة 

الزجاجية للعين �إما عند ر�أ�س 

الع�صب النظرى �أو فى مكان �آخر 

خيرة  فى ال�شبكية. هذه المرحلة الأ

ت�سمى بـ »ت�شعب اعتلال ال�شبكية« 

 )PDR(

 Proliferative Diabetic

Retinopathy

حينما نقترب من مرحلة التكاثر 

والتزايد يكون العلاج بالليزر 

�إلزامياً.

Cystic macular edema
�أوديما بقعة حوي�صلية

Macular edema with 
retinal detachment

وديما البقعية مع  الأ

انف�صال ال�شبكية

Fig. 4: Differentiation of different types of diabetic 
macular edema as seen by optical coherence tomo-
graphy.

دوديما البقعية كما ظهرت  ال�شكل 4: التفرقة بين �أنواع مختلفة للأ

عن طريق الت�صوير الطبقى الب�صرى المطابق.



Fluorescein angiography also 
allows for detection of avascul-
lar areas of the retina, which 
may exclude successful treatm-
ment of macular edema in case 
of severe ischemia in the cente-
er of the macula. Even newer, 
more sophisticated methods of 
actual imaging of the retina can 
be done by special techniques 
of optical coherence tomograp-
phy (OCT), allowing an intraretin-
nal differentiation of different 
types of edema in the center of 
the retina, the macula (Fig. 4). 
This examination in conjunction 
with careful ophthalmoscopy 
allows also detecting other 
specific subgroups of macular 
edema, which are originating
from tractional forces of vitreo-
ous collagen fibres on the retin-
nal surface in the macular area.

Having all these advanced diagn-
nostic tools at hand, the decis-
sion on the mode of necessary 
treatment in order to safe eye 
sight or even improve visual 
acuity in these conditions can 
be done by the experienced 
retinal specialist. The Eye 
Department at the University 
of Munich (LMU) is highly 
specialized in these technolog-
gies and possible treatment 
options and works on further 
improvement of those. 

The current treatment modali-
ties of diabetic eye disease 
include for diabetic retinopathy 
and diabetic macular edema 
the following options, which 
are currently developing to 
further refinement:
1.	laser treatment 
2.	additional drug administration 

into the eye and later laser 
treatment

3.	vitrectomy as a microsurgical 
approach

خر لتورط ال�شبكية  ي�سمى ال�شكل الآ

وديما البقعية« والتى تتكرر  »بالأ

ب�شكل �أكبر وهو ال�سبب المعروف 

لفقدان الب�صر�أقل حدة، بمعنى 

عدم القدرة على القراءة، وفقد 

�إمكانية قيادة ال�سيارة الخ. هذا 

ما يطلق عليه »ال�ضعف الب�صرى«. 

قد يظهر ال�شكلان معاً فى نف�س 

الوقت �أو قد يتطورا كل �شكل على 

حدى عند نقاط و�أوقات مختلفة. 

وعية  ي�سمح الت�صوير المتقدم للأ

بالفلور�ستين لل�شبكية و�أجهزتها 

الوعائية بالتفرقة وبالتمييز 

لم�صادر ال�سائل الم�سئول عن كثافة 

ال�شبكية فى منطقة البقعة والتى 

وديما البقعية  ت�سمى عندئذ »بالأ

لمر�ض ال�سكر«)ال�شكل 3(. كذلك 

وعية بالفلور�سيين  ي�سمح ت�صوير الأ

اكت�شاف مناطق لا وعائية لل�شبكية 

والتى قد ت�سمح ب�شكل ا�ستثنائى 

وديما البقعية فى  بعلاج ناجح للأ

حالة قلة الدموية المو�ضعية الحادة 

فى مركز البقعة. وب�شكل م�ستجد 

توجد طرق معقدة للت�صور الفعلى 

لل�شبكية من خلال تقنيات خا�صة 

للت�صوير الطبقى الب�صرى المطابق 

)OCT(

optical coherence tomography 

والذى ي�سمح بالتفرقة داخل 

نواع المختلفة  ال�شبكية  بين الأ

دوديما فى مركز ال�شبكية �أى  للأ

البقعة )ال�شكل 4(. هذا الاختبار 

مقترناً بالفح�ص المنظارى الدقيق 

للعين ي�سمح باكت�شاف مجموعة 

دوديما  ثانوية �أخرى دقيقة للأ

البقعية والتى تن�ش�أ من �أو نتيجة 

احتكاك �ألياف كولاجينية زجاجية 

على �سطح ال�شبكية فى منطقة 

البقعة.

دوات التحليلية  مع توافر كل هذه الأ

المتقدمة ف�إن �أخذ القرار بنوعية 

نقاذ الب�صر �أو حتى  العلاج اللازم لإ
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Fig. 5: Scatter laser coagulation scars at the retina 
leading to regression of new vessels at the optic 
nerve head and elsewhere 

ال�شكل5: انت�شار ليزرى لتجلط ندبى فى ال�شبكية يقود �إلى ارتداد 

وعية الدموية الجديدة عند قمة الع�صب الب�صرى وفى  فى الأ

�أماكن �أخرى.

In certain instances these ma-
nagement options have to be 
extended to other procedures, 
depending on the situation of 
the crystalline lens of the eye 
and the intraocular. 

Laser Treatment of 
Diabetic Retinopathy and 
Diabetic Macular Edema

Laser treatment remains the 
gold standard for treatment of 
diabetic retinopathy and diabe-
tic macular edema (compare 
Tab.1).

For diabetic retinopathy the 
multicentered diabetic retino-
pathy study (DRS) (6) has given 
evidence that so-called scatter 
laser photocoagulation (Fig. 
5) of the retina may lead to 
regression of new vessels and 
helps to avoid severe visual 
loss in 50% of treated patients. 
The same study has demon-
strated the four main risk 
factors leading to severe visual 
loss, which can be avoided 
by this treatment (6). In this 

تح�سن حدة الب�صر فى هذه الحالات 

�سيكون من مهام متخ�ص�ص ذو 

خبرة فى ال�شبكية. يتمتع ق�سم الرمد 

فى جامعة ميونخ )LMU( بتقنية 

عالية متخ�ص�صة وباختيارات 

مختلفة للعلاج كما �أنها تعمل على 

التطور الدائم فى هذا المجال:

1-العلاج بالليزر

2-العلاج بعقار �إ�ضافى فى العين 

مع علاج بالليزر بعد فترة.

vitrectomy-3 كمذهب لجراحة 

ميكرو�سكوبية.

فى بع�ض الحالات يجب التو�سع فى 

تلك الاختيارات با�ستخدام �إجراءات 

�أخرى متوقفة على موقف ومكان 

العد�سة البلورية للعين ومقلة العين.

العلاج بالليزر لحالات اعتدال 

وديما البقعية ال�شبكية والأ

يبقى العلاج بالليزر بالعلاج 

الذهبى من اعتلال ال�شبكية 

وديما البقعية. )قارن جدول 1(.  والأ

لقد برهنت درا�سة لاعتلال ال�شبكية 

 DRS عديدة المراكز
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Fig.: 6: Laser treatment for focal diabetic macular edema, resolving after focal 
treatment

دوديما البقعية الب�ؤرية، �إذابة بعد العلاج الب�ؤرى. ال�شكل 6: العلاج بالليزر للأ

Before laser treatment قبل العلاج بالليزر After laser treatment بعد العلاج بالليزر

treatment large areas of the 
retina outside the center of the 
retina are treated with numero-
ous laser spots, which damage 
the severely altered retina and 
help the center of the retina 
to survive for better function. 
Depending on the situation 
several hundreds of laser spots 
up to 2000 spots have to be 
applied to the retina in several 
sessions. This scatter photoc-
coagulation has to be given 
in most instances in different 
sessions, sometimes several 
weeks apart.

Also in diabetic macular 
edema laser treatment proved 
to be the treatment of choice 
in certain types of edema (7). 
In this situation areas with 
retinal thickening are treated 
focally with only a limited 
number of laser spots in order 
to reduce the leaking of retinal 
vessels and thus improving 
visual acuity as much as poss-
sible. In this case mostly less 
than 100 spots at one sess-
sion are given to the altered 
areas of the posterior pole 
of the eye. As seen in Fig. 6, 
especially treatment of focal 
areas of retinal thickening close 
to the center of the macula 
benefit from this treatment. 
Again this treatment modality 
with laser reduced statistically 
visual impairment from diabetic 
macular edema by 50%. The 
chances of improvement are 
less favourable in eyes with diff-
fuse diabetic macular edema, 
in which the entire area of the 
posterior pole of the eye is 
thickened from edema, and in 
cases in which the center of 
the fovea is ischemic at the 
time of laser treatment. Thus 
screening of all patients with 
diabetes - even those with 

diabetic retinopathy study

ب�أن بما ي�سمى »بانت�شار وت�شتت 

التجلط ال�ضوئى بالليزر« )ال�شكل 5( 

وعية  لل�شبكية قد يقود �إلى ارتداد لأ

دموية جديدة وت�ساعد على تجنب 

فقدان حاد للب�صر فى 50% لمر�ضى 

يخ�صعون للعلاج. كما �أو�ضحت 

نف�س الدرا�سة �أربع عوامل �أ�سا�سية 

خطرة والتى تقود �إلى فقدان حاد 

للب�صر والتى يمكن تجنبها بالعلاج 

)6(. بهذا العلاج يتم مداواة مناطق 

كبيرة لل�شبكية خارج مركز ال�شبكية 

بنقاط )بقع( عديدة بالليزر والتى 

تدمر ال�شبكية ال�شديدة التحول 

والتغير وت�ساعد مركز ال�شبكية 

داء �أف�ضل.  على البقاء )حياً( لأ

متوقفاً على الحالة ف�إنه يجب 

ا�ستخدام مئات من البقع الليزرية 

قد ت�صل �إلى 2000 بقعة لل�شبكية 

فى جل�سات عدى. هذا الت�شتت من 

التجلط ال�ضوئى يجب �أن يعطى فى 

معظم الحالات فى جل�سات متفرقة 

عيان على عدة �أ�سابيع  فى بع�ض الأ

متفرقة.

�أثبت العلاج بالليزر فى حالات 

وديما البقعية ب�أنه فر�صة فى  الأ

وديما )7(.  نواع الأ حالات معينة لأ

فى تلك الحالات تعالج  المناطق 

التى بها تكثيف �أو تغليظ لل�شبكية 

ب�شكل مركزى بعدد محدود من البقع 

الليزرية لكى تيم التقليل من تر�شيح 

وعية الدموية لل�شبكية ومن  الأ

ثم تح�سن حدة الب�صر على القدر 

الم�ستطاع. ت�ستخدم فى هذه الحالة 

حوالى �أقل من 100 بقعة �أو نقطة 

فى الجل�سة الواحدة للمناطق المبدلة  

)التى يجب تغيرها( للقطب الخلفى 

للعين. كما نرى فى ال�شكل رقم 

)6( ف�إن العلاج الخا�ص للمناطق 

المركزية لكثافة ال�شبكية بجانب 

مركز البقعة ت�ستفيد من هذا العلاج. 

good visual acuity - is necess-
sary to find those patients in 
which laser treatment is of 
benefit for the patient’s visual 
acuity. The earlier treatment is 
given, the better the final visual 
outcome will be.

Drug Administration 
into the Eye and later 
Laser Treatment

Unfortunately, so far, no realis-
tic pure systemic medical 
therapy has proven to be effect-
tive for diabetic retinal disease 
besides optimum metabolic 
control and blood pressure 
control. In addition laser treatm-
ment is statistically effective in 
about 50% of cases and only 
improves its efficacy if patients 
are treated early enough. This 
current situation has lead to 
intensive search for further imp-
provement to treat all those pat-
tients in which laser treatment 
is not sufficient to stabilize the 
disease of the eyes. At present 
there are two avenues in the 
current treatment options: One 
is to combine local intravitreal 
pharmacologic therapy to laser 
treatment. The other is to 
improve surgery for diabetic 
macular edema and diabetic 
retinopathy.

مرة �أخرى ف�إن هذه الو�سيلة للعلاج 

بالليزر تقلل �إح�صائياً من ال�ضعف 

وديما البقعية  الب�صرى من الأ

بن�سبة 50%. فر�ص التح�سن تكون 

�ضعيفة فى الحالات التى تنت�شر 

وديما البقعية والتى تكون  فيها الأ

فيها المنطقة القطبية الخلفية للعين 

وديما وفى الحالات  كثيفة من الأ

التى يعانى فيها مركز النقرة من 

قلة الدموية المو�ضعية فى وقت 

العلاج بالليزر. لذلك ف�إن الفح�ص 

الوم�ضائى لكل المر�ضى الذين 

يعانون من مر�ض ال�سكر – حتى 

ه�ؤلاء الذين يتمتعون بحدة ب�صرية 

جيدة – لازمة لاكت�شاف المر�ضى 

الذين يكون العلاج بالليزر ذى 

فائدة للحدة الب�صرية للمر�ضى.

فكلما �أعطى العلاج فى المراحل 

ولية كلما كان الناتج النهائى  الأ

»الب�صر« جيداً.

ا�ستخدام العقار فى العين ثم 

العلاج بالليزر

�سف ال�شديد و�إلى هذا المدى فلم  للأ

يثبت �أى علاج  واقعى نظامى طبى 

�صافى فعاليته لمر�ض ال�شبكية 

الديابيطية �إلى جانب ال�ضبط 

والتحكم المثالى الميتابولزمى 

�ضافة �إلى  و�ضبط �ضغط الدم. بالإ
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Fig. 7: Vitreoretinal microsurgery (=vitrectomy), intraocular laser therapy, and 
intravitreal tamponade with gas for treatment of vitreous hemorrhage and 
retinal detachment

ال�شكل 7: جراحة ميكرو�سكوبية فى الرطوبة الزجاجية فى العين، العلاج بالليزر فى المقلة 

وال�سد فى الج�سم الزجاجى بالغاز كو�سيلة لعلاج النزيف الزجاجى وانف�صال ال�شبكية.

Only recently, it could be de-
monstrated that drugs injected 
into the eye can be safely 
administered, and thus give 
high enough doses of drugs 
directly into the vicinity of the 
target tissue, the retina. This 
approach proofs to be useful 
in order to avoid systemic side 
effects and improve efficacy. 
The drugs currently in use are 
steroids and drugs blocking 
the formation of the vascular 
endothelial growth factor (Anti-
VEGF therapy). Both agents 
act against the increased 
permeability of diseased blood 
vessels and against the format-
tion of new blood vessels.

Clinical experience has demons-
strated that intravitreal injection 
of 4 mg of triamcinolone is able 
to reduce macular edema and 
to improve visual acuity. Howe-
ever, after 3 months recurrence 
of the macular edema can be 
observed frequently. Thus, we 
recommend combining this 
treatment with additional focal 
laser treatment at the time
of disappearance of the major 
part of the edema. The laser 
treatment can be guided by the 
results of fluorescein angiograp-
phy of the retina. One drawb-
back of this treatment with
triamcinolone is a potential 
secondary increase of intra-
ocular pressure, which needs 
pressure monitoring and 
eventually treatment. For this 
reason other steroids, such as 
dexamethasone, are currently 
under investigation for avoida-
ance of intraocular pressure 
rise and possibly better final 
results.

The use of anti-VEGF-subs-
stances, such as bevacizumab 
(Avastin®) or ranibizumab 

(Lucentis®) is suggesting an 
important potential efficacy 
not only for diabetic macular 
edema (9), but also for treating 
neovascularization of the retina 
and even neovascular glaucom-
ma associated with late stages 
of diabetic retinopathy (10).
The experience with these new 
substances, injected into the 
vitreous, are very promising in 
either reducing neovascularizat-
tion and/or macular edema, 
and in reducing the need of 
additional vitreous surgery or 
facilitating necessary vitreoretin-
nal surgery in very complex 
situations. So far, the use of 
these new substances, which 
are already evaluated for the 
treatment of age related macul-
lar degeneration, needs further 
research. The clinical relevant 
evidence is currently under 
investigation to answer the 
question weather this intravi-
treal medical treatment needs 
additional laser treatment
to what extent in order to halt 
the progression of diabetic 
retinopathy and which drug 
is optimum in which situation 
of diabetic retinopathy and 
diabetic macular edema. 
Several studies are performed 
currently to find out these 

ذلك ف�إن العلاج بالليزر فعال 

�إح�صائياً فى حوالى 50% من 

الحالات ويثبت فعاليته وجدواه 

فقط �إذا بد�أ المري�ض العلاج مبكراً. 

وقد قاد هذا الموقف الحالى �إلى 

�أبحاث مكثفة لعلاج ه�ؤلاء المر�ضى 

الذين يكون العلاج بالليزر غير 

فعال ومجدى لتر�سيخ وتثبيت 

وتلر�سيخ المر�ض فى العيون. 

يوجد فى الوقت الحالى طريقتان 

ول  لاختيارات العلاج الحا�ضرة الأ

هو مزج العلاج العقارى المو�ضعى 

فى الرطوبة الزجاجية فى العين 

خر  �إلى جانب العلاج بالليزر والآ

هو التطور من ا�ستخدام الجراحة 

دوديما البقعية واعتلال ال�شبكية. للأ

ن تمت �إمكانية حقن العقار  فقط الآ

�إلى داخل العين ب�أمان ومن ثم 

�إعطاء جرعات كافية للعقار ب�شكل 

ن�سجة  مبا�شر �إلى المقربة من الأ

الهادفة �ألا وهى ال�شبكية. تثبت 

هذه الطريقة ب�أنها مفيدة لتجنب 

�آثار جانبية نظامية كما �أنها تثبت 

دوية الم�ستخدمة  ب�أنها فعالة. الأ

حالياً هى ال�ستيوويد وعقارات 

تعوق ت�شكيل وتكوين عامل النمو 

 .)Anti-VEGF( النظامى الوعائى

هذان العاملان يعملان �ضد زيادة 

وعية الدموية المري�ضة  نفاذ الأ

و�ضد تكوين �أوعية دموية جديدة. 

و�أو�ضحت الخبرة ال�سريرية ب�أن 

الحقن فى الج�سم الزجاجى 

 triamcinolone لـ 4 مجم من الـ

وديما البقعية  يمكن �أن يقلل من الأ

وتح�سن من حدة الب�صر. على الرغم 

من ذلك ف�إنه بعد ثلاثة �أ�شهر يمكن 

وديما البقعية �أكثر  م�شاهدة تكرار الأ

ف�أكثر.

لذا نو�صى بدمج هذا العلاج مع 

العلاج �إ�ضافى محدود لليزر فى 

وديما.  كبر للأ وقت اختفاء الجزء الأ

يمكن توجيه العلاج بالليزر على 

وعية  ح�سب نتائج ت�صوير الأ

بالفلور�سين لل�شبكية. العائق الوحيد 

للعلاج بالـ triamcinolone هو 

الزيادة الثانوية الجزئية لل�ضغط 

فى المقلة والذى يحتاج �إلى كبح 

دائم لل�ضغط وحتماً علاج. لهذا 

ال�سبب ف�إن �ستيرويد )�شبيهات 

الكول�سترول( �أخرى مثل

ن تحت  dexamethasone يقعون الآ

الملاحظة والتجربة لتجنب زيادة 

ال�ضغط فى المقلة واحتمال الح�صول 

على نتائج نهائية �أف�ضل.

 VEGF ا�ستخدام مواد م�ضادة للـ

bevacizumab Avastin® مثل

ranibizumab  Lucentis® أو�

قد يقدم �شكل فعال لي�س فقط 

وديما البقعية )9( ولكن �أي�ضاً  للأ

كعلاج لتكون �أوعية جديدة لل�شبكية 

�أو حتى �أوعية جديدة للجلوكوما 

مقترنة بمراحل متقدمة من اعتلال 

ال�شبكية )10(. المتمر�س بهذه 

المواد الجديدة والتى يتم حقنها 

فى الرطوبة الزجاجية للعين واعدة 

جداً بالن�سبة لتقليل تكوين �أوعية 

وديما البقعية وفى  جديدة و/ �أو الأ

�ضافى للجراحة  تقليل الاحتياج الإ

�أو ت�سهيل العملية الجراحية لل�شبكية 

الزجاجية اللازمة فى حالات معقدة 

جداً.
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Fig. 8: Removal of epiretinal tissue to release distortion of the retina and to 
treat macular edema from tractional forces at the macula

عوجاج ولعلاج  لتواء والأ ن�سجة فوق ال�شبكية لتحرير ال�شبكية من الأ ال�شكل 8: �إزالة الأ

وديما البقعية من قوة الاحتكاك عند البقعة. الأ

• Severe non clearing vitreous hemorrhage
• Dense preretinal hemorrhage (subhyaloidal hemorrhage)
• Tractional retinal detachment +/ - involvement of the macula
• Ghost cell glaucoma 
• Macular edema (especially with tractional component)

Indications for Vitreoretinal Surgery for Diabetic Eye Disease

Table 3: Indications for vitreoretinal surgery for diabetic eye disease.

الجدول 3: م�ؤ�شرات للجراحة فى الرطوبة الزجاجية فى العين لمر�ض العين الديابيطى.

results (9,10).  So far, there is 
good evidence for the comb-
bined action of intravitreal 
drugs and laser treatment in 
diabetic eye disease.

One other very new option for 
prevention of diabetic changes 
at the vitreoretinal interface is 
pharmacologic vitreolysis. This 
treatment aims at the induct-
tion of a separation of vitreous 
fibrils from the retinal surface, 
which can act as a scaphold for 
new vessels growing into the 
vitreous. This new approach is 
currently under investigation 
(11) and is considered experim-
mental so far. 

Surgery for 
Diabetic Retinopathy and 
Diabetic Macular Edema

The third therapeutic option 
for treatment of diabetic eye 
disease is vitreoretinal surgery, 
which can be combined with 
anterior segment cataract surg-
gery, if necessary. The indicat-
tions for this surgery in diabetic 
retinopathy and diabetic macul-
lar edema are summarized in 
Table 3.

Vitrectomy is a highly deve-
loped and often difficult 
surgical procedure, in which 
opacities within the eye, and 
scar tissue, acting as tractional 
force on the retina, can be 
removed. These conditions 
may develop in patients having 
not being identified for timely 
laser surgery or in eyes not 
responding to appropriate laser 
treatment.
Vitrectomy is an endoscopic 
procedure in which three ports 
are made about 4 mm posterior 
to the border (limbus) between 
the cornea and sclera. There is 

Disease Severity Level Findings Observable upon Dilated 
Ophthalmoscopy

Diabetic Macular 
Edema
• Apparently Absent

Diabetic Macular 
Edema
• Present

No retinal thickening or hard exudates in 
posterior pole

• Mild Diabetic Macular Edema
Some retinal thickening or hard exudates 
in posterior pole but distant from the center 
of the macula

• Moderate Diabetic Macular Edema
Retinal thickening or hard exudates 
approaching the center of the macula but 
not involving the center

• Severe Diabetic Macular Edema
Retinal thickening or hard exudates involving 
the center of the macula
 

Table 2:  Diabetic macular edema disease severity scale.

وديما البقعية. الجدول 2: ميزان حدة مر�ض الأ

 �إلى هذا الحد ف�إن ا�ستخدام تلك 

المواد الجديدة والتى تم اختبارها 

فعلًا لعلاج التحلل البقعى المقترن  

بال�سن مازال يحتاج �إلى �أبحاث 

�أخرى. هذا الدليل ال�سريرى المقترن 

مو�ضوع حالياً تحت الاختبار لكى 

ل فيما �إذا  جابة على الت�سا�ؤ يتم الإ

كان هذا العلاج الطبى فى الج�سم 

الزجاجى يحتاج �إلى علاج �إ�ضافى 

بالليزر و�إلى �أى مدى لكى يتم توقف 

هذا التقدم فى اعتلال ال�شبكية وما 

مثل لحالات  اعتلال  هو العقار الأ

وديما البقعية. ال�شبكية والأ

تقام حالياً عدة درا�سات للبحث فى 

تلك النتائج )9، 10( �إلى هذا المدى 

فهناك برهان جيد للت�أثير المزدوج 

للعقار فى الج�سم الزجاجى وعلاج 

الليزر فى مر�ض العين الديابيطى.

�أختيار جديد �آخر لتجنب تغيرات 

ديابيطية فى �سطح ال�شبكية 

الزجاجية هو الـ vitreolysis. يهدف 

هذا العلاج �إلى الحث لف�صل الليفية 

الزجاجية ال�صغيرة من �سطح 

ال�شبكية والتى يمكن �أن تت�صرف 

وعية دموية جديدة  كـ scaphold لأ

تنمو فى المنطقة الزجاجية. هذه 

الطريقة الجديدة مو�ضوعة حالياً 

تحت البحث )11( ويراعى اختبارياً 

�إلى هذا الحد.

وديما  الجراجة لاعتلال ال�شبكية وللأ

البقعية

الاختيار الثالث العلاجى لمر�ض 

العين الديابيطى هو الجراحة 

لل�شبكية الزجاجية والتى يمكن 

دمجها مع الجراحة لمقطع العد�سة 

مامية )cataract( �إذا لزم  الكدرة الأ

مر. الدلائل لتلك الجراحة لاعتدال  الأ

دوديما القبعية ملخ�صة  ال�شبكية والأ

فى الجدول رقم 3.
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one infusion line through which 
the removed volume of the 
vitreous is constantly replaced. 
Through the other two openi-
ings, less than 1.0 mm wide, 
instruments and light can 
be brought into the eye for 
mani-pulation and removal of 
diseas-ed tissue. The main act-
tion in this surgery is removal 
of tissue with a suction- and 
cutting-device. 
The surgeon is observing his 
manoeuvres with an operating 
microscope at high magnificat-
tion in order to work possibly at 
a level of a tenth of a millimet-
tre. With the help of manipulati-
ing substances, such as the 
heavy liquid perfluorcarbon 
(PFCL) detached retina can be 
brought back into its normal 
position in cases of retinal 

detachment. At the same time 
of this procedure also laser 
treatment to the retina can be 
applied endoscopically. 
Typically up to 1000 spots of 
laser are applied. At the end of 
surgery the eye is filled with 
fluid used during surgery (bala-
anced salt solution), which is 
spontaneously replaced within 
a few days by the normal vitreo-
ous fluid, which makes up to 
98% of the normal vitreous, 
which has been removed. In 
cases with retinal detachment 
the vitreous cavity has to be 
filled with air or a specific air/
gas mixture, which holds the 
retina in place until the retina is 
stable after laser photocoagulat-
tion resulting in scarring adhes-
sions between the retina and 
the underlying tissue. This gas 

16 16

يعتبر »vitrectomy« �إجراء متطور 

حيان عملية  جداً وفى بع�ض الأ

جراحية �صعبة والتى فيها العتمة 

)الكمدة( داخل العين وندبة الت�سيح 

يمثلان قوة احتكاكية فى ال�شبكية 

والتى يمكن �إزالتها. 

هذه العوامل يمكن �أن تتطور عند 

مر�ضى لم يتم التعرف عليهم فى 

جراء جراحة  الوقت المنا�سب لإ

بالليزر �أو عند عيون لا ت�ستجيب 

لعلاج منا�سب بالليزر.

 »vitrectomy« هو �إجراء منظارى 

والتى يتم فيه ثلاث فتحات خلفية 

حوالى 4 مم عند الحافة ما بين 

القرنية وال�صلبة )وهو غ�شاء ن�سيجى 

قا�س ليفى خارجى مغط للعين كلها 

ما عدا القرنية(. هناك خط واحد 

دخال �سائل فى الوريد الذى من  لإ

خلاله يتم ا�ستبدال ثابت للكمية 

المزالة من الرطوبة الزجاجية فى 

العين. �أما من خلال الفتحتين 

خرتين عر�ضهما �أقل من الأ

1.0 مم يمكن �إدخال �أدوات ونور 

�إلى العين للعلاج اليدوى و�إزالة 

جراء  �أن�سجة مري�ضة وم�صابة. الإ

�سا�سى فى هذه الجراحة هى �إزالة  الأ

الن�سيج ب�آلة م�ص وق�ص. ويلاحظ 

الجراح هذه العملية �أو المناورة 

بميكرو�سكوب جراحى للتكبير 

والت�ضخيم لكى ي�ستطيع العمل عند 

م�ستويات الع�شر من المليمتر.

بم�ساعدة مواد علاجية مثل ال�سائل 

 )PFCL( الثقيل للبيرفلوكاربون

لل�شبكية المف�صولة يمكن �إرجاعها 

�إلى و�ضعها الطبيعى فى حالات 

انف�صال ال�شبكية. فى نف�س الوقت 

جراء يمكن ا�ستخدام العلاج  لهذا الإ

بالليزر لل�شبكية عن طريق المنظار. 
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bubble disappears out of the 
eye usually within two to three 
weeks, and is again spontaneo-
ously replaced by the vitreous 
fluid. Only in the most severe 
situations with tractional retinal 
detachment and severe risk of 
rebleeding the vitreous cavity 
may be filled with so-called 
silicone oil (polydimethylsiloxa-
nes), which usually remains
within the eye for a very prol-
longed period of time and has 
to be removed later, if possible. 
There are patients who have 
an opaque lens (cataract) at the 
same time, when vitreoretinal 
surgery is necessary. In our 
hands it has been of advantage 
to combine cataract surgery in 
these instances with implantat-
tion of an intraocular artificial 
lens at  the time of the planned 
vitreoretinal surgery during 
one single surgical procedure. 
These combined procedures 
safe the patient usually from 
additional and repeated 
surgery, if the surgeon is able 
to cope with all the complex 
situations in a given patient 
(Fig. 7). 

The typical diabetic patient for 
this surgical procedure has 
suffered from visual loss after 
vitreous hemorrhage and/or 
associated retinal detachment. 
Most of these patients are a 
type II diabetic, which means 
they are usually of older age 
and therefore have lens opacit-
ties at the same time. Mostly 
these eyes have already severe 
damage from retinal vascular 
changes. Because of limited 
diagnostic possibilities due to 
hemorrhage within the eye, 
individual chances for improvem-
ment are difficult to predict 
and depend largely also on the 
individual skills of the vitreoretin-

nal surgeon. However, despite 
such very complex situations, 
useful visual acuity can be 
restored, almost as a rule for 
most patients. Large trials have 
underscored the evidence for 
the use of this surgical proce-
dure in diabetic retinopathy 
(12).

Besides the use of vitrectomy 
for proliferative diabetic retino-
pathy, more recently vitrect-
tomy techniques are also used 
to treat certain types of diffuse 
diabetic macular edema. Appare-
ently vitrectomy with removal 
of epiretinal tissue and also 
the inner limiting membrane 
of the retina (13) can resolve 
this type of macular edema and 
lead to improvement of visual 
acuity. In this surgery tiny and 
thin membranes at the retinal 
surface can be removed, which 
sometimes lead to distortion 
of the retina and thus to visual 
impairment (Fig. 8). The indicat-
tion and the decision whether 
laser surgery, pharmacologic 
intravitreal therapy, or vitrect-
tomy is superior in a given 
patient depends on the results 
of the different diagnostic tests 
as described above, and the 
individual surgeons experience 
and decision. 

During the last few years this 
surgery has evolved into a 
highly sophisticated procedure, 
in which many developments 
have improved the final results 
in the hands of the experie-
enced ophthalmic surgeon 
being a vitreoretinal specialist. 
Future developments include 
the combination of pharmacol-
logic intravitreal therapy, laser 
therapy and vitreoretinal surg-
gery for further improvements 
of the visual results for the 

ب�شكل نمطى يمكن ا�ستخدام �إلى 

1000 بقعة بالليزر. فى نهاية 

الجراحة �ستكون العين ممتلئة 

بال�سائل الم�ستخدم �أثناء الجراحة 

)محلو ل ملح متوازن( والذى يتم 

ا�ستبداله تلقائياً خلال �أيام بال�سائل 

الزجاجى العادى والذى �سيمثل 

98% من ال�سائل الزجاجى الطبيعى 

التى تم �إزالته. فى حالات انف�صال 

ال�شبكية يجب ملئ التجويف 

الزجاجى بالهواء �أو بهواء معين 

خليط من الغاز والذى يدعم ويم�سك 

ال�شبكية فى مكانها �إلى �أن تثبت 

بعد التجلط ال�ضوئى لليزر والذى 

ينتج عند الت�صاق ما بين ال�شبكية 

ن�سجة التحتية. وعادة يختفى  والأ

فقعات الغاز من العين فى خلال 

�أ�سبوعين �إلى ثلاثة ويتم ا�ستبداله 

مرة �أخرى ذاتياً بال�سائل الزجاجى. 

فقط فى الحالات الحادة لانف�صال 

ال�شبكية نتيجة احتكاك وفى حالة 

الخطر ال�شديد من �إعادة النزيف 

يمكن ملئ التجويف الزجاجى بما 

ي�سمى بزيت ال�سيليكون 

)polydimethylsiloxanes( والذى 

عادة يبقى داخل العين لمدة مطولة 

من الوقت والذى يجب �إزالته بعد 

ذلك �إذا �أمكن. هناك بع�ض المر�ضى 

لديهم عد�سة معتمة )كاتارامت( فى 

نف�س الوقت الذى يحتاجون فيه �إلى 

جراحة فى ال�شبكية الزجاجية. فى 

حوزتنا كانت ميزة لمزج جراحة 

الكاتاراكت فى تلك الحالات الترقيد 

)الزرع( لعد�سة �صناعية فى المقلة 

فى وقت العملية الجراحية لل�شبكية 

الزجاجية المخطط لها فى �أثناء 

�إجراء جراحى واحد.

جراءات الممزوجة تنقذ  هذه الإ

المري�ض عادة من �إعادة الجراحة 

�أو جراحات �إ�ضافية �إذا ا�ستطاع 

الجراح التعامل بكل المواقف 

المعقدة عند المري�ض )ال�شكل 7(.

مري�ض ال�سكر العادى المقدم لهذا 

جراء الجراحى كان يعانى  الإ

من فقدان الب�صر بعد نزيف فى 

الرطوبة الزجاجية فى العين و/ �أو 

م�صاحباً انف�صال ال�شبكية. معظم 

 II ه�ؤلاء المر�ضى هم من النوع

لمر�ض ال�سكر بمعنى �أنهم عادة كبار 

ال�سن وبالتالىكانوا يعانون فى نف�س 

الوقت من عتمة فى العد�سة.

تعانى عادة تلك العيون من �ضرر 

وعية  بالغ ب�سبب تغيرات كثيرة للأ

فى ال�شبكية. ب�سبب احتمالات 

الت�شخي�ص المحدودة الناتجة عن 

نزيف فى العين تكون التغيرات 

الفردية للتح�سن �صعبة التنب�ؤ بها 

كما �أنها تعتمد على المهارة الفردية 

لجراح ال�شبكية الزجاجية. على 

�أى حال وبالرغم من تلك المواقف 

المعقدة ال�صعبة ف�إنه يمكن ا�ستعادة 

حدة الب�صر الم�ستخدمة كقاعدة 

لمعظم المر�ضى. �أكدت التجارب 

والمحاولات العديدة دليل ا�ستخدام 

جراء الجراحى فى اعتلال  هذا الإ

ال�شبكية )12(.

 vitrectomy إلى جانب ا�ستخدام الـ�

لاعتلال ال�شبكية المت�شعب ف�إن 

تقنيات حديثة للـ vitrectomy قد 

تم ا�ستخدامها لعلاج �أنواع محددة 

وديما البقعية. لانت�شار الأ

من الوا�ضح �أن vitrectomy مع 

�إزالة �أن�سجة فوق ال�شبكية وكذلك 

الغ�شاء الداخلى المحدود لل�شبكية 

)13( يمكن �أن يجتاز هذا النوع من 

وديما البقعية ويقود �إلى تح�سن  الأ

حدة الب�صر. فى هذه الجراحة 

غ�شية البالغة ال�صغر والرفيعة  الأ

على �سطح ال�شبكية يمكن �إزالتها 

حيان تقود �إلى  والتى فى بع�ض الأ

التواء على ال�شبكية ومن

 ثم �ضعف فى النظر. )ال�شكل 8(. 

الدلائل والقرار ما �إذا كانت الجراحة 
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individual patient with diabetic 
eye complications.

Conclusions

Diabetic eye disease needs 
attention from the patient and 
the physician as well. So far, 
the current treatment possibi-
lities, but also the dangers of 
this devastating eye disease 
are underestimated. With 
proper metabolic control includi-
ing much of the eye problems 
can be prevented. Screening 
of all diabetic patients for the 
presence of absence of diabe-
tic retinopathy and diabetic 
macular edema is mandatory in 
order to apply timely and stage 
dependent therapy. Modern 
ophthalmology gives for each 
individual patient hope to avoid 
visual impairment or even 
blindness from diabetic eye 
disease.
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بالليزر، العلاج العقارى فى الج�سم 

ولية  الزجاجى �أو vitrectomy له الأ

عند المر�ض يتوقف على نتائج 

الاختبارات للت�شخي�صات المختلفة 

كما ذكر �أعلاه وعلى ح�سب الخبرة 

والقرار للجراح كل على حدى.

خلال ال�سنوات القليلة الما�ضية 

تطورت هذه الجراحة تدريجياً �إلى 

�إجراء معقد جداً والتى فيها تح�سنت 

النتائج نتيجة التطور الذى حدث 

عند جراحى العيون ذوى خبرة 

وتحولهم �إلى متخ�ص�صين فى 

ال�شبكية الزجاجية.

تحتوى التطورات الم�ستقلبية على 

توليفة من العلاج العقارى فى 

الج�سم الزجاجى، العلاج بالليزر 

والجراحة لل�شبكية الزجاجية 

لتح�سن �أكبر فى نتائج الب�صر 

للمر�ضى كل على حدى والذين 

يعانون من تعقيدات فى عيونهم 

نتيجة مر�ض ال�سكر.

الخاتمة

يحتاج مر�ض العين الديابيطى 

�إلى انتباه لي�س فقط من قبل 

المري�ض ولكن من قبل الطبيب 

�أي�ضاً. وهكذا ف�إن �إمكانيات العلاج 

تلاف  الحالى وكذلك خطر الإ

الوعائى لهذا المر�ض للعين مازال 

ي�ستهان بهما. يمكن تدارك  ومنع 

الكثير من م�شاكل العين �إذا كان 

الفح�ص مت�ضمناً ميتابولزم ملاتم. 

الفح�ص الوم�ضائى لكل مر�ضى 

ال�سكر الذين يعانون من �أعتلال 

وديما البقعية �أو الذين  ال�شبكية والأ

لم ي�صيبوا بهما بعد يجب �أن يكون 

�إلزامياً لكى يتم تناول العلاج 

المنا�سب ح�سب المرحلة التى بها 

المري�ض �أو الوقت الذى يقدم فيه 

العلاج.

مل لكل  يعطى الفح�ص المنظارى الأ

مري�ض على حدى لتجنب ال�ضعف 

الب�صرى �أو حتى فقدان النظر من 

مر�ض العين الديابيطى. 
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Trigeminal Neuralgia, 
Hemifacial Spasm
and other Neurovascular 
Compression Syndromes 

�ألم الع�صب المثلث 

التوائم ت�سبح ن�صف الوجه

ن�ضغاط  وتناذرات الإ

الع�صبي الوعائي  

A variety of medical, especially
neurological disorders is 
considered to be caused by 
compression of a cerebral 
vessel on a cranial nerve in 
the posterior cerebral fossa. 
These disorders include 
trigeminal neuralgia, caused by 
a compression of the trigemin-
nal nerve, hemifacial spasm 
caused by compression of the 
facial nerve;  less common are 
positional vertigo or tinnitus 
caused by compression of 
the 8th nerve and glossophar-
ryngeal neuralgia caused by 
compression of the 9th nerve. 
As an exception compression 
of the left vagal nerve on the 
medulla has been described to 
cause hypertension.

The primary treatment of 
these neurovascular compress-
sion syndromes, who create a 
pathologocial hyperexcitation 
with tic-like pain or sudden 
facial twitches are anticonvuls-
sive drugs as carbamazepine, 
gabapentin or phenytoine. If 
these drugs are not sufficient 
any more or side effects overw-
weigh, invasive procedures 
are considered. Microvascul-
lar decompression is a well 
established surgical treatment 

with microsurgical preparation 
of the nerve, removing the off-
fending vessel and interponing 
a tiny prosthesis to protect the 
nerve. Nowadays we are able 
to demonstrate the offending 
vessel already in high resolut-
tion MRI. This allows us to 
select patients for the appropria-
ate treatment.

In the following sections, the 
most common neurovascular 
compression syndromes will 
be described and the therapeut-
tic options presented.

1) Trigeminal neuralgia
Trigeminal neuralgia is accord-
ing to the definition of the 
International Association of 
Pain (IASP) characterized by 
sudden, usually unilateral, 
severe stabbing recurrent pains 
in the distribution of  the fifth 
cranial nerve (trigeminal nerve). 
Usually the pain is distributed 
in one or two, seldomly in all 
three branches of the trigemin-
nal nerve (Fig.1) The pain 
attacks last from seconds to 
minutes. Some attacks may 
even persist for several days. 
Pain can be triggered by air 
draught, talking, eating, drinki-
ing, laughing, brushing teeth, 

يُعتبر العديد من الا�ضطر ابات 

المر�ضية وخا�صة الع�صبية ناجمة 

عن �إن�ضغاط الع�صب القحفي 

وعية الدماغية في  بوا�سطة الأ

الحفرة المخية الخلفية. ت�ضم هذه 

�ضطرابات �ألم الع�صب مُثلث  الأ

التوائم والناجم عن �أن�ضغاط 

الع�صب مثلث التوائم. ت�شنج 

ن�صف الوجه الناجم عن �إن�ضغاط 

قل �شيوعاً  الع�صب الوجهي, والأ

دوار الو�ضعة �أو الطنين الناجم عن 

ان�ضغاط الع�صب الثامن. بينما �ألم 

الع�صب البلعومي الل�ساني ناجم عن 

ان�ضغاط الع�صب التا�سع. وب�شكل 

ا�ستثنائي �إن ان�ضغاط الع�صب 

ي�سر على النخاع ي�ؤدي �إلى  المبهم الأ

ارتفاع توتر �شرياني.

ولية لمتلازمات  �إن المعالجة الأ

ن�ضغاط الوعائي الع�صبي والتي  الأ

ت�سبب قلق مر�ضي �شديد مع �ألم 

كدقات ال�ساعة �أو نق�ضا ت وجهية 

مفاجئة يكون با�ستعمال م�ضادات 

carbاالاختلاج مثل الكاربامازبين

bamazepine غابابتين

gabapentin ,�أو الغينتوئين 

دوية  phenytoine. �إذا لم تكفي الأ

�أو ازدادت ت�أثيراتها الجانبية يمكن 

عندئذ ا�ستخدام الطرق الغازية 

invasive  والتي تعتمد على �إزالة 

وعية الدقيقة جراحياً  �ضغط الأ

وفائدة هذه الطريقة مثبتة حيث يتم 

تح�ضير الع�صب بالجراحة الدقيقة 

بعد ذلك, ثم �إزالة الوعاء ال�ضاغط  

تطبيق طعم �صنعي �صغير لحماية 

الع�صب .يتم حالياً تحديد الوعاء 

ال�ضاغط بوا�سطة MRI عالي الدقة 

الذي ي�سمح لنا باختيار المعالجة 

المنا�سبة للمر�ضى.

�سيتم و�صف تناذرات ان�ضغاط 

ق�سام  ع�صاب الوعائية خلال الأ الأ

اللاحقة و�شرح الخيارات العلاجية 

المنا�سبة.

1( �ألم الع�صب مثلث التوائم: 

لم  لقد عرفت الجمعية الدولية للأ

)IASP( �ألم الع�صب مثلث التوائم 

ب�أنه �ألم مفاجىء وحيد الجانب 

عادة جارح ب�شدة متردد ي�سير على 

م�سار الع�صب القحفي الخام�س 

)الع�صب مثلث التوائم( عادة فرع 

واحد �أو اثنين ونادراً على م�سير 

الفروع الثلاثة )�شكل1( تدوم 

لم ثوان �إلى دقائق, بع�ض  هجمات الأ

الهجمات قد تدوم �أيام قد يُحر�ض 

لم بلع الهواء, ال�شرب, ال�ضحك,  الأ

�سنان, الحلاقة, �أو لم�س  تن�ضيف الأ
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shaving, or otherwise touching 
the face. 

Rarely trigeminal neuralgia is 
caused by tumors along the 
nerve or multiple sclerosis. 
However for the majority of 
the cases, a vascular loop with 
a compressive effect on the 
nerve near the brainstem can 
be demonstrated with MRI 
(Fig.2).

Primary treatment consists of 
medication as tegretol (carb-
bamazepine), phenytoin, gaba-
pentin and pregabalin. If the 
pain does not respond to the 
drugs or severe side-effects occ-
cur, especially with high doses, 
invasive procedures as destruct-
tive percutaneous methods or 
microvascular decompression 
(MVD) has to be considered. If 
a tumor has been diagnosed, 
usually surgical removal or 
stereotactic irradiation can be 
taken into consideration. In case-
es of proven multiple sclerosis 
a percutaneous radiofrequency 
lesion should be performed.

Patients with refractory idiop-
pathic or typical trigeminal neur-
ralgia however, should undergo 
microvascular decompression 

as introduced by Peter Jann-
netta. This surgery is the only 
curative treatment with proven 
long-term results. 
In contrast to other destructive 
methods, excellent outcomes 
for more than 25 years are 
yielded, resulting in freedom 
from pain, preservation of 
nerve function and quality of 
life. 

MVD as surgical procedure 
aims to remove a so-called 
compression by a arterial or 
venous vessel. An suboccipital 
approach behind the ear is chos-
sen. Via an opening in the skull 
of 3x2 cm, the trigeminal nerve 
is exposed in the posterior 
cranial fossa with microsurgic-
cal techniques and the contact 
between the vascular loop and 
the root entry zone of the cran-
nial nerve near the brain stem 
is identified. 
The blood vessel is then caref-
fully removed from the nerve 
and slightly displaced. In order 
to prevent the vessel from 
falling back into its former posit-
tion, a small prosthesis (usually 
a piece of goretex, 3x5mm in 
size) is interponed between off-
fending vessel and the trigemin-
nal nerve (Fig.3 a and b).

روام  الوجه. من النادر �إن ت�سبب الأ

على م�سار الع�صب �أو الت�صلب 

اللوبحي �ألم الع�صب مثلث التوائم.

مع ذلك ف�إن غالبية الحالات ت�ضغط 

عروة وعائية على الع�صب مثلث 

التوائم بالقرب من جذع الدماغ 

MRI ويمكن ك�شفها بوا�سطة

)�شكل2(.

دوية  ولية من الأ تت�ألف المعالجة الأ

مثل تيفرتول )كاربا مازيين(

 carbamazepine  فينتوئين

 gabapentinغابابتين   phenytoin

 .pregabalinوبريفابلين

دوية �أو حدثت  لم للأ �إذا لم ي�ستجب الأ

ت�أثيرات جانبية �شديدة وخا�صة 

بالجرعات الدوائية العالية.

ف�إنه تُ�ستعمل الطرق الغازية مثل 

زالة  الطرق المخربة عبر الجلد لإ

MVD  وعية الدقيقة ان�ضغاط  الأ

ويمكن ا�ستعمال الت�شيع المركز �أو 

ورام الم�سببة. زالة الجراحية للأ الإ

وفي حال ت�شخي�ص الت�صلب 

مواج  اللويحي يمكن ا�ستعمال الأ

الترددية عبر الجلد.

يمكن �إزالة ال�ضغط الوعائي في 

حالات �ألم الع�صب مثلث التوائم 

النموذجي المعتد على المعالجة 

الدوائية با�ستخدام طريقة ببتر– 

جانيت الجراحية. وهي الطريقة 

الجراحية الوحيدة للتي �أثبتت 

نجاحها على المدى البعيد نتائج 

كثر من 25 �سنة خالية من  ممتازة لأ

لم , الحفاظ على وظيفة الع�صب  الأ

مع نوعية حياة جيدة.

ن�ضغاط  تهدف عملية �إزالة الإ

بالجراحة المجهرية MVD �إلى �إزالة 

ال�ضغط الناجم عن وريد �أو �شرياني. 

وتتم ب�إجراء فتحة 2×3 �سم خلف 

ذن في العظم القذالي    الأ

suboccipital approachحيث يتم 

ك�شف الع�صب مثلث التوائم في 

الحفرة القحفية الخلفية بوا�سطة 

طرق الجراحة المجهرية, ومن ثم 

يتم تحديد مكان التما�س مابين 

العروة الوعائية والع�صب القحفي 

قرب جذع الدماغ.

ثم يتم �إبعاد الوعاء عن الع�صب 

وتغيير مكانه. ولمنع رجوع الوعاء 

�إلى مكانه ال�سابق ف�إنه يزرع طعم 

�صنعي )goretex, 3x5mm( بين 

الوعاء والع�صب مثلث التوائم 

) �شكل 3�آ,3 ب(.

خرين  �أظهرت درا�ساتنا ودرا�سات الآ

نتائج ممتازة على المدى البعيد.

1. trigeminal branch
Gasserian ganglion

2. trigeminal branch

3. trigeminal branch

1 1
A. cerebelli sup.

Trigeminal nerve root
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Excellent long-term results 
with this method are published 
by us and others. Percutaneo-
ous retrogasserian radiofreq-
quency rhizotomy (Fig. 4) is an 
alternative surgical procedure 
used in very old patients or pat-
tients not suitable for general 
anesthesia. The immediate 
results are also excellent, howe-
ever the long-term results are 
worse as compared to MVD.

Beside the general surgical 
risks (i.e. anaesthesia, infect-
tion, bleeding, etc.) there is a 
small risk of hearing deterior-
riation or loss. With the help 
of intraoperative monitoring 
this risk can be minimalized 
nowadays.

For patients with chronic 
intractable neuropathic pain 
after injuries, dental operations 
or infections other therapeutic 
measures as motor cortex 
stimulation are considered.

2) Hemifacial spasm
Hemifacial spasm is characteri-
ized by involuntarily contract-
tions of one side of the face. 
The disorder occurs in both 
men and women, although it 
mainly affects middle-aged or 
elderly women. The first sympt-
tom is usually an intermittent 
twitching of the eye muscle 
which can lead to forced 
closure of the eye. The spasm 
may then gradually spread to 

يمكن ا�ستعمال قطع الجذر عن طريق 

مواج الترددية عبر الجلد الأ

 retrogasserian radiofrequency

rhizotomy )�شكل4( كبديل للعمل 

الجرحي عند المر�ضى كبار ال�سن �أو 

الذين لا يمكن �إجراء التخدير العام 

حيث �أعطت هذه الطريقة نتائج 

ممتازة �أي�ضاً   على المدى المتو�سط 

بينما كانت النتائج �أ�سو�أ على المدى 

.MVD البعيد من الطريقة الجراحية

خطار الجراحية  �ضافة �إلى الأ بالإ

العامة ) تخدير �أخماج , نزف (. 

ف�إن هناك خطورة قليلة لتدهور 

ال�سمع �أو فقدانه . يمكن تقليل هذه 

يام بالمراقبة  الخطورة هذه الأ

الدقيقة �أثناء العملية الجراحية.

يمكن ا�ستعمال تحري�ض ق�شر الدماغ 

كو�سيلة علاجية في حال وجود 

م المزمنة المعقدة الناجمة عن  لأ الأ

�سنان �أ و  الر�ضو�ض �أو عمليات الأ

خماج. الأ

2( ت�شنج الوجه الن�صفي

يمتاز ت�شنج ن�صف الوجه تقل�صات 

عفوية لجانب واحد من الوجه 

�ضطرابات لكلا  يحدث ذلك الأ

الجن�سين, بالرغم من �أنه ي�صيب 

ب�شكل رئي�سي الن�ساء ب�أعمار 

عرا�ض  متو�سطة �أو كبيرة.�أول الأ

عادة تكون على ال�شكل وم�ضات 

متقطع ي�صيب ع�ضلات العين والتي 

ت�ؤدي �إلى �إغلاق العين. ينت�شر 

involve the muscles of the 
lower face, which may cause 
the mouth to be pulled to one 
side. Eventually the spasms 
involve all of the muscles on 
one side of the face almost 
continuously. 

The condition may be caused 
by a facial nerve injury or a 
tumor, or it may have no app-
parent cause. Very commonly, 
hemifacial spasm is caused by 
a blood vessel pressing on the 
facial nerve. 

In most cases we find a 
neurovascular compression of 
the nerve at its root entry zone 
in the posterior cranial fossa.  
A high-resolution MRI is the 
procedure of choice to detect 
an offending vessel.

Medical treatment of hemif-
facial spasm include carb-

الت�شنج ببطء لي�صيب ع�ضلات 

الق�سم ال�سفلي من الوجه واللتي 

ت�ؤدي �إلى �سحب الفم �إلى جانب 

واحد. و�أخيراً ي�صيب الت�شنج كافة 

ع�ضلات الوجه بجانب واحد وب�شكل 

م�ستمر يمكن �أن ي�سبب هذه الحالة  

�أورام �أو ر�ضو�ض الع�صب الوجهي. 

ومن ال�شائع يكون �سببها ان�ضغاط 

وعية الدموية  الع�صب الوجهي بالأ

و�أحياناً لا يوجد �أ�سباب وا�ضحة.

يمكن �إن يظهر المرنان MRI عالي 

ن�ضغاط الع�صبي  الدقة وجود الإ

الوعائي في �أكثر الحالات في منطقة 

دخول الجذر الع�صبي في الحفرة 

القحفية الخلفية.

ت�ضم المعالجة الدوائية لت�شنج 

الوجه ) كاربامازبين – فينتوئين –

وباكلوفين ( ولكن عادة غير فعالية. 

 botulinum حقن ذيفان بوتيلنبوم

3a 3�أ
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bamazepine, phenytoin, and 
baclofen, but is not usually not 
very effective. Injections of 
botulinum toxin in the affected 
facial muscles cause temporary 
paralysis. The effect usually 
subsides after 3-4 months and 
the symptoms return. Rep-
petitive injections can lead to 
permanent weakness or the 
development of antibodies 
against botulinum toxin with a 
diminishing effect. 

Again microvacular decomp-
pression (MVD) is the causal 
therapy for the neurovascular 
compression in hemifacial 
spasm. In 80-90% of the 
cases this procedure results in 
permanent success without a 
loss of functionality. Destruct-
tive methods such as periphe-
ral denervation or rhizotomies 
yield less impressive results or 
a obsolete.

The operative technique is 
similar to the technique for 
trigeminal neuralgia. Here facial 
nerve is exposed together with 
the acoustic and vestibular 
nerve. Again the course of 
the nerve friom the exit of the 
brainstem til the entry in the int-
ternal auditory canal has to be 
followed and any vascular comp-
pression abolished (Fig.5a and 
b) Special care has to be taken 
to preserve the function of the 
8th nerve complex in order to 
prevent hearing deficits.

3) Glossopharyngeal 
neuralgia
Glossopharyngeal neuralgia 
(GN) is a pain that occurs deep 
in the throat, in the pharynx, 
tongue, tonsils and can also 
reach the external auditory can-
nal in extreme cases. The pain 
is described as sharp, shooting, 
lancinating and electrifying. It 
occurs much more seldomly as 
compared to trigeminal neuralg-
gia but has the same devast-
tating intensity. The pain can 
either occur spontaneously or 
with swallowing, trinking cold, 
talking, coughing or touching 
the throat. 

In rare cases GN is associated
with tumors along the nerves 
or the neck, inflammatory 
alterations of the nervous syst-
tem or damage to the nerve 
itself. In most cases also a vasc-
cular loop is the cause for this 
pain syndrome. Neurovascular 
compression can be identified 
regularly by high resolution 
MRI. 

Carbamazepine, phenytoin and 
gabapentin are used for medic-
cal treatment. Apart from that, 
various methods concerning 
the infiltration of anaesthetics 

toxin في ع�ضلات الوجه الم�صابة 

م�ؤدية �إلى �شلل م�ؤقت لمدة 4-3 

عرا�ض. �أن تكرر  �أ�شهر تعود بعدها الأ

الحقن قد ي�ؤدي �إلى �ضعف م�ستمر �أو 

ت�شكل �أ�ضداد موجه �ضد هذا الذيفان 

م�ؤدية �إلى �إنقا�ص فعاليته.

ن�ضغاط بالجراحة  �إن �إزالة الأ

الوعائية المجهرية MVD هي 

معالجة �سببية ن�سبته نجاح دائم من

 80-90 % بدون نق�ص في الوظيفة 

destructive إن الطرق الّمخربة�.

مثل �إزالة التع�صب المحيطي

denervation �أو قطع الجذور

rhizotomies ت�ؤدي �إلى نتائج �أقل 

�أو حتى مهّملة.

�إن الطريقة الجراحية هنا تماثل 

الطريقة الجراحية لمعالجة �ألم 

الع�صب مثلث التوائم حيث يتم 

ك�شف الع�صب الوجهي مع الع�صب 

الدهليزي والع�صب ال�سمعي. وذلك 

على م�ساره من خروجه من جذع 

الدماغ حتى دخوله القناة ال�سمعية 

الباطنة ويتم �إزالة �أي ان�ضغاط 

وعائي) �شكل5�أ،5ب( يجب الانتباه 

�إلى الحفاظ على وظيفة الع�صب 

ذيات  الثامن وذلك للوقاية من الآ

ال�سمعية.

3( �ألم الع�صب الل�ساني البلعومي: 

لم عميقاً في الحنجرة,  يحدث هذا �ألأ

البلعوم, الل�سان, اللوزات, وقد ي�صل 

في الحالات ال�شديدة �إلى القناة 

لم بكونه حاّد,  ال�سمعية .يت�صف الأ

واخذ ك�صعق كهربائي �أو �إطلاق 

لم ب�شكل نادر  النار يحدث هذا الأ

�إذا ما قورنت مع �ألم مثلث التوائم 

ولكن �شدته مماثلة.

لم عفوياً �أو  يمكن �إن يحدث الأ

محر�ضاً بالبلع, �شرب البارد, 

الكلام, ال�سعال, �أو لم�س الحنجرة.

لم في حالات نادرة  يترافق هذا الأ

ورام على طول الع�صب �أو  مع الأ

في العنق, التبدلات الالتهابية في 

الجملة الع�صبية �أو ر�ضو�ض الع�صب 

نف�سه. في �أغلب الحالات  يحدث هذا 

لم ب�سبب �ضغط عروة وعائية.  الأ

ن�ضغاط بوا�سطة  يتم تحديد هذا الإ

المرنات عالي الدقة.

تكون المعالجة الدوائية ل  

)كاربامازبين – فينتوئين 

–وباكلوفين(. بينما ت�ؤدي الطرق 
خرى والمعتمدة على حقن  الأ

الكحول �أو المخدرات في �أماكن 

مختلفة خارج الدماغ على طول 

لم. الع�صب �إلى  �إزالة م�ؤقتة للأ

وعية الدقيقة  ت�ؤدي �إزالة �ضغط الأ

�إلى نجاح بن�سب عالية مع زوال دائم 

لم بدون فقدان الوظيفة   للأ

)�شكل6�أ،6ب( وتُعتبر هذه الطريقة 

�أف�ضل و�سيلة لمعالجة هذا المر�ض.

5a 5�أ 5b 5ب
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or alcohol at different extra cran-
nial locations along the nerve 
are performed and mainly 
result in a partial relief of pain. 

Microvascular decompression 
has resulted into high success 
rates with permanent pain 
relief without loss of function 
(Fig. 6 a and b). This method is 
also increasingly being recogn-
nized as the best way treating  
this disease. Destructive techn-
niques such as severing the 
nerve are not recommended 
anymore.

4) Other neurovascular 
compression syndromes
Positional vertigo, tinnitus and 
even hypertension can also be 
caused by neurovascular comp-
pression but there are many 
other causes for these disease 
entities, which first have to be 
ruled out. Only in cases, where 
no other cause has been found 
and the MRI  has shown a typic-
cal neurovascular compression 
surgery is indicated and may 
give some benefit.
 

لم تعد الطرق المخربة م�ستطيبة 

حالياً.

ن�ضغاط الع�صبي  4( تناذرات الإ

خرى:  الوعائي الأ

ع�صاب  يمكن �أن ي�سبب �إن�ضغاط الأ

الوعائي �إلى دوار الو�ضعة, الطنين, 

حتى ارتفاع ال�ضغط ال�شرياني ولكن 

خرى و�أظهر  �سباب الأ يجب نفي الأ

المرنان وجود الان�ضغاط الع�صبي 

الوعائي ب�شكل نموذجي ف�إنه 

يمكن تطبيق جراحة �إزالة ال�ضغط 

الع�صبي الوعائي التي قد تعطي 

بع�ض الفائدة. 
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Carcinoma of the 
Prostate 
a Review of Diagnostic 
and Treatment Advances
What every man should know about the 
most common cancer in men

Prostate cancer (Pca) has 
emerged as the most common
cancer in men. Globally, more 
than 650,000 men are diagn-
nosed annualy, a number 
that will rise further due to 
increased lifespans, making 
PCa even more prevalent 
than today. Success rates for 
prostate cancer treatment are 
excellent while the tumour is 
confined to the prostate (stage 
T1/T2). In contrast, once the 
cancer advances beyond the 
prostate capsule (T3), success 
rates drop by 30-70%. Once it 
has invaded adjacent organs or 
metastasized to lymph nodes 
or skeletal system, cure is 
almost impossible.

Prostate cancer will not 
produce symptoms (e.g. pain, 
voiding dyscomfort, or bleedi-
ing) unless it is advanced and 
therefore less likely to be 
curable. Consequently, timely 
intervention is essential to 
reduce mortality rates. In this 
article, we will review key 
features of early detection and 
treatment to minimise the risk 
of death from prostate cancer.

Risk factors and prevention
The impact of risk factors has 
been well defined in many 

لقد �أ�صبح  �سرطان البرو�ستات  

)Pca( �أكثر �سرطان �شيوعا لدى 

الرجال ي�شخ�ص عالمياً  650000 

حالة �سرطان عند الرجال �سنوياً 

هذا الرقم  �سيزداد ب�سبب زيادة 

عمار مما �سيجعل  هذا  معدل الأ

ال�سرطان �أكثر انت�شارا من الوقت 

الحالي. معدلات النجاح في معالجة 

�سرطان البرو�ستات ممتازة فيما 

�إذا كان ال�سرطان محدد �ضمن البر 

  .)stage T1/T2( و�ستات مرحلة

بالمقابل حالما ينت�شر ال�سرطان 

خارج محفظة   البرو�ستات  مرحلة 

T3  فان معدل النجاح ينخف�ض 

بن�سبة 30-70 %. حالما يهاجم 

ع�ضاء المجاورة �أو  ال�سرطان الأ

ينتقل �إلى العقد  اللمفاوية �أو 

الجهاز اله�ضمي ف�إن ال�شفاء يكون 

م�ستحيلًا.

لا ي�ؤدي �سرطان البرو�ستات �إلى 

لم-عدم الارتياح  �أعرا�ض مثلا )الأ

�أثناء التبول �أو النزف( �إلا �إذا 

و�صل �إلى مرحلة متقدمة حيث لا 

يمكن ال�شفاء وبالتالي ف�إن توقيت 

نقا�ص معدلات  التداخل �ضروري لإ

الوفيات في هذا المقال �سوف نعر�ض 

�سا�سية للت�شخي�ص  العلامات الأ

والمعالجة المبكرين وذلك لتقليل 

ن�سبة خطورة الموت من �سرطان 

البرو�ستات.                                     

�سرطان البرو�ستات 

مراجعة التطور في 

الت�شخي�ص و المعالجة

ما المطلوب من كل رجل �أن يعرف عن ال�سرطان 

كثر �شيوعا لدى الرجال الأ

cancers; smoking for lung or 
bladde cancer, diet for cancers 
of the gastrointestinal tract and 
viral origins for cervical and 
liver cancer. But few factors 
have been demonstrated for 
prostate cancer. To date, only 
three firm risk factors have 
been established; age, a posit-
tive family history and ethnicity. 
So it is important to note that 
the only proven risk factors 
for prostate cancer cannot 
be avoided or influenced by 
lifestyle changes and that cons-
sequently there is no proven 
method of prevention.

Age: While most malignancies 
become progressively more 
common as people age, for 
prostate cancer, the trend is 
particularly striking. Less than 
1% of all prostate cancers are 
found in men younger than 
40 years, but this steadily inc-
creases to about 40% for men 
in their 60s to 70s.

Family history: Men with a 
positive family history of prost-
tate cancer are at increased 
risk of developing the disease. 
For example, an individual 
whose brother developed prost-
tate cancer has a two to three-
fold greater risk of developing 

 عوامل الخطورة والوقاية: 

تم تحديد ت�أثير عوامل الخطورة 

ب�شكل جيد في عدة �سرطانات 

مثل ت�أثير التدخين على �سرطان 

الرئة والمثانة  ت�أثير الغذاء على 

�سرطانات الجهاز اله�ضمي, وت�أثير 

الفيرو�سات على �سرطان عنق الرحم 

و�سرطان الكبد. تم تحديد ثلاث 

عوامل خطورة ل�سرطان االبرو�ستات 

ب�شكل ثابت وهي: العمر, ق�صة 

عائلية, والعرق.                                

لذلك يجب ملاحظة �أن عوامل 

الخطورة المثبتة ل�سرطان 

البرو�ستات لا يمكن تجنبها ولا 

تت�أثر بتبدلات نوعية الحياة 

وبالتالي لا يوجد طريقة �أكيدة 

للوقاية.

العمر: بينما يزداد الميل  للخباثات  

مع تقدم العمر ف�إنه بالن�سبة 

ل�سرطان البرو�ستات ب�شكل 

خا�ص يُعتبر تقدم العمر عامل 

�شديد الخطورة حيث �أقل من٪1 

من �سرطان  البر و�ستات ي�شاهد 

عمار �أقل من40 �سنة ولكن  في الأ

هذه الن�سبة تزداد ب�شكل ثابت 

لت�صبح حوالي 40٪ عند الرجال 

في ال�ستينيات �إلى ال�سبعينيات من 

العمر.                 

الق�صة العائلية: �أن الرجال اللذين 

لديهم  ق�صة  عائلية  ل�سرطان 
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the disease. More strikingly, 
the risk for an individual with 
two first-degree relatives with 
prostate cancer is increased by 
a factor of 5.1. 

Ethnicity: Ethnic background 
also plays a role in determining 
prostate cancer risk. The highe-
est incidence of the disease 
has been found in the African 
America population, whereas in 
Asian countries, the incidence 
is reported to be between 
10 to 40-fold lower.

Early detection
Early detection of prostate 
cancer relies on three basic 
examinations that should be 
carried out annually. 
These are:
Digital rectal exam (DRE): 
Digital rectal examination is the 
first method of examination of 
the prostate. It involves palpat-
tion of the prostate to check 
for indurated areas suspicious 
for cancer. However, since 
prostate cancer grows slowly, 
tumours large enough to be 
felt are more likely to have 
spread beyond the prostate 
capsule. Success rates of 
treatment are therefore worse 
than in non-palpable cancers. 
It is important to note that the 
procedure fails to detect a 
significant number of tumours, 
as only a minority of curable 
prostatic malignancies are 
palpable on DRE.

البرو�ستات لديهم زيادة  في 

خطورة حدوث المر�ض لديهم مثلًا 

ال�شخ�ص الذي تطور لدى �أخ له 

�سرطان البرو�ستات تزداد  لديه 

خطورة  حدوث المر�ض بن�سبة 2 -

3 �أ�ضعاف و�أكثر من ذلك ف�إن وجود 

�سرطان لدى �أقرباء من الدرجة 

ولى ف�إنه تزداد الخطورة �إلى 5٫1  الأ

�ضعف. 

ر�ضية العرقية تلعب  العرق: �إن الأ

دوراً هاماً كعامل خطورة ل�سرطان 

البرو�ستات حيث وجدت �أعلى ن�سبة 

مريكين من �أ�صل �أفريقي ،  لدى الأ

�سيوية معدل الحدوث  بينما البلاد الآ

�أقل بمعدل 10-40 �ضعفاً.

التحري الباكر:

يعتمد التحري الباكر ل�سرطان 

البرو�ستات على ثلاث فحو�ص 

�سريرية �أ�سا�سية والتي يجب 

ها �سنويا وهي:   �إجرا�ؤ

1– فح�ص ال�شرج اليدوي: يعتبر 

ولية  الم�س ال�شرجي هو الو�سيلة الأ

في فح�ص البرو�ستات. حيث يتم ج�س 

ماكن  البرو�ستات  للبحث عن الأ

البارزة المت�صلبة والتي ي�شك 

بكونها م�سرطنة مع ذلك نظراً للنمو 

البطيء ل�سرطان البرو�ستات, ف�إن 

ورام المج�سو�سة ب�شكل كبير غالباً  الأ

ما تكون قد انت�شرت خارج محفظة 

البرو�ستات. لذلك ف�إن معدلات 

نجاح معالجتها تكون �أ�سوء من 

ال�سرطانات الغير مج�سو�سة.

Transrectal ultrasound 
(TRUS) of the prostate: TRUS 
allows evaluation of the prost-
tate in search of hypoechoic 
areas suggestive for cancer. 
Sonographically, the normal 
prostate has a homogenous, 
uniform echo pattern. 

In contrast, prostatic malignanc-
cies most commonly appear as 
hypoechoic regions. However, 
this is not a firm rule. 
A hypoechoic peripheral-zone 
lesion can reflect anything from 
normal prostate, to prostatitis, 
to infarct; but it does warrant 
further investigation. It should 
also be noted that up to 40% 
of prostate cancers may be 
isoechoic on ultrasound, and 
therefore ‘invisible’ to TRUS.

Prostate-specific antigen in 
blood: By far the most essent-
tial tool in the early detection 
of prostate cancer is the measu-
urement of Prostate-specific 
antigen (PSA). Since PSA testi-
ing became widespread in the 
early 90s, it has undisputedly 
become the most important 
tumour marker in the field of 
urology. PSA is an enzyme prod-
duced by the glandular epithel-
lium of the prostate. Increased 
quantities are secreted in 
cancer patients, consequently, 
elevated levels of PSA in the 
blood can indicate cancer. 
PSA is superior to DRE as an 
early detection tool, as a rise in 

ومن المهم �أن نلاحظ �إن هذه 

الو�سلية تف�شل في التحري عن وجود 

عدد كبير من �سرطانات  البرو�ستات 

ورام  حيث �إن العدد القليل من الأ

المج�سو�سة قابل لل�شفاء.

مواج ال�صوتية  2- الت�صوير بالأ

للبرو�ستات عبر ال�شرج: ت�سمح هذه 

ال�صورة بتقييم االبرو�ستات للبحث 

عن مناطق ناق�صة ال�صدى والتي 

تفتر�ض وجود �سرطان. من الناحية 

ال�صوتية ف�إنه البرو�ستات الطبيعية 

ت�شكل نموذج  �صوتي وحيد ال�شكل 

متجان�س. بالمقابل ف�إن �سرطانات  

البرو�ستات ب�شكل �شائع تظهر 

مناطق ناق�صة ال�صدى مع ذلك 

ف�إن هذه لي�ست القاعدة الثابتة 

حيث �أن المناطق ناق�صة ال�صدى  

في الق�سم المحيطي من البرو�ستات 

يمكن �إن تكون �أي �شيء طبيعي, 

�أو التهاب برو�ستات �أو احت�شاء ولا 

ت�ستدعي �أي ا�ستق�صاءات يجب �إن 

نلاحظ �أي�ضاً ب�إن40% من �سرطان 

البرو�ستات يكون متعادل ال�صدى 

وبالتالي غير مرئي.

3- الم�ست�ضد النوعي للبرو�ستات 

في الدم: يُعتبر قيا�س الم�ست�ضد 

ن  النوعي للبرو�ستات PSA  �إلى الآ

�أكثر و�سيلة  �ضرورية للت�شخي�ص 

الباكر ل�سرطان البرو�ستات. لقد 

�أ�صبح هذا الاختبار وا�سع الانت�شار 

منذ بداية الت�سعينات, حيث يُعتبر 

بلا منازع �أكثر العلامات الورمية 
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levels due to prostate cancer 
may preceed a palpable lesion 
by more than six years. 
When PSA testing was introd-
duced the upper limit for a 
‘normal’ PSA was set at 4.0 
ng/ml, below which the risk of 
prostate cancer was assumed 
to be minimal. However, this 
limit is currently the subject 
of debate. Recent data have 
shown that no PSA concentrat-
tion excludes prostate cancer, 
and that a significant number 
of life-threatening cancers are 
found despite PSA levels 
below 4.0 ng/ml. As a guidel-
line, PSA concentrations above 
2.5 ng/ml in younger men aged 
between 45-55, particularly 
those with a positive family 
history, should be considered 
suspicious and invite further 
examination. PSA concentrat-
tions may inrease over time, 
so one ‘normal’ value does not 
guarantee absence of prostate 
cancer. Instead, it is advisable 
to monitor PSA velocity (the 
rate of PSA increase) over 
time. If several measurements 
show a rapid increase, it is 
more likely that prostate cancer 
is behind the rise. There is no 
strict definition on how fast 
PSA should increase to be 
considered suspicious. Howe-
ever, an increase of 0.75ng/ml 
per year or more should raise 
concern. If such an increase 
is noted, even if the absolute 
PSA-concentration is below 

recommended levels, further 
diagnostic tools should be 
employed.
Despite its merits for improved
early detection, PSA is not 
a perfect tumour marker. 
Other disorders such as benign 
prostatic hyperplasia, or BPH 
can raise PSA levels, explaini-
ing why not every man with 
elevated PSA suffers from 
prostate cancer. BPH and PCa 
also frequently coexist in the 
same prostate. Nevertheless, 
despite it’s imperfections, PSA 
is the best marker available 
today and any early detection 
programme would be incomp-
plete without it.

If any of these three parame-
ters (palpation, ultrasound or 
elevated PSA-levels) raises 
concern, the next step is to 
obtain tissue from the prostate 
by means of a TRUS-guided 
biopsy.

Transrectal ultrasound-
guided biopsy: TRUS-guided 
prostate biopsy is the current
standard for diagnosis of 
prostate cancer. The traditional 

مرا�ض البولية.  �أهمية في حقل الأ

يُف�ضل PSAعلى الم�س ال�شرجي  

للتحري المبكر ل�سرطان االبرو�ستات 

حيث �إنه يرتفع عيار PSA العائد 

�إلى �سرطان البرو�ستات قبل �أكثر من 

6 �سنوات من �إمكانية ج�س �سرطان 

البرو�ستات.

عند بداية ا�ستخدام اختبار PSAكان 

المقدار الطبيعي هو �أقل من 4 نانو 

غرام /مل حيث لايحمل خطورة 

ل�سرطان البرو�ستات, ولكن حالياً 

هناك جدل حول هذا المقدار. حيث 

�أظهرت المعلومات الحالية ب�أنه 

لا يوجد مقدار محدد ينفي  وجود 

�سرطان البرو�ستات.

وبالرغم من وجود م�ستويات �أقل 

من 4 نانو غرام / مل ف�أن عدد من 

المر�ضى وجد لد يهم �سرطانات 

مميتة.

وكقاعدة يجب �أن ن�شك بوجود 

 PSA  ال�سرطان �إذا كان تركيز

�أكثر من 2٫5 نانو غرام /مل لدى  

الرجال الذين �أعمارهم ما بين 45 و 

55 �سنة, وخا�صة الذين لديهم ق�صة 

عائلية ويحتاج ه�ؤلاء المر�ضى �إلى 

فحو�ص �أخرى. 

يمكن �أن يزداد تركيز PSA عبر 

الوقت, لذلك ف�إن قيمة طبيعية 

لا تعطي �ضماناً ب�أن �سرطان  

البرو�ستات غير موجود. بالمقابل 

ف�إنه يُن�صح �أن  تتم مراقبة �سرعة 

ازدياد تركيزPSA مع مرور الزمن.

�إذا �أظهرت قيا�سات عديدة ازدياد 

غلب  �سريع في ذلك ف�إنه على الأ

ناجم عن �سرطان البرو�ستات. 

لا يوجد هناك تحديد كم تكون 

�سرعة ازدياد PSA حتى ن�شك 

بوجود �سرطان برو�ستات, مع ذلك 

ف�إن ازدياد 0,75نانو غرام/مل 

ال�سنة �أو �أكثر يجب �أن ت�ؤخذ بعين 

الاعتبار. حتى لو كان قيا�س تركيز 

PSA المطلق �ضمن الم�ستويات 

المقبولة, ف�إنه يجب �إجراء 

ا�ستق�صاءات �أخرى.

 

بالرغم من فائدة PSA في التحري 

المبكر عن �سرطان  ف�إنه لا يعتبر 

علامة ورمية تامة. حيث �أنه بع�ض 

ورام الناجمة عن فرط تُ�صنع  الأ

البرو�ستات يمكن �أن ترفع م�ستويات 

PSA وهذا ما يف�سر عدم �ضرورة 

وجود �سرطان برو�ستات عند كل 

  PSA رجل لديه ارتفاع م�ستوى

حيث يمكن �إن يتواجد PSA مع فرط 

ت�صنع البرو�ستات ال�سليم في نف�س 

البرو�ستات.

بالرغم من ذلك ف�إن PSA يُعتبر 

اليوم �أف�ضل علامة للت�شخي�ص 

المبكر ل�سرطان البرو�ستات, بالتالي 

Fig. 1: 
Anatomy of the prostate and 
surrounding organs.

ال�شكل رقم 1: 

ت�شريح البرو�ستات والمناطق المجاورة.
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strategy has been to obtain a 
set of six biopsy specimens in 
a sextant pattern, but recent 
studies suggest that this app-
proach results in a residual 
probability of cancer of at least 
10%. As a result, the optimal 
number and pattern of biopsy 
specimens and the number of 
times biopsies should be rep-
peated are now hotly debated. 
In our institute, at least 10 
separate cores are taken from 
the lateral parts of the prostate. 
If performed by experienced 
urologists under local anaest-
thesic and antibiotic protect-
tion, TRUS-guided prostate 
biopsy is a well-tolerated, safe 
procedure that can be perf-
formed on an ambulatory basis. 
In the 1,800 men biopsied in 
our clinic in 2006, significant 
complications (bleeding that 
required intervention, acute 
prostatitis,) leading to hospit-
talisation occurred in 0.7%. A 
short increase in temperature 
to 38°C was seen in 2.1% of 
all patients. Minute traces of 
blood in urine, were seen in 
about 50% of all patients but 
this subsided without the need 
for further intervention. The 
likelihood of finding prostate 
cancer on biopsy is directly 
related to PSA-levels and DRE 
findings. In case of a negative 
initial biopsy, a repeat biopsy 
may be performed within three 
to six months if suspicion for 
prostate cancer remains due to 

يعتبر التحري  المبكر عن �سرطان 

البرو�ستات بدونه ناق�صاً.

�إذاً كان �أياً من المعايير الثلاث 

التالية تثير  ال�شك )الج�س, ال�صدى, 

ارتفاع م�ستويات PSA( ف�إن الخطوة 

التالية  تكون بالح�صول على ن�سيج 

البرو�ستات عن طريق الخزعة 

.TRUS الموجه بال�صدى

الخزعة عبر ال�شرج الموجه 

بال�صدى: تُعتبر هذه الو�سيلة �أ�سا�س 

ت�شخي�ص �سرطان البرو�ستات. 

والا�ستراتيجية التقليدية تكون 

بالح�صول على �ستة عينات

sextant patternمن الخز عات, 

ولكن �أظهرت الدرا�سات م�ؤخراً 

احتمال وجود بقايا �سرطانية 

بن�سبة 50٪ من الحالات. وبالتالي 

مثل  للخز عات  ف�إن العدد الأ

وطريقة الح�صول عليها وكم مرة 

يتم الح�صول بها  على الخزعات 

تبقى مختلف عليها ب�شدة. 

قل  في معهدناً  ت�ؤخذ على الأ

ع�شرة �أجزاء من الق�سم الوح�شي 

للبرو�ستات من قبل �أخ�صائي بولية 

خبير تحت التخدير المو�ضعي 

والوقاية بال�صادات الحيوية. 

�أن الخزعة الموجه بال�صدى 

محمولة ب�شكل جيد. �آمنة ويمكن 

�أن تتم على مبد�أ الجوال. تم �إجراء 

1800 خزعة في مركزنا خلال 

عام 2006, حدثت م�ضاعفات 

خطيرة )نزف تطلب مداخلة جراحية 

– التهاب برو�ستات حاد( تم قبول 

المر�ضى على �إثرها �إلى الم�ست�شفى 

بن�سبة0٫7٪ ارتفاع درجة الحرارة 

38 درجة مئوية لفترة ق�صيرة في 

2٫1٪ من المر�ضى ,بينما �شوهدت 

�آثار خفيفة للدم في البول بن�سبة 

50٪ من المر�ضى  ولكن زالت هذه 

ثار دون الحاجة �إلى تداخل. الآ

�إن احتمال وجود  �سرطان 

البرو�ستات بالخزعة مُتعلق 

 PSA ب�شكل مبا�شر مع م�ستويات

وموجودات الم�س ال�شرجي. في حال 

كون الخزعة البدئية �سلبية ف�إنه 

تُعاد الخزعة خلال 3-6 �أ�شهر لدى 

الم�شتبه لديهم �سرطان برو�ستات 

والذين ا�ستمر لديهم ارتفاع تركيز 

PSA. حيث يمكن للخزعة الثانية �أن 

ت�شخ�ص وجود �سرطان البرو�ستات 

في 5-25 ٪ من الحالات.

           

الخطوة التالية الت�شخي�ص: 

حالماً يتم ت�شخي�ص �سرطان 

البرو�ستات, ف�إنه من ال�ضروري 

تحديد فيما �إذا كان هذا ال�سرطان 

�سريرياً مو�ضع �أو منت�شر.

�إن الت�صوير �ضروري لجميع 

خرى بينما �سرطان  ال�سرطانات الأ

ه فقط لدى  البرو�ستات يتم �إجرا�ؤ

المر�ضى الذين لديهم �سرطان 

  PSA مج�سو�س , �أو �إذا كان عيار

persistently elevated PSA-conc-
centration. It is estimated that 
this second biopsy will reveal 
prostate cancer in 5-25% of 
cases.

Diagnosis: the next step
Once prostate cancer is diagn-
nosed, it is critical to determine 
whether the cancer is clinically 
localised or advanced. Imaging 
guidance, indispensable for 
virtually all other cancers, is 
needed only in those patients 
who have a very aggressive, 
palpable cancer and / or a 
PSA above 10 - 20 ng/ml. The 
majority of prostate cancers 
identified in early detection prog-
grams will be non-palpable and 
have a PSA below 10ng/ml. For 
these cancers, a CT scan of the 
pelvis or a bone scintigraphy is 
rarely necessary, as the risk of 
skeletal metastasis in this sett-
ting is less than 1%.

Treatment options for 
clinically localised prostate 
cancer
If prostate cancer is clinically 
localised, the challenge for 
both the urologist and patient is 
to agree a course of treatment. 
Few other malignancies have 
such a wide array of adequate 

Fig. 2: 
Headlights and Magnification Glasses 
are essential for nerve-sparing radical 
prostatectomy.

ال�شكل رقم 2: 

�ضاءة الر�أ�سية والنظارات المكبرة  �إن الإ

ع�صاب في عمليات  �ضرورية للحفاظ على الأ

جراحة البرو�ستات الجذرية. 
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treatment options as prostate 
cancer. Through discussion, the 
urologist and patient should dec-
cide which treatment option is 
most suitable considering the 
features of the cancer, potent-
tial side-effects, any comorbidit-
ties, the age of the patient and, 
crucially, the patient’s prefere-
ence.

Established therapeutic options 
include: Surgical removal of the 
prostate, various radiation techn-
niques, hormonal therapy and 
observation (‘wait and see’or 
‘watchful waiting’) strategies.

Surgical removal of the prostt
tate (radical prostatectomy): 
The radical prostatectomy (RP) 
involves complete removal 
of the prostate and seminal 
vesicles. The prostate can be 
removed using the approach 
from the lower abdomen 
(radical retropubic prostatect-
tomy) or the perineum (radical 
perineal prostatectomy). The 
most widely used procedure 
is the open radical retropubic 
prostatectomy (RRP). Urologic 
centers worldwide use this 
approach for its superior expos-
sure of the prostate, improved 
surgical technique to preserve 
urinary continence and, if 
cancer characteristics permit, 
bilateral preservation of the 
nerves to regain sexual funct-
tion after therapy.
In the appropriate patient, RRP 

may be curative. Data from 
our own department shows 
that patients with an early-det-
tected, low-risk prostate cancer 
may remain free of recurrent 
cancer in almost 90% of cases. 
However, the procedure is 
not for everyone. Suitability 
is based on several criteria; 
the tumour must appear to 
be confined to the prostate, 
as defined by Gleason grade, 
TMN stage, and serum PSA 
level; the patient should not 
have significant comorbidities, 
such as restricted cardiac or 
pulmonary function, neurologic-
cal disorders, morbid obesity or 
severe vascular or uncorrected 
hemorragic diseases and he 
should be medically fit to withs-
stand anaesthesia and surgery. 
Old age is not an automatic 
disqualification for RRP, but 
unless the patient has a life exp-
pectancy of at least 10 years, 
surgery is unlikely to improve 
overall survival. As a result, 
RRP is usually performed only 
in patients under the age of 
70, who are otherwise in good 
health. Studies have demons-
strated that, in men undergoi-
ing RRP, variations in surgical 

فوق 10-20 نانو غرام /مل.

�إن �إغلبية �سرطانات البرو�ستات 

التي يتم ك�شفها مبكراً من خلال 

برنامج الك�شف المبكر تكون غير 

مج�سو�سة وعيار PSA �أقل من 

10 نانو غرام /مل. نادراً ما 

يكون الت�صوير الطبقي المحوري 

للحو�ض �أو وم�ضان العظام في هذه 

ال�سرطانات �ضرورياً. حيث تكون 

الانتقادات الورمية في هذه الحالات 

بن�سبة �أقل من 1 ٪. 

                    

خيارات المعالجة ل�سرطان 

البرو�ستات الّمو�ضع �سريرياً: �أن 

التحدي  يكون لطبيب الجراحة 

البولية والمري�ض على حدٍ �سواء 

لاختيار المعالجة في حالات 

ال�سرطانات المو�ضعة �سريرياً. هناك 

القليل من الخباثات التي  تمتلك 

طيف وا�سع من اختيارات المعالجة 

المنا�سبة مثل �سرطان البرو�ستات.    

على المري�ض وطبيب الجراحة 

البولية �أن يقروا �أي الاختيارات 

خذ  العلاجية �أكثر  ملائمة مع الآ

بعين الاعتبار خ�صائ�ص ال�سرطان, 

الت�أثيرات الجانبية المحتملة 

مرا�ض المرافقة,  للمعالجة, والأ

كثر �أهمية  وعمر المري�ض والأ

ما يف�ضله المري�ض. تت�ضمن 

الاختيارات العلاجية الم�ؤكدة : 

الا�ستئ�صال الجراحي للبرو�ستات, 

�شعاع المختلفة, المعالجة  تقنيات الإ

بالهرمونات, وا�ستراتيجية  الانتظار 

والمراقبة.

الا�ستئ�صال الجراحي للبرو�ستات 

)الا�ستئ�صال الجذري(: يت�ضمن 

الا�ستئ�صال الجذري للورم ا�ستئ�صال 

الورم والحوي�صلات المنوية يتم 

ا�ستئ�صال البرو�ستات من �أ�سفل 

البطن )ا�ستئ�صال البرو�ستات 

الجذري خلف العانة( �أو الا�ستئ�صال 

الجذري عبر العجان  �إن الطريقة 

كثر ا�ستعمالًا هي ا�ستئ�صال  الأ

البرو�ستات الجذري عبرا لعجان

radical perineal prostatectomy

حيث ي�ستعمل �أكثر مراكز الجراحة 

البولية في العالم هذه RRP  الطريقة 

ب�سبب �سهولة ك�شف البرو�ستات، 

وتح�سن التقنية الجراحية بحيث 

يمكن الحفاظ على الجريان البولي، 

و�إذا كانت  �صفات الورم ت�سمح 

ع�صاب بالجهتين   بالحفاظ  على الأ

وبالتالي المحافظة على الوظيفة 

الجن�سية بعد العمل الجراحي.

تكون طريقة المعالجة الجراحية 

خلف العانة لدى المر�ضى  

الملائمين �شافية وتظهر المعلومات 

الواردة من مركزنا �إن المر�ضى 

الذين تم  ك�شف ال�سرطان باكراً 

لديهم ويمتلكون عوامل الخطورة 

ل�سرطان  البرو�ستات قليلة تكون 

Fig. 3: 
Situs after nerve-sparing radical 
retropubic prostatectomy.

ال�شكل رقم 3: 

الحال بعد �إجراء جراحة ا�ستئ�صال 

البرو�ستات خلف العانة الجذري المحافظ 

ع�صاب. على الأ
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technique and follow-up care 
have a substantial effect 
on postoperative morbidity. 
Complications, such as urinary 
incontinence and postoperative 
impotence, are significantly 
reduced if the procedure is 
performed in a high-volume 
hospital and by a surgeon who 
performs a high number of 
such procedures. Data from 
our institute report that men 
who underwent radical retrop-
pubic prostatectomy achieved 
full continence rates of >90%. 
Preservation of erectile funct-
tion depends on both the age 
of the patient and whether or 
not one or two neurovascular 
bundles have been preserved. 
In the ideal setting, men who 
are potent preoperatively, who 
are younger than 55 years and 
receive a bilateral nerve-spari-
ing prostatectomy will be able 
to perform intercourse (IC) in 
more than 70% of cases witho-
out, and more than 90% with, 
the aid of PDE5-inhibitors. 

Alternatives to the open radical 
prostatectomy are laparoscopic 
and robotic assisted prostatec-
tomies. Both approaches are 
less established than the open 
technique. These surgical techn-
niques are strongly promoted 
by some urologic surgeons, in 
an attempt to reduce hospital 
time, postoperative pain and 
blood loss. It should be noted 
however, that both minimally 

invasive surgical techniques 
have yet to prove that their 
long-term functional results, 
most importantly incontinence 
and potency, are better than 
results obtainable with the 
open radical retropubic prostat-
ectomy.

Radiation techniques
Radiation offers a completely 
different approach to treating
prostate cancer. There are 
several available therapies, 
including External beam radia-
tion (EBRT), Low-dose-rate 
brachytherapy (LDR-BT) and 
High-dose rate brachytherapy 
(HDR-BT). Advantages of 
radiation therapy over surgery 
include the lower affection 
of the cardiovascular system 
(EBRT is a non-invasive, and 
LDR-BT and HDR-BT are minim-
mally invasive, procedures). For 
patients with comorbidities too 
severe for the anaesthesia req-
quired for surgical procedures, 
radiation therapy is an appropria-
ate treatment option. EBRT can 
be performed without anaest-
thesia on an ambulatory basis. 
HDR-BT and LDR-BT require 
a maximum of one to two 
nights in the hospital. Radiat-
tion may not be suitable for 
patients with large glands (>50 
cubic centimeters) and / or 
obstructive voiding symptoms, 
patients with a history of pelvic 
radiation due to other malign-
nancies, or those with chronic 

ن�سبة ال�شفاء الكامل 90 ٪ من 

الحالات.

ومع ذلك ف�إن هذه العملية لي�ست 

لكل مري�ض حيث �إن ملائمة 

المر�ضى لهذه الطريقة تعتمد على 

عدد من العوامل: �إن يكون ال�سرطان 

محدداً �ضمن البرو�ستات ح�سب 

 ،Gleason gradeمعايير غلي�سون

 PSA  وم�ستويات TMN مراحل

يجب �أن لا يكون هناك �أمرا�ض 

مرا�ض المحددة  مرافقة مثل الإ

لوظائف الرئة والقلب الا�ضطرابات 

مرا�ض  الع�صبية, البدانة المر�ضية ، الإ

مرا�ض الدموية  الوعائية �أو الأ

النزفية الغير معالجة. و�أن يكون 

المري�ض منا�سباً للتخدير والجراحة.

عمار المتقدمة لي�ست م�ضاد  �إن الأ

ا�ستطباب بروتيني لعملية RRP �إلا 

�إذا كان المفتر�ض �أن يعي�ش المري�ض 

قل  من 10 �سنوات. لا تح�سن  على الأ

الجراحة في هذه الحالة ن�سبة 

 RRP الحياة، وبالتالي �إن عملية

قل من  عمار الأ ت�ستعمل فقط في الأ

70 �سنة والذين يتمتعون ب�صحة 

جيدة. 

لقد �أظهرت الدرا�سات على الرجال 

الذين تمت لديهم عملية RRP, �إن 

اختلاف تكنيك العملية وكذلك  

متابعة المري�ض بعدها لهما علاقة 

مبا�شرة للم�شكلات المر�ضية بعد 

الجراحة.

�أن الاختلاطات مثل ال�سل�س البولي 

والعنانة ما بعد الجراحة تنخف�ض 

ن�سبتهما ب�شكل ملحوظ �إذا تمت 

الجراحة في م�ست�شفى يجري فيها 

عدد كبير من هذه العمليات، كذلك  

بيد الجراح الذي �أجرى عدد كبير من 

العمليات.

�أظهرت التقارير من مركزنا ب�إن 

 .RRP الرجال الذين �أجرو عملية

يحافظون على ا�ستم�ساك بولي 

بن�سبة  90 ٪، �أما وظيفة النعو�ض 

تعتمد على العمر وفيما �إذا لم 

ت�صب �إحدى �أو كلاتا ال�ضفيرتين 

الع�صبية الوعائية. عادة في 

و�ضاع المثالية يكون الرجال  الأ

بعد العملية الجراحية والفعاليين 

جن�سياً ذوو �أعمار �أقل من 55 �سنة 

ولم يحدث لديهم �إ�صابة ع�صبية 

ثنائية الجانب. يمكن �أن يقوم ه�ؤلاء 

المر�ضى بالجماع بن�سبة 70٪ من 

 PDE5 الحالات، وبم�ساعدة مثبطات

ترتفع الن�سبة الى90 ٪.

�إن البديل للعمل الجراحي هو 

ا�ستئ�صال البرو�ستات عبر التنظير �أو 

لي لهذه المهمة.  ا�ستعمال الرجل الآ

هاتين الطريقتين �أقل ا�ستعمالا 

من الجراحة المفتوحة ولكن بع�ض 

الجراحين البولين ي�ستخدمونها 

قامة بالم�شفى وتخفيف  لتقليل الإ

لم و�إنقا�ص فقدان الدم �أثناء  الأ

العملية. ويجب �أن نلاحظ ب�أن 

كلا الطريقتين ال�سابقتين لم تثبت 

كثر  نتائجهما على المدى البعيد, والأ

�أهمية ب�أن ن�سبة العنانة و ال�سل�س 

البولي �أقل حدوثاً من �إجراء الجراحة 

بطريقة الا�ستئ�صال الجراحي خلف 

.RRP العانة المفتوح
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الت�شعيع الخارجيEBRT: حيث 

�شعاع خارج  يكون م�صدر الإ

الج�سم بعد تحديد موقع البرو�ستات 

والحوي�صلات المنوية من اتجاهات 

متعددة. �أن الطريقة العيارية تتم 

با�ستعمال المعالجة ال�شعاعية 

بعاد. وهذه  بالقالب ثلاثي الأ

�شعاع �إلى  الطريقة تُح�سن �إر�سال الإ

افظ ب�شكل فعال  البرو�ستات و ُحت

ن�سجة المحيطة بالورم.  على الأ

�شعاع ب�شكل  وبالتالي نزيد كمية الإ

�آمن, ولكن زيادة الجرعة ت�ؤدي �إلى 

زيادة الت�أثيرات الجانبية ق�صيرة 

مد مثل التهاب ال�شرج والمثانة  الأ

مد  �شعة، وطويلة الأ المحر�ضتين بالأ

مثل ت�ضيقات الاحليل، العنانة، 

وازدياد ال�سل�س البولي.

�إن الت�شعيع الخارجي EBRTمنا�سب 

في المراحل المبكرة من �سرطان 

البرو�ستات والمنت�شر مو�ضعياً. 

بينما �إذا كانت الحالات منت�شرة 

يمكن ا�ستعمالها مع المعالجة  

الهرمونية لتح�سين معدلات النجاح 

مد. طويلة الأ

الجرعات الداخلية بمعدل منخف�ض 

LDR brachytherapy: تعتمد هذه 

الطريقة على زرع بذور ذات فعالية 

طريقة الت�شعيع: 

تختلف طريقة الت�شعيع تماماً 

وهناك عدة طرق متوفرة التي 

تت�ضمن:  الت�شعيع الخارجي

External beam radiation EBRT

الجرعات الداخلية بمعدل  منخف�ض: 

LDR-BT، والجرعات الوريدية 

 .HDR-BT بمعدل عالي

فوائد المعالجة ال�شعاعية بالن�سبة  

قل على  للجراحة تت�ضمن الت�أثير الأ

الحملة القلبية الوعائية )حيث تُعتبر 

طريقة EBRT غير جارحة 

LDR-BTو HDR-BT  طرق قليلة 

الخطورة من الناحية الجراحية(.

�شعاعية منا�سبة  تُعتبر المعالجة الإ

للمر�ضى اللذين لديهم خطورة 

عالية للتخدير ب�سبب وجود �أمرا�ض 

مرافقة . حيث يمكن �إجراء  المعالجة 

�شعاع الخارجي EBRTبدون  بالإ

تخدير حيث لا جاحة للقبول في 

LDR-BT الم�شفى بينما الجرعات

وHDR-BTتتطلبات �إقامة في 

الم�ست�شفى ولمدة يوم �أو يومين.

تُعتبر المعالجة ال�شعاعية غير 

منا�سبة للمر�ض الذين  لديهم 

البرو�ستات كبيرة �أكثر من 50�سم3 

�أو �إذا كان هناك �أعرا�ض بولية 

�سادة ، �أو عند المر�ضى اللذين لديهم 

ق�صة �إ�شعاع حو�ضي لخباثات  

�أخرى، �أو لدى ه�ؤلاء المر�ضى الذين 

لديهم الداء المعوي الالتهابي مثل 

رح. داء كرون �أو التهاب الكولون المقّّّّ

need only have a low activity, 
hence the name ‘low-dose-
rate’. In general, patients who 
are candidates for either radical 
prostatectomy or external 
beam radiotherapy are also 
candidates for brachytherapy. 
Side effects include the risks 
of general anaesthesia, as well 
as specific side effects from 
the radiation. Irritative voiding 
symptoms (urgency, frequency, 
dysuria) and impotence are 
relatively common, while a 
small percentage of patients 
will experience urinary retent-
tion.

High-dose rate (HDR) brachyt-
therapy: HDR brachytherapy 
allows high doses of radiation 
to be delivered directly to the 
prostate area, sparing normal 
tissue. HDR is administered 
under general or spinal anaest-
thesia by inserting multiple 
flexible catheters through the 
perineal area into the prostate 
under transrectal ultrasound 
guidance. In our institute, two 
sessions are administered to 
the patient in a one-week interv-
val. Subsequently, 28 courses 
of ambulatory EBRT are admini-

inflammatory bowel disease 
such as ulcerative colitis or 
Crohn´s disease.

External beam radiation: With 
EBRT, the radiation source 
is completely external to the 
patient’s body. After scann-
ning of the pelvis to locate the 
prostate, an external beam is 
focused on the prostate and 
seminal vesicles from various
directions. The standard techn-
nique utilises three-dimensiona-
al conformal radiation therapy. 
This technique improves 
delivery of radiation to the 
prostate while more efficiently 
sparing the surrounding tissue, 
resulting in an overall increase 
in total dose that can be safely 
administered. Short-term side 
effects, such as radiation-ind-
duced inflammation of the rect-
tum and bladder, and long-term 
side effects, such as strictures 
of the urethra, loss of potency 
and decreased continence, are 
higher with increased doses. 
EBRT is a suitable therapy for 
early stage and locally adv-
vanced prostate cancer. In 
advanced cases, it may be 
combined with an antihormonal 
treatment to improve long-term 
success rates.

Low-dose-rate (LDR) brachyt-
therapy: LDR brachytherapy 
refers to the permanent imp-
plantation of radioactive seeds 
in the prostate. The implants 

Fig. 4: 
HDR-Brachytherapy

ال�شكل رقم 4: 

HDR المعالجة الداخلية عالية الجرعة
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Perforated 
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�إ�شعاعية ب�شكل دائم في البرو�ستات 

حيث تمتلك هذه الزر وع فعالية 

منخف�ضة. تجرى ب�شكل عام طريقة 

المعالجة هذه لدى المر�ضى الذين 

يُ�ستطب لديهم المعالجة الجراحية 

�شعاع الخارجي.  الجذرية �أو الإ

تتمثل الت�أثيرات الجانبية خطورة 

التخدير العام, وت�أثيرات جانبية 

نوعية �شائعة ن�سبياً ناجمة عن 

�شعاع مثل �أعرا�ض التبول  الإ

التهيجية )الزحير البولي، تكرار 

التبول، ع�سر التبول( وكذلك العنانة 

بينما يعاني ن�سبة قليلة من المر�ضى 

من الاحتبا�س  البولي.

الجرعات الداخلية بمعدل  عالية

HDR brachytherapy: ت�سمح هذه 

الطريقة ب�إعطاء جرعات عالية 

�شعاع موجه �إلى البرو�ستات  من الإ

ن�سجة  مبا�شرة ، دون �إ�صابة الأ

�شعاع  المجاورة. تعطى جرعات الإ

هذه تحت التخدير العام �أو التخدير 

القطني وذلك بغر�س قثا طر مرنة 

متعددة عبر المنطقة العجانية �إلى 

البرو�ستات وبتوجيه ال�صدى عن 

طريق ال�شرج . يتم في مركزنا �إعطاء 

�شعة خلال جل�ستين بفا�صل  الأ

�أ�سبوع ومن ثم يتم تطبيق 28 

جل�سة �إ�شعاع خارجي EBRT وذلك 

للح�صول على جرعة �أ�شعة فعالة. 

 HDR أن المعالجة الداخلية العالية�

�شعة مبا�شرة �إلى  ت�سمح ب�إعطاء الأ

البرو�ستات.

clude other therapies. b) If the 
cancer at the time of diagnosis 
has already metastasised and 
therefore cannot be treated by 
any local therapy. c) In combin-
nation with radiation therapy in 
more advanced cancer stages.

Watchful waiting: Watchful 
waiting is a unique feature in 
genitourinary oncology. As 
outlined earlier, while prostate 
cancer is common, not every 
case is life threatening. In its 
earlier stages, prostate cancer 
has a growth rate slower than 
virtually all other known canc-
cers. Therefore, not every canc-
cer may need to be detected 
or treated. These are termed 
‘clinically insignificant’ cancers 
and are not likely to affect the 
remaining lifespan of the host. 
To date, there is no certain 
way to tell which cancers are 
clinically significant and require 
treatment and which are not. 
However, as a guideline, suita-
able cases for watchful waiting 
should feature a non-palpable 
cancer, a PSA below 10 ng/ml 
and should consist only of 
well to moderately differentia-
ated cancer cells. Likewise, 
the number of cores positive 
for cancer should be two or 
less and no single biopsy must 
contain more than 50% cancer 
cells. Finally, the age at diagn-
nosis plays an important role. 
Men with a life expectancy of 
10 years or more are more likel-

istered to achieve an effective 
radiation dose. High-dose rate 
brachytherapy allows radiation 
to be delivered directly to the 
prostate.

Hormonal therapy: Prostate 
cancer depends in particular 
on testosterone. Testosteron 
withdrawal - by drugs or by surg-
gical castration- is a mainstay 
of prostate cancer treatment. 
Hormonal ablation by means 
of drugs relies on antihormon-
nal drug administration. While 
hormonal therapy can slow and 
partially stop cancer growth, 
the time that the cancer can be 
controlled is limited. This is bec-
cause prostate cancer consists 
of two main cell types. A large 
proportion of cells are horm-
mone-dependent, a small fract-
tion are hormone-independent. 
Under the influence of androg-
gen ablation, hormone-depende-
ent cancer cells will disappear, 
but hormone-independent cells 
will continue to grow, spreadi-
ing beyond the prostate into 
adjacent organs, lymph nodes 
and the skeletal system. The 
time frame that prostate canc-
cer remains hormone sensitive 
for under continuous hormonal 
ablation ranges between 12 
and 60 months. Hormonal 
therapy is indicated in the 
following settings: a) If the 
patient has a clinically localised 
cancer at the time of diagnosis 
but age or comorbidities prec-

المعالجة الهرمونية: يعتمد �سرطان 

البرو�ستات ب�شكل خا�ص على 

الت�ست�ستيرون .لذلك يُعتبر �سحب هذا 

خ�صاء  الهرمون �إما بالدواء �أو بالإ

الجراحي �أ�سا�س معالجة �سرطان 

البرو�ستات . يتم �إزالة الهرمون 

دوية  م�ضادة  دوائياً با�ستعمال الأ

الهرمونات. يمكن �إن تبطء المعالجة 

الهرمونية �أو توقف جزئياً نمو 

الورم ولكن الوقت للتحكم بالورم 

محدود.وذلك ب�سبب �أن �سرطان 

البرو�ستات يت�ألف من نوعين من 

الخلايا حيث تكون الن�سبة الكبرى 

من الخلايا معتمدة على الهرمون, 

بينما ن�سبة قليلة غير معتمدة على 

الهرمونات. تختفي الخلايا المعتمدة 

على الهرمونات في حال �إزالة ت�أثير 

الا ندروجينات بينما ت�ستمر الخلايا 

الغير معتمدة بالنمو منت�شرة خارج 

ع�ضاء المجاورة,  البرو�ستات �إلى الأ

العقد اللمفاوية والجهاز العظمي. 

يبقى �سرطان البرو�ستات  ح�سا�س 

للمعالجة الهرمونية الم�ستمرة مدة 

تتراوح مابين 12-60 �شهر.

تُ�ستطب المعالجة الهرمونية في 

الحالات التالية: 

�آ - وجود �سرطان مو�ضع عند 

الت�شخي�ص ولكن ب�سبب العمر 

�أو وجود �أمرا�ض �أخرى مرافقة تمنع 

خرى. تطبيق المعالجات الأ

ب- �سرطان برو�ستات منت�شر عند 

الت�شخي�ص وبالتالي لا يمكن تطبيق 

المعالجات المو�ضعية.

ج- كمعالجة م�شاركة للمعالجة 
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ال�شعاعية في المراحل المتقدمة 

لل�سرطان.

الانتظار والمراقبة: تعتبر هذه 

الطريقة علامة هامة في �أورام 

الجهاز البولي التنا�سلي كما ذكرنا 

�سابقاً على الرغم من كون �سرطان 

البرو�ستات �شائعاً, لكن لي�ست كل 

الحالات مهددة للحياة. حيث يكون 

نمو الورم في المراحل المبكرة من 

�سرطان البرو�ستات �أقل من �أي 

�سرطان �أخر وهذا ما يطلق عليه 

�سرطان ) غير هام �سريرياً ( ولن 

ي�ؤثر هذا الورم على معدل الحياة 

ن  للمري�ض. لا توجد طريقة �إلى الآ

ت�ستطيع �أن تخبرنا �أي �سرطان 

غير هام �سريرياً و التي تحتاج �إلى 

معالجة �أم لا نحتاج �إلى معالجة.    

ومع ذلك ف�إن التوجه �إلى كون 

الحالات التي تكون منا�سبة للمراقبة 

ورام الغير مج�سو�سة  هي الأ

عيارPSA �أقل من 10نانو غرام/مل 

ويجب �أن تكون متميزة الخلايا 

ب�شكل جيد �أو متو�سط. حيث تكون 

عدد المراكز )الت�شريح المر�ضى( 

يجابية لل�سرطان اثنان �أو �أقل,  الإ

ولا ت�شكل الخلايا ال�سرطانية �أكثر 

من 50٪ من الخلايا. �أخيراً: يلعب 

العمر دوراً هاماً عند الت�شخي�ص. 

يزداد حدوث العلامات ال�سريرية 

لل�سرطان لدى الرجال المتوقع 

لديهم حياة 10 �سنوات �أو �أكثر 

من �سرطان الذين لديهم معدل 

الحياة �أقل من ذلك. �إن الهدف من 

هذه الطريقة لا يكون بال�شفاء من 

ال�سرطان بل الحياة �أكثر من المدة 

التي يتطلبها الورم حتى ينمو. 

بالرغم من كون هذه الت�سمية هي 

الانتظار والمراقبة ف�إنه يجب اعتبار 

هذه الطريقة مُعالجة فعالة حيث 

�إذا تم ت�شخي�ص �سرطان البرو�ستات 

واختار المري�ض هذه الطريقة ف�إنه 

من ال�ضروري مراقبة المري�ض حيث 

يتم ذلك ب�إجراء عيار PSA ب�شكل 

ن�صف �سنوي, ج�س البرو�ستات 

و�إجراء خزعة برو�ستات ب�شكل 

�سنوي. ف�إنه يتم �أعادة النظر بفائدة 

هذه الطريقة �إذا لوحظ �أي تغير نحو 

خذ بعين الاعتبار  �سو�أ يتم الآ الأ

خرى  خرى. �إن الت�سمية الأ الطرق الأ

 deferred جلة وهي المعالجة الآ

therapy قد تو�ضح ب�شكل �أف�ضل 

طبيعة وقيمة هذه الطريقة.

الخلا�صة:  

نظراً لازدياد المعلومات حول 

�سرطان البرو�ستات , يُخبر �أطباء 

الجراحة البولية مر�ضاهم ب�شكل 

�أكثر دقة من قيل حول عوامل 

الخطورة طًرق التحري المبكر 

والو�سائل الت�شخي�صية.

ويتوفر حالياً طيف وا�سع من 

الخيارات العلاجية المختلفة ومع 

ذلك ف�إنه يبحث الرجال الذين 

لديهم.  خطورة �أكبر لحدوث هذا 

كثر �شيوعاً وتهديداً  المر�ض الأ

للحياة  عن ت�شخي�ص مبكر. 

طباء الت�أكيد على  يجب على الأ

الرجال اللذين لديهم خطورة لحدوث 

هذا المر�ض ال�شائع ب�إجراء فح�ص 

كامل للجهاز البولي وب�شكل �سنوي 

مرا�ض  وذلك لتخفيف ن�سبة حدوث الإ

والوفيات.

ly to develop clinically manifest 
cancer than those with a shorte-
er life expectancy. The aim of 
this therapy is not to cure but 
to outlive the cancer. Despite 
the designation ’watchful 
waiting’, this treatment option 
should be considered an active 
therapy. If a patient diagnosed 
with prostate cancer decides to 
take this option, close monitori-
ing is necessary. This monitori-
ing consists of semiannual 
PSA-determinations, prostatic 
palpation and a yearly prostatic 
control biopsy. If any of the 
parameters changes unfavour-
ably the watchful waiting 
strategy must be checked for 
its appropriateness and other 
treatment options should be 
reconsidered. The alternative 
designation ‘deferred therapy’ 
probably illustates more clearly 
the true nature of this valuable 
therapeutic option.

Conclusion
With increasing knowledge 
about prostate cancer, urolog-
gists can now inform men 
more accurately than ever 
before on risk factors, early det-
tection strategies and diagnost-
tic tools. Likewise, a wide array 
of constantly refining therapeut-
tic options is now available for 
patients. However, only men 
who are aware of this most 
common and life threatening 
disease will seek out early 
diagnosis. To reduce morbidity 
and mortality from this comm-
mon male cancer, physicians 
must ensure men are aware of 
the importance of an annual full 
urological screening.
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طفال جراحة الأ

Minimally-Invasive 
Surgery in 
Small Children

الجراحة قليل

الت�أثير الغازي 

طفال عند الأ

Summary
Minimally-invasive surgery has 
become routine in children, 
even in babies and newborns.
In fact, most pediatric surgery 
can be performed in this techn-
nique. Also, parents inquire 
about the technique. 

Not that merely the cosmetic 
result is better (the virtual 
absence of scars). It also is the 
shortness of hospital stay, i.e. 
the option of leaving the hospit-
tal as soon as one day or two 
days after surgery. Also there 
is less pain with this type of 
surgery. Furthermore, there is 
no removal of sutures or drain-
nages (because there are only 
a few band aids). In short, the 
medical intervention is reduced 
to the absolute minimum.

Minimally-invasive surgery is 
not limited to the “minor surg-
gery”, such as groin hernias or 
cryptorchidism. It includes also 
major reconstructive surgery 
such as esophageal atresia 
(missing esophagus), biliary 
atresia (occluded bile ducts), 
small bowel atresia (absent 
segments of small bowel), anal 
atresia (missing anus), choledoc-
chal cyst (with Roux-Y-loop and 
bilio-digestive anastomosis) or 

الخلا�صة:

�أ�صبحت الجراحة قليل الت�أثير 

طفال, حتى  الغازي  روتينية عند الأ

لدى الر�ضع والمولودين حديثاً. 

في الحقيقة يمكن �أن تجرى �أغلب 

طفال بهذه الطريقة.  جراحة الأ

باء كثيراً عن هذه الطريقة. يبحث الآ

لي�س فقط لمجرد �أ�سباب تجميلية 

)غياب النديات الحقيقية( ولكن  

تُق�صر �أي�ضا �آمد البقاء في 

الم�ست�شفى مثلًا يمكن مغادرة 

المر�ضى خلال يوم �أو اثنين بعد 

الجراحة. وكذلك ت�سبب هذه الطريقة 

�أقل  �ألماً و�أكثر من ذلك لا يوجد 

�إزالة خيوط �أو المفجرات )ي�سبب 

�سلاك  وجود عدد قليل من الأ

الم�ساعدة ( وكذلك تنق�ص زمن 

التداخل �إلى �أقل زمن ممكن.

�إن الجراحة قليلة الت�أثير الغازي 

لي�ست محددة الجراحة ال�صغرى مثل 

ربي �أو الخ�صية المخفية  الفتق الآ

)الهاجرة(. 

�إنما ت�ضم �أي�ضاً  الجراحة الت�صنيعية 

الكبرى مثل عدم ت�صنيع المري 

 )esophageal atresia فقدان المري(

عدم ت�صنيع المرارة 

 biliary ان�سداد القناة الجامعة(

معاء  atresia(, عدم ت�صنع الأ

معاء  الدقيقة )زوال �أجزاء من الأ

pyeloplasty for ureteropelvic 
obstruction. A few examples 
follow.

1.) Inguinal hernia 
This routine procedure is perf-
formed through a groin incisio-
on, sometimes at both groins 
simultaneously. Adult patients 
testify that the invention 
indeed may be quite painful. 
In the minimally-invasive techn-
nique, there are practically no 
scars which would hurt. Also, 
the view within the abdomen 
is far better than with the open 
procedure. In addition, the 
technique is far safer in case a 
recurrence needs be operated 
on. If necessary, both sides 
are operated upon in the same 
anesthesia, and the children 
leave the hospital the same 
afternoon.
In summary, laparoscopic groin 
hernia repair is a method with 
many advantages.

2.) In cryptorchidism a testicle 
can neither seen nor palpated.
Most testicles are eventually 
found withoin the groin or the 
abdomen. If they are in the 
abdomen, no other technique 
is as good as laparoscopy. 
It finds the testicle and it will 
bring down the testicle into 

الدقيقة(, عدم ت�صنع ال�شرج )فقدان 

 .)anal atresiaال�شرج

�أكيا�س القناة الجامعة )مع انحناء

Roux-Y-loop والنوا�سير ال�صفراوية 

اله�ضمية( �أو ت�صنيع الحوي�ضة في 

ان�سدادات الاحليل الحو�ضي

مثلة:   pyeloplasty. بع�ض الأ

ربي:  1-الفتق الإ

رى هذه العملية الروتينية من  ُجت

ربية  خلال جرح في المنطقة الإ

�أحياناً في كلا الجانبين بنف�س 

الوقت . يعترف المر�ضى الكبار ب�أن 

جراء م�ؤلم.   تطبيق هذه الإ

لا ي�ؤدي ا�ستعمال طريقة الجراحة 

ذات الت�أثير الغازي القليل  �إلى تند 

لم عادة. بات  والتي  ت�سبب الأ

كذلك المنظر من خلال البطن �أف�ضل 

بكثير من الجراحة المفتوحة.

وتُعتبر هذه الطريقة �آمنة �أكثر في 

�صابة. يمكن �إجراء  حالة نك�س الإ

العملية من الطرفين تحت التخدير 

لمرة واحدة ويتم تخريج الطفل من 

الم�شفى بعد ظهر نف�س اليوم. 

لذلك الخلا�صة: �إن �إ�صلاح الفتق 

ربي من خلال تنظير البطن له  الإ

فوائد عديدة.

2-في الخ�صية الهاجرة: 

ية �أو ج�س الخ�صية  لا يمكن ر�ؤ

حيث تكون �أكثرها موجودة  داخل 
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the scrotum at the same time, 
unless the blood vessels are 
long enough. If they are not 
long enough, they will trans-
sected first and the testicle 
will therafter be brought down, 
after collaterals have built up.
 
Again, this is performed with 
minimally-invasive techniques, 
without scars and only little 
pain, as ambulatory surgery. 
It has become obsolete today, 
to perform “exploratory” groin 
or abdominal incisions for this 
finding.

3.) Varicoceles
With no other technique the 
enlarged blood vessels are 
seen as clearly as with the 
minimally-invasive technique. 
They easily can be dissected 
and ligated by laparoscopy. 
It still is unknown which 
technique is best among all 
the various modifications. 
Laparoscopy, however, is 
unsurpassed in its clarity and 
straightforwardness.

4.) Diagnostic laparoscopy 
for recurrent, ill-defined 
abdominal pain
If in ill-defined abdominal pain 
a somatic cause needs to be 
ruled out, no other modility is 
as efficient as diagnostic lapar-
roscopy. Indeed, the former 
“explorative laparotomy” has 
become extinct since lapar-
roscopy has become available 
for children. A good example 
are intraabdominal adhesions 
or ligaments, causing recurrent 
abdominal pain, possibly result-
ting in an emergency. 
The example shows a ligament 
running from a Meckel divertic-
culum towards the umbilicus,
causing recurrent bowel 
obstructions with repeated 
hospital stays until, finally, the 
ligament was transsected at 

laparoscopy, leading to immedia-
ate relief of symptoms.

5.) Meckel’s diverticulum
Usually, in case of a suspected 
Meckel’s diverticulum, a 
“Meckel scan” is performed. 

5-رتج  مايكل:

يتم عادة في حال ال�شك بوجود 

رتج مايكل ت�صويره بطريقة مايكل 

ولكن هذه الطريقة �أهملت ب�سبب 

�شعة   �إعطاء جرعات عالية من  الأ

وفوائدها قليلة.

بينما يك�شف تنظير البطن رتج 

ربية �أو داخل البطن.  المنطقة الآ

يُعتبر تنظير  البطن �أف�ضل و�سيلة 

لك�شف الخ�صية بالتالي يتم  �إنزالها 

�إلى كي�س ال�صفن بنف�س الوقت �إذا 

وعية طويلة ب�شكل كافٍ  كانت الأ

ولكن �إذا لم تكن كذلك ف�إنه يُجري 

وعية  �أولًا  ومن ثم  قطع هذه الأ

يتم �إنزال الخ�صية. ثم يُعاد و�صل 

وعية مرة �أخرى وذلك ب�إجراء  الأ

الجراحة ذات الت�أثير الغازي القليل. 

التي لا تخلف ند بات وت�سبب القليل 

لم مثل الجراحة الجوالة. �أهمل  من الأ

ربية  حالياً فتح البطن �أو لمنطقة الإ

�سباب ا�ستق�صائية في هذا المجال. لأ

3-معالجة البوا�سير:

تُعتبر طريقة الجراحة ذات الت�أثير 

ية  الغازي القليل �أف�ضل طريقة لر�ؤ

وعية الدموية المتو�سعة حيث  الأ

وعية   يمكن ت�سليخ وربط هذه الأ

ب�سهولة عن طريق تنظير البطن 

بالرغم  �أنه لا يُعرف  حالياً �أي 

طريقة �أف�ضل )التعديلات المختلفة( 

ف�ضل  ف�إن تنظير البطن يبقى الأ

من خلال و�ضوحه والح�صول على 

نتائج مبا�شرة.

4-تنظير البطن الا�ستق�صائي 

للاعتلال البطني الم�ؤلم والمتكرر: 

يجب نفي وجود هذا الاعتلال 

ولا يوجد و�سيلة �أف�ضل من تنظير 

البطن الت�شخي�صي, حيث لم يعد 

بالفعل فتح البطن الت�شخي�صي 

موجوداً منذ �إن �أ�صبح تنظير 

طفال. مثال جيد   البطن متوفراً للأ

لت�صافات داخل البطن �أو  وهو الإ

لم البطني  ربطة, والتي ت�سبب الأ الأ

المتكرر ومن الممكن �إن تكون حالة 

ا�سعافية.  يُظهر المثال وجود رباط 

ي�سير من رتج مايكل �إلى ال�سرة 

م�سببة ان�سدادات معوية متكررة مع 

�إقامة متكررة في الم�ست�شفى.

�أخيراً تم قطع هذا الرباط عبر تنظير 

البطن مما �أدى �إلى زوال  فوري 

عرا�ض. للأ

Fig. 1b: Neck of hernia sac closed 
laparoscopically. 

ال�شكل 1ب:  �إغلاق عنق كي�س الفتق عن

طريق تنظير البطن.

Fig. 1a: Inguinal hernia seen from 
inside.  

ربي من الداخل.  ال�شكل1�أ: منظر الفتق الإ

Fig. 1c: 2 mm trocar sites will heal 
without scars.

ال�شكل 1ت: مواقع البزل بقطر 2ملم والتي 

ت�شفى بدون ند بات.

Fig. 2: Low intraabdominal testis.

ال�شكل 2: وجود خ�صيتين في �أ�سفل البطن.

Fig. 3: Varicoceles are clearly seen 
and ligated laparoscopically

ال�شكل 3: تُرى البوا�سير ب�شكل وا�ضح عبر 

تنظير البطن.

Fig. 4: Recurrent small bowel 
obstructions from a “filum 
terminale” (arrow)

ال�شكل 4: �إن�سداد �أمعاء دقيقة متكرر من 

نتهائي )ال�سهم(. الخيط الإ
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Today, this is obsolet. The 
radiation with the scan is high, 
the yield is low. Laparoscopy, 
however, detects a Meckel’s 
diverticulum without difficulty 
and removes it right-a-way, 
virtually without scars. This is a 
significant diagnostic short cut.

6.) Fundoplication
Today, in children, practically all 
fundoplications are performed 
in the laparoscopic technique. 
In the laparoscopic technique 
the view is better for the surg-
geon. The majority of surgeons 
will perform 360° wraps (NISS-
SEN). The children will usually 
leave the hospital one or two 
days postoperatively. 
In smaller children, the proced-
dure will be performed with 
2-mm instruments, leaving 
virtually no scars. 

7.) Cholecystectomy and 
cholecystotomy
Also in children, routinely, 
gallbladders are removed lapar-
roscopically. Cholecystotomy 
is the concept of not removing 
the gallbladder, but opening it, 
removing the stone, and close 
the gallbladder thereafter. 
This is, of course, only advisab-
ble if there is no risk of subseq-
quent stone formation.

8.) Biliary atresia and choledt
dochal cyst
The “open” approaches to bilia-
ary atresia (“Kasai” procedure) 
and choledochal cysts entail a 
broad upper abdominal incisio-
on. The occluded bile ducts are 
removed and a loop of small 
bowel is sutured to the remain-
ning bile ducts at the hilum. A 
similar approach and technique 
is applied when a choledochal 
cyst needs to be excised. 
Exactly the same procedures 
are executed now laparoscop-
pically, with virtually no scarr-

ring - an advantage, should 
subsequent liver transplant 
become necessary.  Technically 
the procedure is demanding 
when executed with 2-mm 
instruments. The final results 
should be identical to the open 

المفتوحة, حيث يتم  تطبيق نف�س 

المبادىء.

9-عدم ت�صنع ال�شرج )غياب 

ال�شرج(:

طريقة بنينا�س Peña’s تعتمد على 

�شق  �سهمي في  المنطقة الخلفية 

مايكل ب�سهولة ويتم �إ�ستئ�صاله بنف�س 

الوقت بدون �أي ند بات . وتعتبر 

هذه الو�سيلة ت�شخي�صية فورية.

6-ت�ضاعف الف�ؤاد:

رى حالياً جميع عمليات  ُجت

اد عن طريق تنظير  ت�ضاعف الف�ؤ

البطن, حيث يرى الجراح بو�ضوح. 

يقوم �أغلبية الجراحين بتدوير 

)NISSEN( بدرجة 360 مئوية. 

طفال عادة الم�شفى خلال  يغادر الأ

رى  1-2 يوم بعد الجراحة. ُجت

قل عمراً  طفال الأ العملية في الأ

ب�أدوات ذات قطر 2 ملم دون �أن 

تخلف �أي ند بات.

	

7-ا�ستئ�صال المرارة:

طفال  يتم ا�ستئ�صال المرارة عند الأ

وب�شكل روتيني عن طريق التنظير 

بينما �شق المرارة  

Cholecystotomy يكون بفتح 

المرارة و�إزالة الح�صيات منها ثم 

�أغلاف المرارة بعد ذلك. ن�ستعمل 

هذه الطريقة �إذا لم يكن هناك 

خطورة لت�شكيل ح�صيات لاحقة.

8-عدم ت�صنع الطرق ال�صفراوية 

�أو كي�سة القناة الجامعة

تعتمد طريقة الجراحة العادية 

لمعالجة عدم ت�صنع الطرق 

ال�صفراوية  على �شق جرح في  

قنية  �أعلى البطن , ثم يتم �إزالة الأ

ال�صفراوية المغلقة ومن ثم يتم 

خياطة عروة معوية دقيقة وو�صلها 

�إلى الجزء المتبقي من القناة 

ال�صفراوية عند �سرة الكبد.

ويتم �إجراء ا�ستئ�صال كي�سات القناة 

الجامعة بنف�س الطريقة. 

يتم حالياً ا�ستعمال نف�س الطريقة 

الجراحية ولكن عبر التنظير بدون  

�أن تخلف �أي ندبة ومن ثم يعتبر  

زرع الكبد في وقت لاحق  �ضرورياً 

.تتطلب الطريقة ا�ستعمال �أدوات 

بقطر 2ملم وتعطي هذه العملية 

نتائج نهائية مماثلة للجراحة 

Fig. 5: Broad-based Meckel’s 
diverticulum. 

ال�شكل5: رتج مايكل ذو قاعدة عري�ضة. 

.

Fig. 6: Complete 360° Nissen wrap. 

ال�شكل 6: يظهر دوران Nissen 360 درجة 

مئوية. 

Fig. 7: Gallbladder was opened, the 
stone removed, and closed again.
ال�شكل 7: فتح المرارة ثم �إزالة الح�صيات ثم 

�إغلاقها.

Fig. 8: Immediate postoperative 
picture with the minimally-invasive 
approach. ال�شكل 8: �صورة م�أخوذة فوراً 

بعد الجراحة  عن طريق التنظير.

Fig. 9: The fistula is ligated and 
transsected between ligatures

ال�شكل 9: يتم ربط وت�سليخ النا�سور مابين 

الاربطة.

Fig.10: The sigmoid is removed 
through the anus, without a 
laparotomy

ال�شكل 10: يتم ا�ستئ�صال ال�سين عن طريق 

ال�شرج بدون فتح البطن.
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approach since the same princ-
ciples apply. 

9.) Anal atresia
Peña’s approach to anal atresia 
and cloacas is a posterior 
sagittal incision. The the lower 
pelvis is split in the midline, 
including the rectum and then, 
finally, the anorectal fistula 
is divided. On its way back, 
the technique reconstructs all 
structures previously transs-
sected. It is a major trauma 
to the tissue. In contrast, the 
laparoscopic approach follows 
the rectum intraabdominally 
until it ends into the fistula 
where it is divided. No other 
tissue is transsected just for 
the approach. The laparoscop-
pic approach’s advantages are 
mostly evident when dealing 
with a recto-vesical fistula, 
which are easily divided lapar-
roscopically, without a laparot-
tomy. 

10.) Sigmoid resection in 
Hirschsprung’s disease
The conventional laparot-
tomy for aganglionosis 
(Hirschsprung’s disease) will 
probably become obsolete and 
soon, as a routine, be complet-
tely replaced by the miminally-
invasive resection. In contrast 
to the conventional, open app-
proach including opening a col-
lostomy, followed by an open 
resection and finally closure 
of the colostomy - three steps 
in sequence- the minimally-
invasive approach refreins 
from colostomies and removes 
the sigmoid through the anus 
in one single operation. The 
advantages are obvious.

11.) Pyeloplasty for 
ureteropelvic obstruction
The open approach requires a 
flank incision. The laparoscopic 
approach is performed with 

merely two 2-mm instruments. 
Inside the abdomen the 
procedure is identical in both 
techniques, and so are the 
results. Recovery is, as after all 
minimally-invasive procedures, 
significantly quicker than with 
the open technique.

These are just a few examples. 
In summary, many character-
ristic pediatric surgical proced-
dures, easy and difficult ones, 
might beperformed in the minim-
mally-invasive technique. The 
minimally-invasive technique 
may be technically difficult, but 
the patient will be grateful for 
any less invasive approach.

التنظير عبر البطن ب�سرعة ال�شفاء 

خرى. �أكثر من الطريقة الأ

مثلة فقط. كانت تلك بع�ض الأ

الخلا�صة: يمكن �إجراء العديد من 

طفال  العمليات الجراحية عند الأ

�سواء كانت ال�سهلة �أو ال�صعبة عن 

طريق تقنيات الجراحة قليلة الت�أثير 

الغازي )التنظير(. قد يكون من 

الناحية التقنية �إجراء هذه العمليات 

�صعباً ولكن يبقى المري�ض ممتناً �إذا 

كانت العمليات تمتلك ت�أثيراً غازياً 

�أقل.

لل�شرج الغائب حيث  يتم ف�صل 

الحو�ض ال�سفلي على الخط المتو�سط 

فت�ضمناً الم�ستقيم  و�أخيراً �إجراء 

مفاغرة مابين ال�شرج والم�ستقيم. 

ثم يُعاد ت�صنيع جميع البنى 

ال�سابقة التي تم قطعها. تُ�ؤدي 

هذه الطريقة �إلى ر�ض كبير 

للن�سيج وبالمقابل تعتمد طريقة 

تنظير البطن على �إجراء ما يتعلق 

بالم�ستقيم عن طريق البطن حتى 

الو�صول �إلى نهاية منطقة المفاغرة 

حيث يمكن �إجراء ال�شق هناك. 

ي ن�سيج �أخر عند  لا يوجد �أي قطع لأ

ا�ستعمال هذه الطريقة.

�إن لطريقة التنظير عبر البطن فائدة 

كبرى في حال وجود المفاغرات 

الم�ستقيمة المثانية حيث يمكن 

ف�صلها ب�سهولة عن طريق التنظير 

بدون الحاجة �إلى فتح البطن. 

 

10-قطع ال�سين في داء الكولون  

العرطل: 

�سي�صبح  فتح البطن التقليدي 

في داء فقدان العقد )داء الكولون  

العرطل( مهملًا ك�إجراء روتيني 

حالما يتم ا�ستبداله بطريقة القطع 

عن طريق الجراحة ذات الت�أثير 

الغازي القليل تت�ضمن بالمقابل 

طريقة فتح البطن على �شق الكولون 

مع قطع مفتوح و�أخيراً �إغلاق  

الكولون لمقطوع هذه الخطوات 

الثلاث ن�ستبدل ب�إجراء واحد حيث 

يتم ا�ستئ�صال ال�سين عن طريق 

ال�شرج بعملية واحدة.

	

11-ت�صنيع الحوي�ضة في حال 

حليل  وجود ان�سدادات في الأ

:Pyeloplastyالحو�ضي

تعتمد الطريقة الجراحية التقليدية  

على �شق في الخا�صرة. بينما طريقة 

التنظير عبر البطن تتم ب�إدخال 

�أدوات عدد 2 بقطر 2ملم. وما 

يتم داخل البطن متماثل في كلتا 

الطريقتين وكذلك تتماثل نتائج 

كلتا الطريقتين. ولكن تمتاز طريقة 

Literature:
1.	 F. Schier: Laparoscopic Inguinal hernia Repair - a Prospective Personal Series of 542 Children. J Pediatr 

Surg 41: 1081-1084 (2006)
2.	 Turial S, Abdel-Aziz G, Engel V, Wolf K, Schier F: Experience with pure 2mm laparoscopic procedures
	 Journal of Laparoendoscopic & Advanced Surgical Techniques, 16: 223 (2006)
3.	 Schier F: Indications for laparoscopic antireflux procedures in children. Semin Laparosc Surg 2002; 9: 139-

145. Review. 
4.	 Metzelder ML, Schier F, Petersen C, Truss M, Ure BM: Laparoscopic transabdominal pyeloplasty in children 

is feasible irrespective of age. J Pediatr Surg 2000; 35: 271-274 J Urol 2006; 175: 688-691
5.	 Ure BM, Schier F, Schmidt AI, Nustede R, Petersen C, Jesch NK: Laparoscopic resection of congenital 

choledochal cyst, choledochojejunostomy, and extraabdominal Roux-en-Y anastomosis. Surg Endosc 2005; 
19: 1055-1057

6.	 Georgeson KE, Cohen RD, Hebra A, Jona JZ, Powell DM, Rothenberg SS, Tagge EP: Primary laparoscopic-
assisted endorectal colon pull-through for Hirschsprung>s disease: A new gold standard. Ann Surg 1999; 
229: 678-682

	
	 Prof. Dr. Felix Schier (MD)
	 Clinic for Pediatric Surgery 
	 University Clinic Mainz
	 schier@kinderchir.klinik.uni-mainz.de

Fig.11b: Scars a few days after 
laparoscopic pyeloplasty. 
ال�شكل 11ب : الند بات بعد �أيام من ت�صنيع 

الحوي�ضة عبر  التنظير.

Fig.11a: Conventional flank incision 
for pyeloplasty.  

ال�شكل11�أ: ال�شق التقليدي من الخا�صرة 

جراء ت�صنيع الحوي�ضة.  وذلك لإ

 
     بروفي�سور د. فيليك�س �شير
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Summary
Obesity is one of the most 
prevalent health problems in 
affluent populations. Recent 
reports have shown an alarmi-
ing increase in the prevalence 
of overweight among children, 
adolescents and adults. Obese 
children tend to become obese 
adults, as demonstrated in foll-
low up studies, and they are at 
increased risk for several acute 
and chronic diseases such as 
hypertension, dyslipidemia, 
coronary heart disease, cancer, 
gout, psycho social disability 
and musculosceletal disorders. 
A recent nationwide study 
in Germany with more than 
17.000 children and adolesc-
cents has shown that 15% of 
all children and adolescents are 
overweight and 6.3% suffer 
from obesity. Therefore, prev-
vention of obesity must start in 
the childhood age, but studies 
have shown that only about 
20% of the obese children 
are recognized and treated by 
health care providers.

Introduction
Obesity is one of the most 
frequent health problems in 
affluent populations. Recent 
reports have shown an alarmi-
ing increase in the prevalence 

of overweight among children, 
adolescents and adults worldw-
wide[1-9],(figure 1,2). Childh-
hood obesity has increased at 
least by 50% since 1976 [10]. 
Obese children tend to bec-
come obese adults, demon-
strated during follow up studi-
ies [11;12], and they are at 
increased risk for several acute 
and chronic disorders, such 
as hypertension, dyslipidemia, 
coronary heart disease, cancer, 
gout, psycho social disability 
and musculoskeletal disorders 
[13;14]. Obesity in childhood 
seems to increase the risk of 
subsequent morbidity, even 
independent of its persistence 
to adulthood [15]. A recent 
German study with more than 
17.000 children and adolesc-
cents has shown that 15% of 
all children and adolescents 
are obese, 6.3% suffer from 
adiposity [16], At present only 
about 20% of obese children 
are recognized and treated by 
health care providers [17].

Definition and Measurement 
of Obesity in Childhood and 
Adolescence
Valid and accurate diagnostic 
criteria are needed for assessm-
ment of overweight and obese 
children, and for monitoring of 

غنياء. �أظهرت التقارير الحديثة  الأ

ارتفاعا محذرا في ظاهرة زيادة 

طفال، المراهقين  الوزن لدى الأ

والبالغين في جميع �أنحاء العالم 

)١-٩( )ال�شكل ١، ٢(.

 فقد ارتفع معدل ال�سمنة في مرحلة 

الطفولة  بن�سبة ٥٠٪ منذ عام 

١٩٧٦ )١٠(.  �أو�ضحت درا�سات 

طفال ال�سمناء حين  متابعة �أن الأ

يبلغون قد ي�صبحون �سمناء )١١، 

١٢(  كما �أنهم عر�ضى بن�سبة �أكبر 

مرا�ض حادة ومزمنة مختلفة   لأ

مثل ارتفاع ال�ضغط و�ضعف فى 

وديما ال�شحمية و�أمرا�ض القلب  الأ

التاجية وال�سرطان والنقر�س و عدم 

الا�ستقرار النف�سي و الا�ضطرابات 

الع�ضلية الهيكلية )١٤٬١٣(. 

يبدو �أن ال�سمنة في مرحلة الطفولة 

تزيد من خطورة المر�ضانية ، حتى 

ب�صرف النظر عن ا�ستمرارها في 

الكبر )١٥(.�أظهرت درا�سة �ألمانية 

حديثة �أجريت على �أكثر من  

١٧٠٠٠ طفلا و مراهقا �أن ١٥٪ من 

طفال و المراهقين يعانون  جميع الأ

من ال�سمنة و ٦٫٣٪ من البدانة 

)١٦(.و يتم حاليا ت�شخي�ص٢٠٪ 

طفال  فقط من حالات ال�سمنة في الأ

و معالجتها من قبل م�سئولي ال�صحة 

.)١٧(

الموجز 

تعتبر ال�سمنة من �أكثر الم�شكلات 

المر�ضية انت�شاراً بين المواطنين 

غنياء، �أظهرت التقارير الحديثة  الأ

ارتفاعا محذرا في ظاهرة زيادة 

طفال، المراهقين  الوزن لدى الأ

والبالغين. �أو�ضحت درا�سات متابعة 

طفال ال�سمناء حين يبلغون قد  �أن الأ

ي�صبحون �سمناء، كما �أنهم عر�ضى 

مرا�ض حادة ومزمنة  بن�سبة  �أكبر لأ

مختلفة  مثل ارتفاع ال�ضغط  

وديما ال�شحمية  و�ضعف فى الأ

و�أمرا�ض القلب التاجية وال�سرطان 

والنقر�س وعدم الا�ستقرار النف�سي 

والا�ضطرابات الع�ضلية الهيكلية.  

�أظهرت درا�سة قومية حديثة 

فى �ألمانيا �أجريت على �أكثر من 

١٧٠٠٠ طفلا و مراهقا �أن ١٥٪ من 

طفال والمراهقين يعانون  جميع الأ

من زيادة في الوزن و�أن ٦٫٣٪  

يعانون من ال�سمنة. لذلك  يجب بدء 

تجنب ال�سمنة في عمر الطفولة ولكن 

�أ�شارت الدرا�سات �إلى �أن ٢٠٪ فقط 

طفال  من حالات ال�سمنة  في الأ

يتم ت�شخي�صها ومعالجتها من قبل 

م�سئولي ال�صحة.

مقدمة

تعتبر ال�سمنة من �أكثر الم�شكلات 

المر�ضية انت�شاراً بين المواطنين 

Obesity in 
Childhood and 
Adolescence

ال�سمنة في الطفولة 

و المراهقة
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تعريف ال�سمنة و و�ضع مقايي�س لها 

في الطفولة و المراهقة

يجب وجود معايير ت�شخي�صية 

طفال الذين  �سارية ودقيقة لتقييم الأ

يعانون من زيادة الوزن و ال�سمنة 

ولمراقبة ومتابعة العناية ال�سريرية 

لهم. وحيث ي�صعب قيا�س تركيبة 

الج�سد ومكوناته نجد هناك مجموعة 

من الم�ؤ�شرات غير المبا�شرة للبدانة 

التي يتم ا�ستخدامها با�ستمرار، 

فيمكن تعريف ال�سمنة في اطار 

الوزن مقارنة بالطول فوق  	•
ال٩٥٪

١٤٠٪  من  الوزن الزائد عن  	•
الوزن المتو�سط لطول معين

�أو كثافة طية الجلد العالية  	•
من�سب كتلة الج�سد المرتفع  	•

  .)BMI(

ان من�سب كتلة الج�سد المرتفع 

)BMI( )الوزن بالكيلوجرام، يق�سم 

على مربع الطول بالمتر، كج\م٢ ( 

�سهل الح�صول عليه. و بالرغم من 

�أن العلاقة بين من�سب كتلة الج�سد 

)BMI( و الدهون في الج�سم لي�ست 

ممتازة، فانها من �أكثر الطرق 

ا�ستخداما لقيا�س البدانة في الاطار 

ال�سريري )١٩(. وتتوفر المراجع 

لمن�سوبات كتلة الج�سد المختلفة 

وفقا للعمر )٢٠( و تقارير النمو 

 WHO من منظمة ال�صحة العالمية

)٢١(. ففي �أوروبا يتم تعريف زيادة 

طفال بمن�سوب كتلة  الوزن عند الأ

الج�سد فوق ال٩٠٪  للعمر و الجن�،س 

في الوقت الذي تعرف فيه البدانة 

بمن�سوب كتلة الج�سد الذي يرتفع عن 

 .)٩٧٪ )٢٢

م�سببات ال�سمنة

بالرغم من �أن الا�ضطرابات الجينات 

حادية وا�ضطرابات الغدة ال�صماء  الأ

تت�سبب في �أقل من ٥٪ من حالات 

طفال، الا �أنها يجب  ال�سمنة في الأ

�أن  تفح�ص بدقة قبل ا�ستبعادها 

من الم�سببات لكل طفل يعاني من 

البدانة حيث �أنه كثيرا ما يتطلب 

اختيار طرق معينة من العلاج 

طفال. و من م�سببات  لمثل ه�ؤلاء الأ

الافراز الداخلي متلازمة كو�شنج 

)الا�ستقعادية( والدرقية وفرط افراز 

ولي  ن�سولين الأ الأ

 .pseudoparathyroidismus و

و من الم�سببات الجينية )الوراثية( 

متلازمة الPrader-Willi  ومتلازمة 

Causes of Obesity
Although monogenetic and 
endocrine disorders are res-
sponsible for less than 5% of 
childhood obesity, they must 
be carefully ruled out in every 
obese child since specific 
modes of therapy are often 
needed in such children. Endoc-
crine causes include Cushing’s 
syndrome, hypothyroidism, 
primary Hyperinsulinismus 
and pseudoparathyroidismus. 
Genetic causes include Prader-
Willi-syndrome, Carpenter`s 
syndrome and Down synd-
drome. Other, very rare causes, 
are acquired hypothalamic synd-
drome, e.g. infection, trauma, 
tumor or vascular lesion [23].
A number of other biological 
and environmental variables 
have been associated with 
obesity in children and adol-
lescents [24]. Obese children 
under three years of age who 
do not have an obese parent
are at low risk for obesity in 
adulthood. With increasing
age, childhood obesity bec-
comes more closely correl-
lated with the occurrence of 
adult obesity. Parental obesity 

their clinical care. Since exact 
body composition is not easy 
to measure, a variety of indir-
rect indicators of adiposity are 
commonly used. Obesity can 
be defined as 
a) weight for height above the 
95th percentile, 
b) weight in excess of 140% of 
the median weight for a given 
height, 
c) high skin fold thickness, or
d) high body mass index (BMI).
 
BMI (weight in kilograms, divide-
ed by the square of the height 
in meters; kg/m2), is easy to
obtain. Even though the corre-
lation of BMI and percent 
body fat is not perfect [18], 
it is the most widely used 
measurement of adiposity in 
clinical settings [19]. Refere-
ence data are available for age 
adjusted BMI [20] and WHO 
growth charts [21] (www.who.
int/childgrowth). In Europe 
overweight in children is def-
fined as a BMI above the 90th 
percentile for age and gender, 
whereas obesity is defined as a 
BMI being higher than the 97th 
percentile [22].
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Fig. 1: Worldwide prevalence of overweight and obesity in children and 
adolescents aged 5-17 years (from International Obesity Task Force, 
www.iotf.org).

طفال والمراهقين  ال�شكل 1: هيمنة و�سيطرة عالمية للوزن الزائد والبدانة عند الأ

من �سن 5 – 17 عام )الم�صدر الحملة العالمية للبدانة(

(International Obesity Task Force, www.iotf.org)
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الCarpenter و متلازمة »دون«. 

ومن الم�سببات النادرة جدا 

المتلازمة تحت �سرير المخ �أو 

 )hypothalamic syndrome(الب�صر

مثل العدوى �أو الكلم �أو الورم �أو 

الافة العرقية )٢٣(. 

طفال  كما تم ربط ال�سمنة في الأ

و المراهقين  بعدد من العوامل 

البيولوجية و البيئية )٢٤(. 

طفال الذين يعانون من  �إن الأ

ال�سمنة في �سن �أقل من ثلاثة �سنوات 

هل غير البدناء عر�ضى  ذوى الأ

بن�سبة �صغيرة لل�سمنة عند البلوغ. 

مع تقدم العمر ت�صبح البدانة في 

الطفولة �أ�شد ارتباطا بحدوث البدانة 

هل  عند البلوغ. وكما ترفع �سمنة الأ

معدل حدوث البدانة للطفل في 

الكبر بمعدل يتعدى ال�ضعف لكل من 

طفال المعانيين وغير المعانيين  الأ

من البدانة تحت �سن الع�شرة 

�أعوام)٢٥(. 

وقد ترجع هذه الاكت�شافات الى 

�سرة الغذائية �أو عوامل  عادات الأ

وراثية �أو مولودة غير وراثية 

ي�ضي(. فقد �أجريت  )النظام الأ

درا�سات على تو�أم لمحاولة تحديد 

�أهمية الم�ؤثرات الموروثة مقارنة 

بالعوامل البيئية وقد �أظهرت �أن 

�أوزان التو�أم المتطابق الذين كبروا 

في بيوت مختلفة متقاربة )٢٦( 

مما يرجح �أن الوراثة �أو التطور قبل 

الولادة له ت�أثير كبير على الوزن. 

more than doubles the risk 
of adult obesity among both, 
obese and non obese children 
under 10 years of age [25]. 
These findings could either be 
due to family habits of nutrit-
tion, to genetic factors, or to 
non-genetic inborn factors 
(metabolic programming). Twin 
studies have been pursued to 
try to determine the relative 
importance of inborn versus 
environmental influences. The 
weights of identical twins, 
raised in separate homes, have 
been reported to be similar 
[26], thereby suggesting that 
heredity or prenatal programm-
ming contributes significantly 
to weight.

Genetic Factors
Genetic causes for obesity 
have been widely studied. 
Some monogenetic diseases 
were identified as rare causes 
for severe early childhood 
adiposity [27]. In very few child-
dren a defect of the hormone 
leptin was found, which causes 
extreme hyperphagia, severe 
adiposity and a reduced imm-
mune status from early childh-
hood on. Leptin is encoded by 
the Ob-gene and is produced 
and secreted by adipose tiss-
sue [28]. Plasma concentrat-
tion of Leptin increases with 
the amount of adipose tissue 
and is also affected by insulin 
secretion and food ingestion 
[29]. In children with a proven 
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genetic leptin defect, a substit-
tution of leptin can normalize 
eating behaviour and body 
weight [30]. Very similar clinical 
signs and symptoms are seen 
in children with a defect in the 
leptin-receptor. Other reported 
monogenetic affections are 
defects of Proopiomeanocortin 
and prohormone-convertase-1. 
Defects of the Melanocortin-
4-receptor cause a severe 
adiposity syndrome which 
affects supposably up to 5% of 
patients with severe and very 
early adiposity [31]. 

Early Metabolic 
Programming
Obesity risk can be modified by 
exogenic factors acting during 
sensitive time periods of early 
development during pregnancy 
or early infancy. 
In a cross sectional study in 
German children, we found 
that breast feeding provides a 
significant reduction of obesity 
risk at school age, which for 
example is reduced by 35% if 
the child had been breast feedi-
ing for 3 to 5 months after birth 

العوامل الوراثية

 لقد تمت درا�سة العوامل الوراثية 

لل�سمنة با�ستفا�ضة و قد تم التعرف 

حادية  مرا�ض الأ على بع�ض الأ

الجينات كم�سببات نادرة للبدانة 

الحادة في الطفولة المبكرة )٢٧(. 

في حالات قليلة وجد عيب في 

هرمون Leptin الذي ي�سبب فرط 

الابتلاع الحاد، البدانة ال�شديدة 

والمناعة ال�ضعيفة من بداية 

الطفولة. فهرمون الLeptin مبرمج 

في جين الOb و ينتجه ويفرزه 

الن�سيج الدهني)٢٨(. ان تركز 

البلازما في الLeptin  يرتفع مع 

مجموع الن�سيج الدهني، كما يت�أثر 

ن�سولين وه�ضم الطعام  بافراز الأ

طفال ذوي  )٢٩(. في حالات الأ

العيب الجيني لهرمون 

  Leptinي�ستطيع بديل ال Leptinال

كل ووزن الج�سم  اعادة عادات الأ

الى المعدل الطبيعي)٣٠(. وقد تم 

ملاحظة علامات و�أعرا�ض �سريرية 

طفال ذوي  متقاربة جدا في الأ

العيب في متلقية الLeptin. و من 

خرى  حادية الأ م�ؤثرات الجينات الأ

 Proopiomeanocortin عيوب في

Fig. 2: Prevalence of overweight 
among children aged 7-11 years in 
Europe (redrawn from data of the 
International Obesity Task Force, 
www.iotf.org).

طفال  ال�شكل 2: �سيطرة الوزن الزائد عند الأ

من �سن 7 – 11 �سنة فى �أوروبا

)�إعادة الر�سم من معلومات للحملة العالمية 

للبدانة(.

(International Obesity Task Force, 
www.iotf.org)
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[32], (figure 3), which has been 
confirmed in numerous other 
studies and in three recent 
meta-analyses. We hypothes-
sized that breast feeding might 
protect against later obesity by 
reducing the risk of high and 
excessive weight gain in early 
childhood. Indeed, in a study 
on growth patterns in 4235 
children, we found that children 
with a high weight gain bet- 
ween birth and 24 months had 
a significantly increased risk to 
be overweight at school age 
[33]. Similar observations were 
published in an American study 
with almost 28.000 children, 
where high weight gain during 
the first four months of life 
was associated to overweight 
at the age of seven years [34] 
and other studies summarized 
in three recent meta-analyses 
(e.g. [35]). This important area 
of long term programming 
consequences of early nutrition 
on the development of obesi-
ity and other long-term health 
outcomes are currently being 
studied in a large  European 
research project, “The Early 
Nutrition Programming Project” 
(EARNEST:www.metabolic-
programming.org). This work 
might provide a scientific basis 
for preventive interventions in 
early life to enhance long-term 
population health.

 .and prohormone-convertase-1

ان العيوب في متلقية 

Melanocortin-4 ت�سبب متلازمة 

البدانة الحادة التي ت�صيب حوالي 

٥٪ من مر�ضى البدانة المبكرة جدا 

والحادة )٣١(.

ي�ضي المبكر النظام الأ

ان خطورة ال�سمنة قد تت�أثر بعوامل 

خارجية تلعب دورا في الحقبات 

الوقتية الح�سا�سة في التطور المبكر 

خلال الحمل �أو الطفولة المبكرة. 

طفال  ففي درا�سة لعينة على الأ

�ألمان وجدنا �أن الار�ضاع يقلل من 

خطورة ال�سمنة ب�صورة ملحوظة 

في �سن المدر�سة ومثالا على ذلك 

تقليل ال�سمنة بن�سبة ٣٥٪ �إذا تم 

�إر�ضاع الطفل لمدة تتراوح ما بين 

ثلاثة الى �ستة �أ�شهر )٣٢( )ال�شكل ٣( 

مر الذي تم ت�أكيده في عدة  وهو الأ

درا�سات �أخرى و في ثلاثة  تقنيات 

اح�صائية حديثة. و قد افتر�ضنا 

�أن الار�ضاع قد يحمي من ال�سمنة 

اللاحقة عن طريق تقليل خطورة 

زيادة الوزن المرتفع والمفرط  في 

الطفولة المبكرة. وبالفعل في درا�سة 

عن اطارات النمو �أجريت على 

طفال ذوي  ٤٢٣٥طفلا  وجدنا �أن الأ

ربعة  الوزن الزائد بين الولادة والأ

ولي �أكثر عر�ضة  والع�شرين �شهرا الأ

للوزن الزائد في �سن المدر�سة )٣٣(.  

Lifestyle Factors
Obesity has a complex etiology 
with genetic, environmental 
and behavioural causes but 
it always results from energy 
imbalance with energy intake 
exceeding energy expenditure. 
Comparisons of observed food 
intakes have often failed to 
demonstrate significant differe-
ences in food intake between 
lean and obese children and 
adolescents, and there is not 
much evidence for the hypo-
thesis that obesity in childh-
hood or adolescence is due to 
marked overeating. [35],[36].

Measured by self report, the 
energy intake does not appear 
to differ substantially between 
obese and lean children and 
adolescents [37;38]. However, 
self reported data on dietary
intake may not be a valid 
measure of habitual energy 
intake, because non-obese and 
particularly obese children tend 
to under-report their energy 
intake [39;40]. Underreporting 
appears to be far more comm-
mon among obese than non 
obese subjects [41]. Excessive 
fat intake has been proposed 
as a determinant of obesity 
[42], and obese children were 
found to consume a larger prop-
portion of their calorie intake 
as fat compared to non obese 

قد تم ن�شر ملاحظات متقاربة لهذه 

في درا�سة �أمريكية �أجريت على 

٢٨٠٠٠ طفلا حيث تم الربط بين 

ربعة  الوزن الزائد في ال�شهور الأ

ولي  و بين زيادة الوزن في عمر  الأ

ال�سبع �سنوات  )٣٤(، كما ظهرت نف�س 

النتائج في درا�سات �أخرى ملخ�صة 

في ثلاثة meta-analyses حديثة 

)مثال )٣٥((. حاليا تتم درا�سة هذا 

المجال المهم من نتائج برمجة 

التغذية المبكرة على تطور ال�سمنة 

الطويلة المدى، كما تتم درا�سة 

نتائج �صحية �أخرى طويلة المدى 

وروبي الكبير  في م�شروع البحث الأ

»م�شروع برمجة التغذية المبكرة«.

:EARNEST

www.metabolic-programming.

org وقد يوفر هذا العمل بنية علمية 

لطرق التجنب في الحياة المبكرة 

مة على  للعمل على تح�سين �صحة الأ

المدى الطويل. 

عوامل �إ�سلوب الحياة

ان ال�سمنة لها م�سببات مختلفة 

تتراوح ما بين الوراثية ،البيئية 

وال�سلوكية ولكنها دائما ما تنتج 

عن عدم التوازن في الطاقة، 

فالطاقة الم�أخوذة تتعدى الطاقة 

الم�ستهلكة. وقد ف�شلت المقارنات 

طعمة المتناولة المختلفة  بين الأ

في اظهار الفروق بين طعام الطفل 
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Fig. 3: The odds ratio for overweight 
(yellow columns) and obesity (red 
columns) at the age of school entry 
in more than 9000 German children, 
adjusted for a variety of associated 
confounding factors, is inversely 
related to the duration of breast feedi-
ing (drawn from data of von Kries et 
al 1999).

ف�ضل للوزن الزائد  ال�شكل 3: الن�سبة الأ

)العواميد ال�صفراء( والبدانة )العواميد 

كثر من  الحمراء( عند �سن دخول المدار�س لأ

9000 طفل �ألمانى معدلة لعوامل متنوعة 

م�صاحبة فى علاقة عك�سية لمدة الر�ضاعة 

الطبيعية. )م�أخوذ من معلومات من كري�س 

)1999
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children [43]. Tucker et al 
studied 262 children and found 
that energy and fat intake was 
positively related to adiposity 
whereas percentage of energy 
derived from carbohydrate was 
inversely related to adiposity 
[44].

In a study with 4370 German 
children, we found a protective 
effect of consuming at least 5 
daily meals relative to no more 
than 3 meals per day on obesi-
ity in children [45]. 
This effect appeared to be 
independent from other risk 
factors for childhood obesity. 
The macro-nutrient intake of 
children, particularly dietary 
fat and carbohydrate intake, 
may play a role in adiposity, 
independent of the influence 
of total energy intake, gender, 
physical, fitness and parental 
body mass index. 
A study about fast food habits 
of adolescents found a positive 
correlation between the intake 
frequency of fast-food and 
body weight as well as insulin 
resistance. Another risk for the 
development of overweight 
and adiposity in childhood and 
adolescence seems to be a 
regular consumption of sugary 
soft drinks and three studies 
found a connection between 
the frequency of soft drink cons-

النحيل والطفل الذى يعاني من 

ال�سمنة والمراهقين، كما ينق�ص 

الدليل القاطع لافترا�ض �أن ال�سمنة 

في الطفولة  �أو المراهقة تنتج عن 

كل )٣٥ ()٣٦(. عن  زيادة في الأ

طريق مقارنة التقارير التي يكتبها 

طفال ب�أنف�سهم لا يظهر فرق  الأ

طفال  كبير بين الطاقة الم�أخوذة للأ

والمراهقين البدناء والنحلاء )٣٧( 

)٣٨(. ولكن قد تعتبر هذه التقارير 

طفال �أنف�سهم  الم�أخوذة عن طريق الأ

قد لا تكون مقيا�سا معتمدا لم�أخوذ 

طفال غير المعانيين  الغذاء لان الأ

خ�ص المعانيين من  من ال�سمنة وبالأ

ال�سمنة كثيرا ما يبلغون عن �أقل من 

م�أخوذ الطاقة الحقيقي )٣٩ ، ٤٠(. 

وتعتبر ظاهرة التقرير عن �أقل من 

الم�أخوذ الحقيقي �أكثر انت�شارا بين 

�شخا�ص المعانيين من ال�سمنة عن  الأ

غير المعانيين من ال�سمنة  )٤١(. 

و قد تم اقتراح م�أخوذ ال�شحم 

المفرط كمعيار للبدانة )٤٢( وقد 

طفال البدناء يتناولون  ات�ضح �أن الأ

جزءا �أكبر من م�أخوذ ال�سعرات 

طفال غير  ك�شحم مقارنة بالأ

البدناء )٤٣(. و قد �أجرى »تاكر«  

درا�سة على ٢٦٢ طفلا ووجد �أن 

م�أخوذ الطاقة وال�شحم مرتبط 

ارتباطا مبا�شرا )ايجابيا( بال�سمنة 

في الحين الذي ترتبط فيه ن�سبة 

الطاقة الم�أخوذة عن الكربوهيدرات 

sumption and high weight gain 
([46-48]. Children should defin-
nitely be advised against the 
regular consumption of sweet 
and sugary drinks and should 
instead be encouraged to drink 
water or unsweetened tea.  

Components of Energy 
Expenditure
Successful strategies for prev-
vention and treatment of obesi-
ity include elements addressi-
ing physical activity and thus 
energy expenditure, which 
comprises the basal metabolic 
rate (BMR) or resting metabolic 
rate (RMR), the thermogenic 
responses to food, the energy
cost of growth, and the energy
cost of physical activity. 

Different studies have shown 
that total energy expenditure 
in young children is about 
25 % lower than many current 
recommendations for energy 
intake [49]. Explanations for 
this discrepancy might either 
be inaccuracy of prior energy 
intake data that were used to 
develop the recommendations, 
or substantial reduction in 
energy expenditure in children 
over the last few decades, 
presumably due to a decline in 
their physical activity. Using the 
doubly labelled water techn-
nique for measuring the total 

ارتباطا عك�سيا بال�سمنة )٤٤(.  

وفي درا�سة على ٤٣٧٠ طفلا �ألمانيا 

وجدنا ت�أثيرا وقائيا لل�سمنة في 

طفال في تناول خم�س وجبات  الأ

يوميا مقارنة بتناول ثلاثة وجبات 

طفال بدناء )٤٥(.  فقط لأ

وقد �أظهر هذا الت�أثير �أن له ت�أثيراً 

م�ستقلا عن العوامل الخطيىرة 

خرى لل�سمنة في الطفولة.  الأ

طفال خا�صة  ان الم�أخوذ الغذائي للأ

م�أخوذ ال�شحم  والكربوهيدرات 

قد يلعب دورا م�ستقلا في ال�سمنة 

عن الت�أثير الم�أخوذ للطاقة الكلية، 

الجن�،س اللياقة البدنية و من�سب 

هل.  كتلة الج�سد للأ

وقد �أظهرت درا�سة عن عادات  

تناول »الوجبات ال�سريعة« 

للمراهقين ارتباطا ايجابيا بين 

تكرر تناول هذا النوع من الطعام 

ووزن الج�سم و�أي�ضا مقاومة 

ن�سولين. ومن العوامل الخطيرة  الأ

خرى لتطور زيادة الوزن وال�سمنة  الأ

التناول المتكرر للم�شروبات 

الغازية ال�سكرية، فقد وجدت ثلاث 

درا�سات علاقة بين تكرر ا�ستخدام 

الم�شروبات الغازية وزيادة الوزن 

المرتفعة )٤٦-٤٨(.  لذا يجب 

طفال بعدم تناول هذه  ن�صح الأ

الم�شروبات المحلاة وال�سكرية  

ب�شكل متكرر و �شرب الماء �أو ال�شاي 

غير المحلى كبديل.  

Fig. 4: Results of evaluating the 
effects of a behavioural treatment 
programme for childhood overw-
weight, PowerKids (www.powerkids.
de) on standard deviation score of 
the body mass index (BMI). 
Over the 3 months of the prog-
gramme, a mean reduction of the 
SDS of the BMI was achieved. More 
importantly, 1 year after the end of 
the programme, i.e. 15 months after 
initiation of behavioural training, the 
SDS of the BMI decreased again, 
indicating that the lifestyle changes 
induced by the programme could be 
maintained over time (drawn from 
data of Knoppke & Koletzko 2001). 

ال�شكل 4: نتائج لتقييم ت�أثيرات برنامج 

طفال،  العلاج ال�سلوكى للوزن الزائد للأ

PowerKids طفال قوة الأ

www.powerkids.de عند مقيا�س 

الانحراف العددى لفهر�س حجم الج�سم 

)BMI=body mass index( خلال الثلاث 

�أ�شهر للبرنامج، الو�صول �إلى متو�سط 

هم �سنة بعد  التقليل حوالى SD 2/1. الأ

انتهاء البرنامج بمعنى 15 �شهر بعد البداية 

بالتدريب ال�سلوكى. يقل BMI عند �أكثر من 

SD 2/1، دليل على �أن �إ�سلوب الحياة يتغير 

نتيجة البرنامج والذى يمكن �أن يدوم عبر 

الزمن )كنوبيكية وكوليت�سكو 2001(
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مكونات �إنفاق الطاقة

تحتوى الا�ستراتيجيات الناجحة 

لمنع البدانة والعلاج منها عنا�صر 

ن�شطة الج�سدية ومن ثم  توجه �إلى الأ

طاقة من�صرفة والتى ت�شكل معدل 

 )BMR( سا�سى� الميتابولزمى الأ

�أو معدل الميتابولزمى ال�ساكن 

)RMR(، ا�ستجابة مولد الحرارة 

للطعام، تكلفة الطاقة للنمو وتكلفة 

ن�شطة البدنية. �أظهرت  الطاقة للأ

الدرا�سات المختلفة �أن الطاقة الكلية 

طفال �أقل %25  المن�صرفة عند الأ

من كثير من التو�صيات الحالية 

لمقدار الطاقة المفرو�ض �أخذه. )49( 

التف�سيرات لذلك التعار�ض قد تكون 

عدم الدقة فى المعلومات لمقدار 

الطاقة المفرو�ض �أخذه م�سبقاً 

والتى تم �أخذه لتطوير التو�صيات 

energy expenditure, studies 
in adults [50] and adolescents 
[51] suggest an higher absolute 
total energy expenditure in 
obese individuals, but a similar 
one between non obese and 
obese after taking in account 
the differences in body compos-
sition. Molnar showed that the 
resting metabolic rate of obese 
and control children is not diff-
ferent when adjusted for body 
composition, and the main det-
terminant of the resting metab-
bolic rate is the fat free mass, 
however age, gender and fat 
mass were significant factors. 
Pubertal development and fat 
distribution did not influence 
the resting metabolic rate indep-
pendently from the changes in 
body composition [52].

Childhood Obesity and 
Health Consequences
Childhood obesity has short 
and medium term consequen-
ces in childhood and adolesc-
cence, as well as long term 
effects that extend well into 
adulthood. The childhood cons-
sequences include an increase 
of the heart rate, elevated 
transaminases, abnormal gluc-
cose metabolism, orthopedic 
problems, sleep apnea, pseud-
dotumor cerebri, polycystic 
ovarian disease, cholelithiasis 
and hypertension. Overweight 
children tend to become 
overweight adults [53]. Since 
obesity in childhood is predict-
tive of hypertension, diabetes, 
and coronary heart disease, it 
represents an elevated risk for 

�أو لتقليل قوى الطاقة المن�صرفة 

طفالعبلر العقود ال�سابقة وقد  لدى الأ

تكون ب�سبب التقليل فى ن�شاطهم 

البدنى. م�ستخدماً التكنيك المائى 

الم�صنف مرتان لقيا�س الطاقة 

الكلية المن�صرفة، نقترح الدرا�سات 

التى �أقيمت على البالغين )50( 

خذ بطاقة  والمراهقين )51( بالأ

من�صرفة كاملة مطلقة عالية للبدانة 

الفردية لكن �أي�ضاً بواحدة مماثلة 

خذ  بين الغير بدين والبدين بعد الأ

فى الح�سبان الاختلاف فى الت�شكيل 

الج�سدى. 

وقد �أظهر »مولنار« �أن معدل 

الميتابولزم ال�ساكن للبدانة 

طفال لي�س مختلفاً  وال�سيطرة على الأ

عندما يتم تكيفها  للتركيب 

�سا�سى لمعدل  الج�سدى. المحدد الأ

proxomed® Medizintechnik GmbH |  Daimlerstraße 6  |  D-63755 Alzenau  |  Phone +49 (6023) 9168 0 www.proxomed.com

You can stop searching!
For years, Proxomed has been pursuing a consistent, rehabilitative course of sports medicine. With more than 3,000 customers, 
we occupy a top position with regards to medical training equipment, new training concepts and QualityAssurance in the 
rehabilitation and health markets. Supported by our developments and innovative ideas, you can optimize the health and 
performance of your customers.

Detailed information on our product range is available on our website. Why don’t you have a look?

tergumed BIODEXcompass

027064_proxo_DEDEKTIV-A5-2.indd   1 21.12.2007   16:53:44 Uhr



Nutritional Medicine العلاج بالغذاء

mortality in adulthood [54;55]. 
In addition obese children 
often experience severe 
psycho social distress and, in 
many cultures, considerable 
discrimination. Obese adolesc-
cents are at clear disadvantage 
with respect to completion of 
advanced education, household 
income achieved in adulthood 
and rates of marriage [56;57].

Assessment of Childhood 
Obesity
A serious limiting factor in the 
effective treatment of childh-
hood obesity is the fact that 
only about 20% of obese 
children are recognized and 
treated by health care providers 
[58]. Indications for treatment 
depend on functional confinem-
ment and psycho social disturb-
bance of the affected children 
and the individual risk of obesi-
ity continuation into adulthood. 
In obese children with a body 
weight over the 90th age and 
gender specific percentiles, 
an accurate clarification of the 
causation for the obesity and 
possible co morbidity needs to 
be obtained. 

Each patient with a body 
weight over the 97th percentile 
definitely needs therapy, in pat-
tients with obesity the developm-
ment of adiposity needs to be 
avoided. Prior to initiating treatm-
ment, the following requirem-
ments need to be fulfilled:
•	Affected children need to be 

detected. 
•	The degree of overweight/

obesity and changes over 
time should be quantitatively 
assessed.

•	Underlying disorders and ass-
sociated health risks as well 
as comorbidities need to be 
screened for.  

الميتابولزم ال�ساكن هو كمية الدهن 

الحر مهما كان ال�سن، الجن�س وكمية 

الدهن كانوا عوامل ذى معنى. 

لم ي�ؤثر النمو فى مرحلة الن�ضوج 

وتوزيع الدهون على المعدل 

الميتابولزمى ال�ساكن من التغيرات 

فى المكونات الج�سدية )52(.

البدانة فى مرحلة الطفولة 

وعواقبها ال�صحية

البدانة فى مرحلة الطفولة لها 

عواقب ق�صيرة ومتو�سطة المدى 

فى مرحلتى الطفولة والمراهقة، 

وكذلك �آثار طويلة المدى والتى 

تزيد فى مرحلة البلوغ. ت�شمل هذه 

العواقب على زيادة فى �سرعة نب�ض 

مينى،  القلب، تزايد فى التحول الأ

ميتابولزم جلوكوزى غير عادى، 

م�شاكل فى عملية تقويم العظام 

و�إ�صلاح الت�شوهات فى الجهاز 

العظمى الع�ضلى، وقف النف�س �أثناء 

النوم، ورم كاذب فى المخ، مر�ض 

تعدد الحوي�صلات فى المبي�،ض داء 

الح�صى ال�صفراوية وارتفاع �ضغط 

طفال البدينة يميلون �إلى �أن  الدم. الأ

ي�صبحوا بدناء عندما يبلغون )53(. 

وحيث �أن البدانة فى الطفولة يمكن 

التنبء بها عن طريق �ضغط الدم، 

مر�ض ال�سكر، ومر�ض القلب التاجى 

ف�إنه يرمز �إلى خطورة زائدة للوفاة 

�ضافة  عند البلوغ )54، 55(. بالإ

طفالالبدناء عادة  �إلى ذلك ف�إن الأ

يتعر�ضون لمعاناة �سيكولوجية 

حادة وفى كثير من الثقافات 

يتعر�ضون �إلى معاملة �سيئة المبنية 

على الطبقة �أى التفريق ب�شكل كبير. 

يعانى المراهقون البدناء من عيوب 

وا�ضحة عند اتمامهم للدرا�سات 

العليا،عند انجاز المهام المنزلية، 

عند البلوغ وفى معدلات الزواج 

.)57 ،56(

تقدير البدانة فى الطفولة

�إنه عاملًا محدداً مهماً للعلاج 

الفعال للبدانة فى الطفولة هو �أن 

طفال البدناء  حوالى 20% من الأ

يتم التعرف عليهم ويتم علاجهم 

من قبل م��سؤلى ال�صحة )58(. 

تتوقف دلالات العلاج على التطويق 

خلال ال�سيكولوجى  الوظيفى والإ

طفال الم�صابين والخطر الفردى  للأ

عند ا�ستمرار البدانة عند البلوغ. عند 

طفال البدناء الذين يزيد وزنهم  الأ

عن 90 يمثل ال�سن والجن�س كرقم 

مئوى تو�ضيحاً دقيقاً  ل�سبب البدانة 

و�إمكانية المر�ض. يحتاج كل مري�ض 

وزنه �أكبر من الـ 97 كرقم مئوى 

لعلاج. �أما المر�ضى البدناء ف�إن 

تطور ال�سمنة يجب تجنبه.

قبل البدء فى العلاج يجب �إنجاز 

المتطلبات التالية:

طفال الم�صابون يجب اكت�شاف الأ 	•

يجب تقدير درجة الزيادة فى  	•

الوزن/ البدانة والتغيرات عبر 

الزمن كمياً.

يجب �إجراء الفح�ص الوم�ضائى  	•

على الا�ضطرابات )الاختلالات( 

ال�ضنمية والمخاطر ال�صحية 

مرا�ض  المقترنة وكذلك الأ

الم�صاحبة.

العلاج

كانت تن�ش�أ �أ�ساليب علاجية هامة 

من الجهود والمحاولات لم�ساعدة 

طفال البدناء للح�صول على وزن  الأ

عادى.يجب �أن يكون هدف علاج 

البدانة على المدى الطويل تثبيت 

وزن الج�سم ومحتوى دهون الج�سم 

فى المعدل العادى. كذلك يجب �أن 

ي�أخذ العلاج فى الح�سبان الجودة 

فى طريقة الحياة والمعي�شة، الحالة 

الذهنية الاجتماعية والبدنية 

واحتمال الت�أثيرات الم�ضادة 

F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N E

Treatment
Several treatment methods 
have been derived in an effort 
to help obese children attain 
normal weight. Obesity treatm-
ment should aim at long-term 
stabilization of body weight 
and body fat content within 
the normal range. Treatment 
should also take into considerat-
tion good quality of life, psycho 
social and physical well-being, 
and the possibility of adverse 
effects of treatment. These 
childhood obesity treatments 
include special diets, exercise
programs and behavioural traini-
ing programs.
In moderate overweight 
children maintenance of body 
weight might be helpful, 
because future growth will 
normalize the body weight in 
comparison to height.
The effects of childhood anti-
obesity programs over a time 
period of 5 to 10 years tend 
to be better than some adult 
programs, but are still not tot-
tally satisfying. Sole changes of 
the diet are consistently being 
questioned. A serious concern 
is that rapid weight loss with 
restrictive approaches is often 
associated with fast weight 
regain soon after (the so called 
rebound effect). Moreover, res-
strictive diets during childhood 
and adolescence may bear the 
risk of adverse effects on nutrit-
tional status and growth. More 
gentle but sustainable modif-
fications of diet and lifestyle 
appear to be far more useful. 
Drug therapy is not recomm-
mended for weight loss in child-
dren and adolescents because 
of the significant side effects. 
Bariatric surgery in children and 
adolescents is only recomm-
mended in very severe cases 
with life threatening obesity 
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complications if all other treatm-
ment options failed and final 
(adult) height is reached. Inpat-
tient treatment of obesity and 
adiposity is only advisable if 
•	A more intensive training 

course for the patient is 
needed than it would be poss-
sible in outpatient treatment.

•	A sojourn away from family
	 structures is desirable, to 

distance the patient from 
some home pressures or 
to establish an independent 
collaboration with the medical 
team, or

•	Comorbidity necessitates a 
fast weight loss. 

A combination of dietary 
intervention with exercise 
programs has better outcomes 
than either component alone. 
Combining the two enhances 
weight loss and better maint-
tains weight changes. Add-
ditional psychological therapy 
which encourages the stamina 
and self-confidence of the pat-
tients and involvement of the 
parents and the whole family 
are extremely important for the 
success of the program.

Behavioural Programmes
A very effective and easily 
applicable behavioural weight 
loss-program for children, the 
“Powerkids program”, was 
developed by the Children´s 
Hospital of the University of 
Munich, the University of 
Göttingen and the University 
of Luton, UK. It is a 12 week 
ambulatory behavioural therap-
peutic oriented program for 
overweight children between 
8-12 years of age. 
Based on modern and attract-
tive multimedia with a behavi-
ioural token economy concept, 
the programme sustains 
individual responsibility and 

modifies attitudes towards 
exercise and eating habits. The 
aim of the project is not rapid 
weight loss, but stabilization of 
the weight via enhancement of 
exercise and desirable eating 
habits. An evaluation of the 
program has shown very good 
results [59] (figure 4). Essent-
tial for the long-term success 
is the fact that the children 
and their families keep to the 
changed lifestyle after finishing 
the program. As mentioned 
before, one of the main import-
tant problems still is, that only 
about 20% of obese children 
are recognized and therefore 
able to be treated, and furt-
ther on at the present time it 
remains exceedingly difficult 
for overweight children and 
adolescents to lose weight and 
even more difficult for them 
to sustain that weight loss 
long term. The ultimate goal 
must be the prevention of the 
development of overweight in 
children and adolescents.
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للعلاج. تحتوى هذه العلاجات 

للبدانة فى الطفولة على تنظيم 

غذائى معين، برامج للتدريبات 

البدنية وبرامج للتدريبات ال�سلوكية، 

بقاء على وزن الج�سم قد يكون  الإ

طفال متو�سطى  مفيدبً عند الأ

ن النمو فى الم�ستقبل  الوزن الزائد لأ

�سيجعل وزن الج�سم مقارنة بالطول 

�سوياً وطبيعياً.

�أثبت ت�أثير البرامج الموجهة عند 

طفال على مر مرحلة زمنية  بدانة الأ

من 5 – 10 �سنوات كونها �أف�ضل 

من بع�ض البرامج الموجة للبالغين 

ولكنها غير مر�ضية تماماً.

التغيرات الع�صرية للنظام الغذائى 

تم مناق�شتها ب�شكل ثابت، الاهتمام 

البالغ  ان�صب على فقدان الوزن 

ال�سريع بمناهج محدودة. تلك 

كانت عادة  مقترنة با�ستعادة 

�سريعة للوزن )هذا ما ي�سمى 

�ضافة �إلى ذلك  بالت�أثير المرتد( بالإ

ف�إن النظام الغذائى المقيد �أثناء 

الطفولة والمرحلة ال�شبابية قد 

يقود �إلى ت�أثيرات معاك�سة للحالة 

الغذائية والنمو. التعديلات ال�سهلة 

)التدريجية( المحتملة للنظام 

الغذائى وطريقة الحياة قد تكون 

مفيدة �أكثر �إلى حد بعيد.

لايو�صى بالعلاج العقارى لخف�ض 

طفال وال�شباب ب�سبب  الوزن عند الأ

عرا�ض الجانبية الكبيرة لايو�صى  الأ

بجراحة �إزالة الوزن الزائد عند 

طفال وال�شباب �إلا فى الحالات  الأ

الخطيرة التى تهدد الحياة ب�سبب 

م�ضاعفات البدانة �إذا ف�شلت كل 

الاختيارات العلاجية و�إذا تم 

الو�صول �إلى الطول النهائى )عند 

البالغين(.

علاج البدانة وال�سمنة داخل 

الم�ست�شفى لا ين�صح به �إلا �إذا:

تم تقديم دورة تدريبية مكثفة  	•

والتى �ستكون �أف�ضل من �إمكانية 

�إعطائها لمر�ضى يعالجون خارج 

الم�ست�شفى.

قامة الم�ؤقتة بعيدةً  كانت الإ 	•

�سرة وهو �شئ  عن تعليمات الأ

بعاد المري�ض عن  مرغوب لإ

قامة  بع�ض ال�ضغوط المنزلية �أو لإ

تعاون م�ستقل )غير م�شروط( مع 

المجموعة الطبية، �أو

كانت متطلبات المري�ض �إنقاذ  	•

الوزن �سريعاً.

توليفة من تداخل النظام الغذائى 

مع برنامج للتدريبات البدنية لها 

نتائج اف�ضل من عن�صر واحد فقط. 

تزيد هذه التوليفة من �إنقاذ الوزن 

ودوام �أف�ضل لتغيرات فى الوزن.

�إ�ضافة العلاج النف�سى ال�سيكولوجى 

والذى ي�شجع على التحمل والثقة 

بالنف�س لدى المري�ض وتدخل 

هل والعائلة ب�أكملها مهم للغاية  الأ

نجاح هذا البرنامج. لإ

البرامج ال�سلوكية

لقد تم تطور برنامج �سلوكى فعال 

جداً �سهل التطبيق لفقدان الوزن 

طفال  طفال الم�سمى ببرنامج الأ للأ

 »Powerkids program« قوياء الأ

طفال فى جامعة  فى م�ست�شفى الأ

ميونيخ، جامعة جوتينجن وجامعة 

لوتن فى �إنجلترا. هو برنامج 

�سلوكى علاجى خا�ص بالم�شى 

طفال يتمتعون بوزن زائد تتراوح  لأ

�أعمارهم ما بين 8 – 12 �سنة وهذا 

البرنامج لمدة 12 �إ�سبوع. بالرغم 

ه على �أ�سا�س  من �أن البرنامح تم بنا�ؤ

حديث وجذاب بو�سائل �إعلامية 

مختلفة مع ت�صور �سلوكى اقت�صادى 

تبقى الم�سئولية فردية فى التغير 

من خلال عادات تدريبة ريا�ضية 

وعادات غذائية. لي�س الهدف هو 

�إنقا�ص �سريع للوزن ولكن تثبيت 

الوزن بتعزيز التدريبات الريا�ضية 
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والعادات الغذائية المرغوبة. �أظهر 

تقييم لهذا البرنامج نتائج جيدة 

جداً )59( )ال�شكل 4(. 

�شئ جوهرى على المدى الطويل �أن 

طفال وعائلتهم يجب �أن يحافظوا  الأ

على �أ�سلوب الحياة المختلف بعد 

الانتهاء من البرنامج. كما ذكر من 

قبل �أن واحد من الم�شاكل الهامة 

مازال �أنه يتم التعرف فقط على  

طفال البدناء  والذين  20% من الأ

�ضافة �إلى ذلك  يمكن علاجهم بالإ

طفال  تبقى هناك �صعوبة كبيرة لأ

و�شباب بدين فقدان الوزن وتكمن 

ال�صعوبة الكبرى فى الاحتفاظ بهذا 

الوزن المفقود على المدى الطويل. 

�سا�سى  يجب �أن يكون الهدف الأ

والجوهرى تدارك ومنع تطور 

طفال  وتنمية الوزن الزائد عند الأ

وال�شباب.

�إقرار

يطبق هذا العمل الذى نوهنا عنه 

هنا بم�ساعدة مادية جزئية من 

وروبية داخل  مجل�س الجماعة الأ

طار ال�ساد�س للبرنامج، بعقد  الإ

رقمه 007036 »م�شروع برنامج 

ولى« التغذية الأ

The early nutrition programm-

ming project (www.metabolic-

)programming.org

قد لا تعك�س تلك الوثيقة �أراء 

الجماعة ولا تتوقع ب�أى �شكل 

ال�سيا�سة الم�ستقبلية فى تلك 

�ضافية من  المنطقة. الم�ساعدة الإ

»الم�ؤ�س�سة الخيرية ل�صحة الطفل«. 

 Child Health Foundation

)www.kindergesundheit.de(
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Current Aspects 
of Diagnosis 
and Treatment 
of the Infected 
Diabetic Foot 
The diabetic foot syndrome 
poses a specific challenge 
among the complications 
related to the diabetes mellitus 
(DM). Current studies show 
that over 30 000 amputations 
of non-traumatic origin are perf-
formed each year on diabetic 
patients in Germany alone[1-3].

Diabetic foot syndrome is not 
only associated with signifi-
cant morbidity and an up to 
four times higher mortality, 
but are also among the most 
costly types of chronic wounds 
[4,5]. Full thickness ulcers 
(stages 2a,b, 3 and 4) require 
prolonged hospital stays and 
subsequently increased costs 
[6-8].

Thus, the care for pressure 
ulcers still represents a signific-
cant clinical problem [9-11].
The aetiology of plantar ulcers 
seems to be multifactorial, 
involving both physiological 
and biomechanical factors. 
The most frequent risk factors 
for diabetic foot ulceration are 
sensory, motor and autonomic 
neuropathy, mechanical trauma 
or foot deformity and periphe-
ral vascular disease. Seconda-
ary risk factors are inadequate 

يمتلك تناذر القدم ال�سكرية تحديات 

خا�صة من بين �إختلاطات الداء 

ال�سكري. تظهر الدرا�سات الحالية  

وجود �أكثر من 30000 بتر قدم في 

�سباب غير  ر�ضية  �ألمانيا والعائد لأ

على مر�ضى �سكرين )3-1 (.

لا يترافق تناذر القدم ال�سكرية 

بزيادة ملحوظة في  ن�سبة 

الامرا�ضية فح�سب بل يزيد ن�سبة 

الوفيات ب�أربع �أ�ضعاف.

وب�شكل �أكثر �أنواع الجروح المزمنة 

تكلفة )4-5(. �أن التقرحات عبر 

كامل ال�سماكة )المرحلة2�أ ،ب،3,4( 

التي ت�ستدعي البقاء لفترة طويلة 

في الم�ست�شفى وبالتالي ازدياد 

التكاليف )8-6 (.

لذلك ف�إن العناية بالتقرحات 

الجلدية الناجمة عن ال�ضغط  ما 

تزال ت�شكل م�شكلة �سريرية هامة 

مرا�ضية  لية الإ )9-11 (. تعود  الآ

للتقرحات الاخم�صية �إلى عوامل 

متعددة تت�ضمن كلا العوامل 

الفيزيولوجية والميكانيكية الحيوية.

 �إن �أكثر عوامل الخطورة �شيوعاً 

لتقرحات القدم ال�سكرية  وتعود 

ع�صاب  الذاتية،  �إلى اعتلال الأ

الح�سية، والحركية وكذلك الر�ضو�ض 

التوجهات الحالية 

لت�شخي�ص ومعالجة 

القدم ال�سكرية 

الم�صابة بالخمج

footwear or foot care habits 
[12-14].

However the most important 
factor predicting the developm-
ment of diabetic foot ulcers is 
peripheral neuropathy. 
Neuropathy leads to a loss of 
protective sensation and weake-
ening of the intrinsic foot musc-
cles resulting in biomechanical 
dysfunction of the foot with 
abnormal pressure distribution. 
Previous studies have shown 
a relationship between high 
plantar pressures and the typic-
cal location of ulcers at sites of 
peak pressure [15-19]. 

Infection is a further central 
component of the diabetic foot 
lesion; nonetheless, it is often 
difficult to classify the status 
of the infection. Due to the 
alterefd local and systemic imm-
munocompetence of diabetic 
patients, the classic signs of a 
clinical infection: rubor, dolor, 
calor and tumor, are often 
missing. Moreover, diabetic 
neuropathy and osteoarthopat-
thy (Charcot Foot) can mask 
the clinical signs and make the 
interpretation of microbiological 
results more difficult in chronic 
wounds. 
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الميكانيكية �أو ت�شوهات القدم 

�صابات الوعائية المحيطية,  والإ

حذية الغير منا�سبة  بينما يعتبر الأ

و�سوء العنا ية بالقدم هي عوامل 

خطورة ثانوية )14-12(.

ع�صاب يقود �إلى  �إن اعتلال الأ

ح�سا�س الذي يقوم  فقدان الإ

عادة بدور واقي وي�ؤدي �ضعف 

الع�ضلات الداخلية للقدم الى �سوء 

وظيفة حيوي ميكانيكي للقدم مع 

توزع ال�ضغط ب�شكل غير طبيعي  

على القدم. �إن الدرا�سات ال�سابقة 

�أظهرت وجود علاقة بين ازدياد 

خم�ص مع التو�ضع  ال�ضغوط على الأ

النموذجي للقرحات في �أمكان 

ال�ضغط الاعظمي )19-15(.

يُعتبر الاخماج كذلك جزء رئي�سي 

ذيات القدم ال�سكرية، ومع ذلك  لأ

ف�إنه من ال�صعب �أن ت�صنف حالة 

الخمج. وذلك يعود �إلى التبدلات 

في القدرات المناعية المو�ضعية 

والجهازية لمر�ضى الداء ال�سكري، 

�إن العلامات التقليدية ال�سريرية 

لم، الحرارة،  للخمج: الاحمرار، الأ

والتورم المو�ضعي عادة ما تكون 

كثر من ذلك ف�إن  غير موجودة. والأ

ع�صاب ال�سكري واعتلال  اعتلال الأ
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But also the wound healing in 
diabetic patients is impaired 
by several factors such as: the 
diabetic state itself (hyperglyc-
cemia dependent), an altered 
microcirculation, a functional 
disorder of granulocytes, a 
reduced fibroblast activity and 
impaired quality of collagen as 
well as an excess of proteases 
an a deficiency of growth fact-
tors. 

This molecular basis of incomp-
plete wound healing and the 
change from an acute to a 
chronic wound is a major focus 
of attention in wound healing 
research in diabetic patients 
[20,21]. The data reported in 
the literature led to the hypo-
thesis that diabetic foot injuries 
often fail to heal because of 
persistently high levels of 
pro-inflammatory cytokines in 
the wound, which induce high 
levels of matrix-metalloprot-
teases (MMP’s). These subseq-
quently destroy growth factors, 
receptors and matrix proteins 
essential for wound healing 
(figure 1) [20,22-25]. MMP’s 
are also responsible for the 
controlled fragmentation of the 
basal membrane, induction of 
inflammation and angiogenesis 
as well as for epithelialisation.

For the classification of the 
diabetic foot, the favoured 
Wagner-Armstrong system 
is favoured (figure 2). The 
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المفا�صل العظمية )قدم �شاركوت( 

يمكن �أن تخفي العلا مات ال�سريرية 

وتجعل تقييم النتا ئج المخبرية

�أكثر �صعوبة في الجروح المزمنة.

وكذلك �أي�ضاً يمكن �أن ي�ضعف 

�شفاء الجروح لدى مر�ضى الداء 

ال�سكري ب�سبب عوامل مختلفة  مثل: 

الحالة ال�سكرية نف�سها )الاعتماد 

على زيادة ال�سكر(، تبدلات الاوعية 

ال�شعرية, الا�ضطربات الوظيفية في 

المحببات، نق�ص فعالية الارومات 

الليفية, و�سوء نوعية �ألياف الكولا 

جين وكذلك ازدياد خميرة البروتياز  

وعوز عوامل النمو.

�س�س الخلوية ل�سوء  بناء على هذه الأ

�صابة من  �شفاء الجروح وتحول الإ

حالة حادة للجرح �إلى حالة مزمنة  

كبر كان على  ف�إن الاهتمام الأ

�أبحاث �شفاء الجروح لدى مر�ضى 

الداء ال�سكري )20, 21 (.

دب  قادت المعلومات المقدمة في الأ

الطبي �إلى نظرية �إن اذيات القدم 

ها  ال�سكرية غالباً ما يف�شل �شفا�ؤ

ب�سبب وجود ال�ستيوكينا 

  pro-inflammatory cytokines

ب�شكل م�ستمر في الجرح التي تحر�ض 

على ازدياد م�ستويات 

 matrix-metalloproteases

 MMP’s

وهذه ت�ؤدي لاحقا �إلى تخريب 

عوامل النمو، الم�ستقبلات، 

وبروتياز، اللحمة ال�ضرورية ل�شفاء 

الجروح )�شكل 1( )22،20، 25( �أن 

TNFα; IL-1

Molecular Pathophysiology of the Chronic Diabetic Wound

Diabetic foot lesion

repeatedly traumatizising
Cell detritus / cell fragments
bacterial toxins
Diabetic neuropathy

• Increased and prolonged
   inflammatory response
• Increased invasion of
   macrophages and neutrophiles

Increased activation of
macrophages by
cytokines and growth
factors

Fibroblasts 
and inflammatory cells

Serin-
Proteases

MMP’s TIMP’s

Degradation of matrix,
of growth factors 
and receptors of 
growth factors

Chronification 
of diabetic
foot lesions

Bacterial load: 
contamination -infection

Degradation
by bacterial
Proteases

(Modified from Mast and Schultz; Wound Repair and Regen: 4:441, 1996)

Pre- or
postulcerative
lesion

Surface
wound

Wound up
to tendon,
muscle or
capsula

Necrosis of
parts of the
foot

Wound up to
bone or joint

Necrosis of
the foot

Classification by Wagner / Armstrong

0

Validation of a Diabetic Wound Classification System. Armstrong et al. Diabetes Care 21:855 (1998)
The dysvascular foot. A system of diagnosis and treatment. Wagner. Foot and Ankle 2:64 (1981)
Lobmann R. in: Der Diabetische Fuss - Interdisziplinäre Diagnostik und Therapie, Springer 2005

1 2 3 4 5

with infection

A

B

with arterial occlusive disease

with infection and AOD

C

D

1 1

2 2
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wounds can be rated on the 
classical Wagner scale of zero 
to five, with an additional class-
sification available based on 
complications already present 
(A = no sign of infection or 
ischemia, B = infection, C = 
peripheral arterial occlusive 
disease (PAOD), D = infection 
and PAOD. (Figure 1)
Apart from the practicality and 
clarity, this system permits a 
direct prognostic statement 
reflecting the risks for amputat-
tion based on the severity of 
the foot wound and its class-
sification according to Wagner/
Armstrong [3,26]. 

The classic approach for treati-
ing diabetic foot syndrome 
includes the basic measures 
for metabolic adjustment, 
consistent release of pressure 
on the foot as well as speci-

fic treatment for the present 
infection. A local treatment of 
the wound is also necessary, 
following the TIME principle 
(Tissue, Infection, Moisture and 
Edge) for wound bed assessm-
ment and preparation (figure 3; 
[27]). If a vascular component 
is involved, revascularization 
therapy or even surgery will be 
obligatory.

As a result of an extended 
period of inflammation and 
the high bacteria load in the 
diabetic wound, there is an 
increased amount in cytokine 
and protease levels as well 
as decreased growth factors. 
In addition, specific microb-
biological factors have to be 
assessed: whether the wound 
is colonized or infected, how 
pathogenic or virulent the 
bacteria are, whether there are 
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مواد )MMP’s( �أي�ضاً م��سؤولة عن 

التحكم بتجزي الغ�شاء القاعدي 

وتحري�ض الاخماج، وت�صنيع 

وعية وكذلك ت�صنيع البطانة. الأ

من �أجل ت�صنيف القدم ال�سكرية 

ف�أنه نف�ضل نظام واغنر– 

ارم�سترونع )�شكل 2(. حيث يمكن 

�أعطاء درجات للجروح من درجة 

�صفر �إلى الدرجة رقم خم�سة مع 

وجود ت�صنيف �أ�ضافي يعتمد  على 

الاختلاطات الموجودة:

A: لا يوجد خمج �أو نق�ص تروية.

B: وجود خمج.

C: وجود داء �شرياني محيطي �سار 

.PAOD

�ضافة �إلى الداء  D: وجود خمج  بالإ

.PAOD ال�شرياني المحيطي ال�سار

بغ�ض النظر عن و�ضوح هذا النظام 

مع �سهولة تطبيقه عمليا ف�أن هذا 

نذار  النظام ي�سمح ب تقييم للإ

مبا�شرة وبالتالي عوامل الخطورة 

لبتر القدم ال�سكرية وذلك بالاعتماد 

على �شدة جرح القدم وت�صنيفه 

ح�سب نظام واغنز – ارم�سترونغ 

.)3,26(

�إن المقاربة التقليدية لمعالجة 

تناذر القدم ال�سكرية ت�ضم 

الو�سائل التقليدية لتعديل الحالة 

الا�ستقلابية، �إزالة ال�ضغط ب�شكل 

م�ستمر عن القدم مع المعالجة 

النوعية للخمج الموجود. وتعتبر 

المعالجة المو�ضعية للجرح �ضرورية 

 TIME أي�ضاً وذلك ب�إتباع مبادىء�

 Tissue, Infection, Moisture,Edge

الن�سيج، الخمج، الرطوبة، حواف 

الجروح وذلك لتقييم �سرير الجرح 

وتح�ضيره �أي�ضاَ )�شكل 3( و )27(. 

�إذا كانت هناك �إ�صابة وعائية ف�إن 

يجب �إعادة التروية وحتى الجراحة 

�ضرورية.

TIME - Principle of “Wound Bed Preparation”

Tissue
non-viable or deficient

Clinical Observations Proposed Pathophysiology WBP Clinical Actions Effect of WBP Actions Clinical Outcomes

Defective matrix and cell 
debris impair healing.

Debridement (episodic or 
continuous)
• autolytic, sharp surgical, 
   enzymatic, mechanical or biological
• biological agents

Restoration of wound base 
and functional extra-cellular
matrix proteins 

Viable wound base 

Infection
or inflammation

High bacterial counts or 
prolonged inflammation
   inflammatory cytokines
   protease activity
   growth factor activity

• remove infected foci
   topical/systemic
• antimicrobials
• anti-inflammatories
• protease inhibition

Low bacterial counts or 
controlled inflammation:
   inflammatory cytokines
   protease activity
   growth factor activity 

Bacterial balance 
and reduced 
inflammation

Moisture
imbalance

Desiccation slows
epithelial cell migration.
Excessive fluid causes
maceration of wound 
margin.

Apply moisture balancing dressings.
Compression, negative pressure or 
other methods of removing fluid.

Restored epithelial cell 
migration, desiccation avoided
oedema, excessive fluid 
controlled, maceration avoided.

Moisture balance

Edge
of wound - 
non advancing 
or undermined

Non migrating keratino-
cytes. Non responsive 
wound cells and abnorma-
lities in extracellular matrix 
or abnormal protease 
activity.

Re-assess cause or consider 
corrective therapies
• debridement
• skin grafts
• biological agents
• adjunctive therapies

Migrating keratinocytes and
responsive wound cells. 
Restoration of appropriate
protease profile.

Advancing edge 
of wound

Schultz, Falanga, Sibbald et al., Wound Repair Reg, 2003 

3 3
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anaerobic bacteria involved and 
to what degree resistance to 
antibiotics is present. 

There are specific problems 
that underlie the development 
of the infection such as persis-
tent microtraumas from cont-
tinuous use of the leg and foot 
along with a possible tissue 
perfusion disorder and a the 
limited cellular immunity of an 
individual patient. An in-depth 
assessment of the microbiol-
logical factors involved is of 
utmost importance. A deep 
smear, as opposed to a surface 
swab, is necessary in order to 
properly obtain the microbiol-
logical elements present in the 
wound. For superficial wounds, 
it is best to take distinct samp-
les from all four quadrants in 
order to avoid mixing different 
species and be able to obtain 
a differentiated colonization. In 
general, bones that can probed 
most always have a secondary 
osteomyelytic infection. 

In order to successfully treat 
the infection, the underlying 
pathogen must be removed 
by a systemic antibiotic treatm-
ment. The local application of 
antibiotics would only provoke 
an increased resistance to 
these substances and not be 
able to reach the deeper areas 
of the wound. The wound can 
be treated with antiseptics 
(preferably of a polyhexanid 

or phenoxyethanol base) to 
reduce the number of bacteria 
and to control the infection. 

Regarding the bacterial spect-
trum of diabetic wounds, a 
polymicrobial range is most 
often seen in the initial phases, 
including: staphylococcus, ent-
terococcus, coagulase-negative 
staphylococcus and enterob-
bacter as well as anaerobic 
bacteria and pseudomonas. 
Interestingly the bacteria 
spectrum alters as the Wagner 
classification changes. During 
stage 1, often only coagulase-
negative staphylococcus and 
to a lesser degree klebsiella 
and anaerobic bacteria are 
observed. This changes in 
stage 3 and 5 with a marked 
increase in the anaerobic and 
pseudomonas bacteria. 

Especially the pseudomonas‘ 
secretion of elastase causes 
the degradation of the matrix 
protein and intracellular protein 
as well as the inhibition of 
fibroblast proliferation. Addit-
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كنتيجة لزيادة مدة الخمج ووجود 

كميات كبيرة من الجراثيم في 

الجرح ال�سكري، ف�إنه يزداد م�ستوى 

ال�سيتوكنياز والبروتياز بينما ينق�ص 

م�ستوى عوامل النمو. 

�ضافة وجود عوامل حيوية  بالإ

�صغيرة يجب تقييمها: فيما �إذا كان 

الجرح �أ�صبح م�ستعمرة للجراثيم 

�أو �أ�صيب بالخمج، درجة �شدة فوعة 

الجراثيم، وتحديد فيما �إذا كانت 

الجراثيم لا هوائية وكم هي مقاومة 

لل�صادات الحيوية الحالية.

هناك م�شاكل نوعية والتي هي 

م��سؤولة عن الخمج مثل الر�ضو�ض 

      microtraumasالم�ستمرة ال�صغيرة

الناجمة عن الا�ستعمال المديد 

القدم �أو ال�ساق وكذلك وجود ا�ضطر 

ن�سجة. وكذلك  بات  في تروية الأ

المناعة المحدودة لخلايا ه�ؤلاء 

المر�ضى. �إن التقيم الدقيق العوامل 

همية  المجهرية التي ت�شمل ح�سب الأ

م�سحة عميقة )يختلف عن الم�سحة 

ال�سطحية( والتي هي �ضرورية 

للح�صول ب�شكل منا�سب على 

العنا�صر الحيوية الدقيقة ا لموجودة 

في الجرح. 

يف�ضل بالن�سبة للجروح ال�سطحية 

جزاء  �إن ت�ؤخذ العنيات من كافة الأ

ربعة  للجرح من �أجل تجنب  الأ

مزج العوامل الممر�ضة المختلفة 

وكذلك  يمكن الح�صول على مزارع 

جرثومية مختلفة وب�شكل عام يمكن 

الح�صول على عينة من العظام في 

التهاب العظم والنقي من خلال غر�س 

م�سبار �إلى العمق.

من �أجل الح�صول على معالجة 

خماج، ف�إنه يجب �إزالة  ناجحة للأ

العامل الممر�ض من خلال معالجة 

نظامية بال�صادات الحيوية . �أن 

تطبيق ال�صادات الحيوية مو�ضعياً 

ي�ؤدي فقط �إلى زيادة مقاومة  

العوامل الممر�ضة لهذه ال�صادات 

وهذه ال�صادات المو�ضعية غير 

قادرة على الو�صول �إلى المناطق 

العميقة من الجرح يمكن معالجة 

الجرح مو�ضعيا بالمطهرات 

و يف�ضل المطهرات التي تحوي بولي 

هيك�سانبد polyhexanid  �أو فينوكي 

    phenoxyethanol base اثيانول

وذلك لخف�ض عدد الجراثيم وبالتالي 

التحكم بالخمج.

بالن�سبة �إلى طيف الجراثيم 

الموجودة في الجروح ال�سكرية 

تكون عبارة عن طيف وا�سع متعدد 

الجراثيم وعادة مات�شاهد من 

الطور البدئي  للخمج  وتت�ضمن 

هذه الجراثيم: المكورات العنقودية، 

treatment of
underlying disease

patients
ass. problems

inflammation
infection

Treatment of
wound edge

Alginates
Hydrogeles

Hydrokolloides
PU-foam

autolysis
surgical

enzymatic
mechanical
biological

Growth factors, skin equivalents, skin grafts, proteases-inhibitors

chronic wound

local wound care

debridement
necrosectomy

moisture balance

4 4
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tionally, pseudomonas induces 
neurophil, heparin-binding 
proteins and the expression of 
matrix metalloprotease. 

Since the clinical signs can be 
unclear or misleading, the spec-
cific pattern of biologically act-
tive substances (i.e. enzymes, 
cytokines, growth factors etc.) 
in a wound secrete may bec-
come of value in the future. 
For example, interleukin 6 (IL-6) 
highly correlates with poly-
microbial colonization, as well 
as problematic bacteria such as 
the pseudomonas. 
Depending on the microbial 
pathogenicity and virulence, 
the proinflammatory mediat-
tors (such as IL- 6 and tumor 
necrotic factor alpha: TNFalpha) 
cause apoptosis and endoge-
enous protease, the breaking 
down of cellular and structural 
integrity. 
Additionally, the endo/exopro-
ducts (toxins and proteases) 
of the bacteria themselves  
further destroy the structural 
integrity of the wound tissue. 

Primary principle of treatment 
is the consequent pressure 
offload and need complete imm-
mobilization or hospitalization 
of the patient or prescription of 
a (un-)removable (total cont-
tact) cast or special offloading 
shoes.
Local wound treatment 
requires the daily removal of 
necrotic tissue (debridement) 
and treatment based on the 
concepts of wet wound care 
(see figure 3). Several wound 
dressings are available for 
enzymatic lysis of necrosis, 
wound cleaning or wound activ-
vation and have to be used in a 
wound stage adapted proced-
dure (see figure 3).

In cases of accompanying 
arterial occlusive disease a 
specific evaluation (Duplex 
ultrasound, Angio-MRT; Digital 
Subtraction Angiography) has 
to implemented and adequate 
treatment procedures have to 
be applied (bypass surgery, 
percutaneous transluminal 
angioplasty).

In cases of severe tissue 
damage, an individual and well 
considered surgical strategy is 
necessary. The diabetic foot is 
a typical field for minor surgical 
interventions (surgery below 
the ankle: Syme-amputation, 
toe or metatarsal resection 
etc.) with acceptable success 
(figure 4). But unfortunately not 
all major amputations can be 
avoided.
Clear structures and clinical 
pathways are required: to 
prove the quality of structure 
(staff, premise, facilities), 
quality of procedures and 
the quality of evaluation. An 
accreditation system of the 
Germen Diabetes Society 
for specialized foot centers 
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المكورات المعوية ،المكورات 

العنقودية �سلبية التخثير

coagulase-negative، جراثيم 

الانتروباكتر، الجراثيم اللاهوائيات، 

والع�صيات الزرق. وب�شكل مده�ش 

ف�إن الطيف الجرثومي يتبدل 

مع تغير ت�صنيف واغنر خلال 

ولى. غالباً ما تكون  المرحلة الأ

الجراثيم من نوع العنقوديات 

�سلبية التخثر وبدرجة �أقل ت�شاهد 

الجراثيم اللاهوائية والكلاب�سيلًا. 

بينما التبدلات في المرحلة 5،3  

يلاحظ ازدياد ملحوظ في الجراثيم 

اللاهوائيات وجراثيم الع�صيات 

الزرق.

ب�شكل خا�ص ف�إن الع�صيات الزرق 

  elastase تفرز مادة  ايلا�ستاز

والتي ت�ؤدي الى ا�ستحالة اللحمة 

البروتينة كذلك البروتينات داخل 

الخلايا و تثبط تكاثر الارومات 

الليفية وتحر�ض الع�صيات الزرق 

 ،neurophil ع�صاب �أي�ضا محبات الأ

والبروتينات الرابطة للهيبارين 

ومتيالوبروتياز اللحمة.  

matrix metalloproteaseوبما  

�أن العلاقات ال�سريرية تكون غير 

وا�ضحة، ف�إن النموذج الخا�ص 

بالمواد الفعالة حيوياً )مثلًا خمائر ـ 

�سيتوكنيات عوامل النمو...( الموجود 

في مفرزات الجرح يمكن �أن تكون 

لها قيمة في الم�ستقبل. مثلًا مادة 

انترلوكن-IL-6 6 يرتبط ب�شكل كبير 

م�ستعمرات جرثومية متعددة وكذلك 

بالجراثيم الم�سببة للم�شاكل مثل 

الع�صيات الزرق.

ح�سب �أمرا�ضية وفوعة الجر ثوم 

ف�إن المواد الو�سيطة والتي تُقود 

الحالة الالتهابية مثل انترلوكين6  

IL- 6، والعامل الّمنخر للورم �ألفا 

TNFalpha ت�ؤدي �إلى �إفراز الخمائر 

لحالة للبروتين الداخلية والتي 

بدورها تخرب الخلية والبنية 

�ضافة �إلى ذلك  الع�ضوية لها بالإ

ف�إن المفرزات الجرثومية الداخلية 

والخارجية تقوم بتخريب البنية 

الع�ضوية ال�سليمة لن�سيج الجرح.

ولى في المعالجة هو  �إن المبد�أ الأ

�إزالة ال�ضغط والتثبيت الكامل 

�أو قبول المري�ض في الم�ست�شفى 

�أو و�صف قالب خا�ص يحقق 

نقا�ص  تما�س كامل �أو حذاء خا�ص لإ

ال�ضغط.

�إن معالجة الجروح المو�ضعية 

تطلب �إزالة الن�سيج المتنخر يومياً 

)debridement(  وتعتمد المعالجة 

على �أ�سا�س العناية بالجروح الرطبة 

)ال�شكل رقم 3( في حال وجود 

داء �شرياني �سادّ يمكن ا�ستعماله 

)الدوبلر – المرنان الوعائي 

– الت�صوير الوعائي الرقمي( وذلك 
للتقيم الدقيق وبالتالي ا�ستعمال 

جراءات المنا�سبة )جراحة  الإ

مجازات، تو�سيع ال�شرايين عبر 

الجلد( في حال وجود �أذية ن�سجية 

�شديدة  ف�إنه  يتم تطبيق ا�ستراتيجية 

جراحية لكل مري�ض على حدة.

�إن جراحة القدم ال�سكرية تعتبر 

حقل نموذجي لتداخلات الجراحة 

Structure of Diagnosis

• Predisponding condition
  (Polyneuropathy, PNP + arterial occlusive disease, AOD, CVI)
• Localisation
• Grading (Wagner / Armstrong-; Texas-Classification)
• Stage of wound healing
  (Acute-, granulation-, epithelisation phase)
• Evaluation of Infection (soft tissue, bone)

Structure of Therapy

• Correction of blood glucose metabolism
• Pressure off loading
• Treatment of infection
• Local good wound care
• Revascularization
• Differentiated surgery
• Modulation of cellular mechanisms of wound healing

5 5
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corroborated that a system of 
defined and mandatory proced-
dures/standards for diagnosis 
and treatment of the diabetic 
foot can significantly reduce 
the amputation rate, level of 
amputations and mortality [3]

With diabetic foot lesions as 
chronic wounds, a differentia-
ated therapy is necessary 
(figure 5). Firstly, the treatment 
of the underlying disease must 
be taken into account, as well 
as a patient-specific problem. 
Within the structured wound 
therapy, a regular debridement 
or necrosectomy is necessary, 
the moisture balance must be 
coordinated and the edge of 
the wound regularly moisturi-
ized. 
The central problem remains 
the inflammation and infection 
of the lesion. The published 
data up to date has not provide-
ed evidence of a clear advant-
tage when using a specific 
antibiotic. Routinely, a diabetic 
foot wound that is treated too 
late or insufficiently results in a 
major amputation. This shows 
that an exact diagnostic as well 
as a structured anti-infectious 
therapy, especially for diabetic 
patients, is critical to providing 
the patient with the best possib-
ble chances for wound healing 
and limb salvage.

ال�صغرى )الجراحة تحت الكاحل 

�سناع    �صابع �أو الأ و�شبه بتر: قطع الأ

metatarsal...( مع درجة مقبولة من 

النجاح )�شكل 4( ولكن ل�سوء الحظ 

لا يمكن تجنب البتر الكبير في كل 

الحالات.

يجب الت�أكد من النوعية الجيدة 

)التجهيزات الطبية, الفريق الطبي( 

وكذلك النوعية الجيدة للتقييم 

والطرق العلاجية.

 accreditation هناك نظام تزكية

system  للمراكز التخ�ص�صية 

بالقدم ال�سكرية من قبل جمعية الداء 

لمانية الذي حدّد المعايير  ال�سكري الأ

لزامية لت�شخي�ص  والعمليات  الإ

ومعالجة القدم ال�سكرية وبالتالي 

 amputationتخفي�ض معدل البتر

rate وتخفي�ض م�ستوى البتر وكذلك 

ن�سبة الوفيات.

بما �إن �أذيات القدم ال�سكرية كجروح 

مزمنة ف�إنه يجب تمييز المعالجات 

خذ بعين الاعتبار  المختلفة  يجب الأ

�سا�سي,  �أولًا معالجة المر�ض الأ

وكذلك درا�سة كل مري�ض على حده.

من �ضمن معالجة الجروح من 

ماكن المتنخزة  ال�ضروري �إزالة الأ

وقطع  حواف الجرح يجب �إحداث 

توازن الرطوبة حيث يجب �أن يتم 

ترطيب حواف الجرح ب�شكل منتظم. 

�سا�سي هي الخمج  تبقى الم�شكل الأ

والالتهاب في الق�سم الم�صاب.

لم ت�شر المطبوعات العلمية حتى 

ن �إلى �أي فائدة لم�ضاد حيوي  الآ

محدد. ولكن ب�شكل روتيني ف�إن 

جروح القدم ال�سكرية المت�أخرة 

بالمعالجة �أو معالجة ب�شكل ناق�ص 

ت�ؤدي �إلى بتر كبير. هذه تظهر ب�أن 

كيد والمعالجة البناءة  الت�شخي�ص الأ

خماج وخا�صة لمر�ضى  الم�ضادة للأ

الداء ال�سكري هي هام و �أ�سا�سية 

لتقديم �أف�ضل فر�ص معالجة ل�شفاء 

الجروح والحفاظ على القدم.

	
	 PD Dr. Ralf Lobmann (MD)
	 Department of Endocrinology 
	 and Metabolism	 	 	
	 University Medical School 
	 of Magdeburg	
	 ralf.lobmann@med.ovgu.de

   د. رالف لوبمان
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Chances of minimal-invasive surgery

• Patient with gangrene of the toes
• Below-knee amputee right side two years ago
• Severe diabetic neuropathy and angiopathy
• Time course of five months and finally completely healed lesion
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Sleep medicine as a new medic-
cal subspeciality has developed 
rapidly over the course of the 
last 20 years. In Germany for 
example, now more than 300 
hospitals have established 
polysomnographic sleep labor-
ratories in order to be able to 
better diagnose and treat sleep 
disorders of any kind. This 
rapid growth of clinical facilities
to diagnose and treat sleep 
disorders is probably mainly 
due to the fact that in recent 
years especially the dramatic 
consequences of several kinds 
of sleep disorders on physical 
and mental health have been 
demonstrated. Both insomnias 
(inability to fall asleep or to 
maintain sleep or non-refreshi-
ing sleep) or hypersomnias 
(persistent daytime tiredness, 
fatigue or sleepiness) have 
been shown to place a heavy 
burden on the afflicted pat-
tients. For insomniac patients 
epidemiological studies have 
demonstrated that chronic 
insomnias are coupled with an 
increased risk of mental disord-
ders (especially depression), 
and constitute risk factors for 
hypertension and obesity and 
probably also for the developm-
ment of diabetes. Hypersomn-

nias, for example the sleep 
apnea syndrome, are coupled 
with increased morbidity and 
mortality and also heightened 
risk for accidents when partici-
pating in traffic.

Thus, doubtlessly, up-to-date 
strategies are necessary to 
effectively diagnose and treat 
sleep disorders. Modern diagn-
nostic classification systems 
differentiate sleep disorders in 
the Insomnias, Hypersomnias, 
Parasomnias and Sleep-wake 
rhythm disturbances. 

What is a sleep laboratory?
In a sleep laboratory, for examp-
ple at our department, sleep 
can be evaluated with scientific 
methods by the simultaneo-
ous measurement of several 
bio-signals from the sleeping 
patient (see figure 1). 

In order to accurately diagnose 
sleep disorders, the simultan-
neous measurement of the 
electroencephalogram (EEG = 
brain waves), the electrooculog-
gram (EOG = eye movements), 
the electromyogram (EMG 
= muscle tone), respiratory 
parame-ters, electrocardiogram 
(ECG = heart activity) and 

تطور  طب �أمرا�ض النوم كاخت�صا�ص 

طبي دقيق ب�شكل �سريع خلال 

خيرة. مثلا  ال�سنوات الع�شرين الأ

في �ألمانيا هناك �أكثر من 300 

م�ست�شفى قد �أ�س�ست مختبرات خا�صة 

با�ضطرابات النوم المختلفة,

والتي تعطي ت�شخي�ص وتدبير �أف�ضل 

لا�ضطرا بات النوم. يمكن �أن يعود 

النمو ال�سريع للخدمات ال�سريرية 

لت�شخي�ص ومعالجة ا�ضطرا بات 

النوم  ب�شكل �أ�سا�سي �إلى حقيقة 

�إنه قد تم تحديد العقابيل ال�شديدة  

لا�ضطرا بات النوم المختلفة على 

ال�صحة الج�سدية والعقلية.

رقinsomnias )عدم  كلًا من الأ

القدرة على النوم, �أو الا�ستمرار  

بالنوم, �أو النوم الغير مريح(.

  hypersomniasأو فرط النوم� 

)التعب الم�ستمر خلال النهار, الوهن 

العام �أو النوم( قد �أظهرت خطورة 

على المر�ضى الم�صابين بهما.

�أظهرت الدرا�سات الوبائية على 

رق المزمن �إنها تترافق  مر�ضى الأ

مع ازدياد خطورة الا�ضطرابات 

الذهنية )خا�صته الك�آبة(, وت�شكل 

عوامل خطورة لارتفاع  التوتر 

ال�شرياني, البدانة وكذلك من 

المحتمل حدوث الداء ال�سكري.

فرط النوم مثلًا تناذر توقف التنف�س 

�أثناء النوم يترافق مع ازدياد ن�سبة 

مرا�ضية  والوفيات, وكذلك ت�شكل  الإ

عامل خطورة لحوادث ال�سير عند ما 

تقارن مع المو�صلات. 

ن ف�إنه من  لذلك بدون �شك حتى الآ

ال�ضروري و�ضع الا�ستراتيجيات من 

�أجل الت�شخي�ص والمعالجة الفعالة 

للمعالجة ا�ضطرا بات النوم.

تميز �أنظمة الت�صنيف الت�شخي�صية 

الحديثة مابين ا�ضطرا بات النوم, 

فرط النوم, ا�ضطرا بات الم�شي �أثناء 

النوم وكذلك باراز ومونيا 

.Parasomnias

ماهي مختبرات النوم?

يُقيم في مختبرات النوم كما هو  

مثلًا في الق�سم لدينا  بطرق علمية 

وذلك ب�إجراء معايرات لم�ؤ�شرات 

حيوية مختلفة بنف�س الوقت من 

المري�ض الم�صاب با�ضطراب النوم 

)ال�شكل 1(. 

لكي يتم ت�شخي�ص ا�ضطرا بات النوم 

بدقة ف�إنه يجب معايرة كلًا مايلي 

وب�آن واحد:

 :EEG تخطيط دماغ المري�ض(

موجات الدماغ(, تخطيط حركات 

العين EOG, تخطيط الع�ضلات 
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الطرق الحديثة 

لت�شخي�ص ومعالجة 

ا�ضطرابات النوم



F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N ESleep Medicine علاج النوم

for example leg movements 
is mandatory. Additionally, 
patients are video-monitored 
and sound is recorded from the 
patient room during the night, 
in order to identify abnormal 
patterns of breathing/ snoring 
or to better identify nocturnal 
seizures. To obtain a valid pict-
ture of the sleep structure and 
quality of a patient, two nights 
of consecutive monitoring have 
to be undertaken. The results 
of one night of polysomnog-
graphic monitoring are shown 
in figure 2. 

The graph shows the polysom-
nogram or sleep profile. In 
that healthy volunteer who 
is shown here it can be seen 
that usually sleep starts 10 to 
20 minutes after lights-out. 
Healthy subjects pass through 
sleep stage 1 (light sleep) 
and then reach sleep stage 2 
within 10 to 15 minutes, which 
is considered as sleep onset. 
Afterwards the healthy sleeper 
descends to the sleep stages 3 
and 4, which are characterized 
by high amplitude slow waves 
which signal deep sleep. After 
70 to 90 minutes healthy sleepe-
ers pass into lighter sleep and 
then the first REM (rapid eye 

movement) sleep period occ-
curs, which is characterized by 
rapid eye movements, muscle 
atonia, irregular breathing, 
increased heart rate and vivid 
dreaming. Throughout the furt-
ther course of the night the cyc-
clic pattern of Non-REM sleep 
stages (stages 1 to 4) and REM 
sleep are repeated for three to 
four times. Interestingly, the 
deeper sleep stages 3 and 4 
are mainly observed in the first 
third of the night whereas the 
REM sleep periods increase in 
length over the course of the 
night. Besides two nights of 
polysomnography, a full sleep 
evaluation in our sleep laborat-
tory includes standardized 
interviews with a trained physic-
cian in sleep medicine, the 
administration of sleep quest-
tionnaires and a comprehens-
sive evaluation of the physical 
and mental state of a patient. 
Based on this information, a 
valid diagnosis as a basis for 
treatment can be reached. 

Insomnias
Insomnia is probably the most 
frequent sleep complaint and 
concerns difficulties falling 
asleep, maintaining sleep, 
waking up too early or feeling 

)مقوية الع�ضلات EMG( ومثلًا 

يجب تقيم حركة ال�ساق ب�شكل 

�ضافة ف�إنه يراقب  �إجباري. بالإ

المري�ض بالفيديو ويتم  كذلك 

�صوات من غرفة المري�ض  ت�سجيل الأ

�أثناء الليل من �أجل تحديد نموذج   

ا�ضطرا بات التنف�س, ال�شخير �أو 

تحديد �أف�ضل للنوبات الليلة. 

يجب مراقبة المري�ض  لمدة ليلتين 

متتا ليتن وذلك للح�صول على 

�صورة ذات قيمة لمكونات ونوعية 

نوم المري�ض .�إن نتائج ليلة واحدة 

لمراقبة النوم تظهر في ال�شكل 

رقم 2.

يظهر ال�شكل نموذج النوم  لدى 

مري�ض متبرع طبيعي حيث يبد�أ 

النوم بعد 10-20 دقيقة من 

�شخا�ص  ر  الأ �إطفاء النور. حيث ّمي

ولى من  الطبيعيين خلال المرحلة الأ

النوم 1stage وهي النوم الخفيف 

عند ئذ ي�صلون �إلى مرحلة النوم 

الثانية خلال من 10 -15 دقيقة و 

التي تعُرف ببداية النوم. 

بعد ذلك  يدخلون المرحلة 3-

4 والتي تتميز بوجود موجات 

بطيئة عالية والتي تمثل �إ�شارة 

ن�سان الطبيعي بعد  النوم. يدخل الإ

مرور 70-90 دقيقة مرحلة من 

النوم الخفيف مرحلة النوم التي 

تمتاز بالحركة ال�سريعة للعين 

REM  وتت�صف هذه المرحلة �أي�ضاً 

با�سترخاء الع�ضلات, عدم انتظام 

التنف�س وازدياد معدل �سرعة القلب, 

حلام الحيوية. الأ

خلال مراحل �أخرى �أثناء الليل 

النموذج الدوري حيث تناوب 

المراحل 1-4 ومرحلة النوم ذو 

 4-3 REM حركات العين ال�سريعة

مرات.

وب�شكل مثير للاهتمام ف�إن المراحل 

العميقة للنوم ) المرحلة 4-3 ( 

تحدث ب�شكل رئي�سي خلال الثلث 

ول من الليل. بينما تزداد فترة  الأ

النوم REM  كلما تقدم النوم في 

الليل.

يجب تقيم النوم ب�شكل كامل في 

مخبر النوم والتي ت�ضم مقابلات 

نموذجية مع �أطباء خُبراء في ا�ضطر 

ا بات النوم, مع �أعطاء ا�ستمارات 

تحتوي �أ�سئلة حول النوم وتقيم 

�شامل للحالة الذهنية والج�سدية 

للمري�ض, وبناء على هذه المعلومات 

يمكن الح�صول على ت�شخي�ص 

�صحيح حيث يمكن الا�ستناد عليه 

للو�صول �إلى المعالجة.
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Fig. 1: Photograph of a healthy volunt-
teer prepared for sleep monitoring in 
the sleep laboratory. Please note that 
though at a first glance the electrode 
montage looks rather sleep-impairi-
ing, most of our patients indicate that 
their sleep in the laboratory is not 
worse than at home. Furthermore, 
for diagnostic purposes always two 
consecutive nights are monitored, 
which allows for adaptation to the 
electrode montage and new surr-
roundings. 

ال�شكل رقم 1: �صورة �ضوئية لمتبرع طبيعي 

جراء مراقبة النوم في مختبر  تم تجهيزه لإ

ولى على  النوم. بالرغم من �أن النظرة الأ

قطاب تظهر �ضعف في النوم, ف�إن  مونتاج الأ

�أغلب مر�ضانا لا يظهر النوم �أ�سو�أ في المخبر 

�أكثر من المنزل. 

هداف ت�شخي�صية  �أكثر من ذلك ف�إنه لأ

تتم مراقبة المري�ض ليوميين متتاليين 

قطاب  والتي ت�سمح بالتكيف مع مونتاج الأ

والمحيط الجديد.
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unrefreshed and unrestored 
in the morning. In the chronic 
course of the disorder many 
patients experience severe 
and drastic impairments of 
daytime concentration, lack 
of energy, increased fatigue 
and sometimes even daytime 
sleepiness. Based on our more 
than 20 years experience in 
the diagnosis and treatment of 
insomnia we suggest that prior 
to the administration of any 
kind of hypnotic medication 
a thorough evaluation of any 
patient is necessary. This, in 
many cases, might also include 
diagnosis and evaluation in the 
sleep laboratory. Insomnias can 
be due to any kind of medical 
illness, psychological distress, 
mental disorders like depress-
sion or the intake of medicat-
tions or drugs. 

Based on an extensive evaluat-
tion the therapeutic strategies 
can be divided in non-pharmac-
cological and pharmacological 
strategies. Non-pharmacol-
logical approaches include the 
proper installation of sleep 
hygiene (including relaxation 

techniques, change of lifestyle, 
reduction of nocturnal bedt-
times, adequate light exposure) 
and specific cognitive-behavior-
ral techniques, like for example 
stimulus control, sleep restrict-
tion and cognitive techniques 
to help patients suppress noc-
turnal ruminations about their 
sleeplessness or other probl-
lems. Pharmacological strateg-
gies include benzodiazepine 
hypnotics, sedating antidep-
pressants and other classes 
of psycho-pharmacological 
agents. These drugs have to 
be administered with caution 
and under medical control. 
In our department we place 
special emphasis on the app-
plication of non-pharmacologic-
cal techniques as it has been 
shown that these strategies 
are equivalent in effectiveness 
to pharmacological approaches. 
Furthermore, in the long run, 
the behavioral techniques even 
have been demonstrated to 
be superior to pharmacological 
approaches.

Another important insomnia 
type is caused by the so-called 

رق:   الأ

رق �أكثر �شكاوى النوم  يُعتبر الأ

حدوثاً وت�ضم �صعوبات البدء 

بالنوم, الا�ستمرار بالنوم, 

الا�ستيقاظ المبكر �أو الا�ستيقاظ 

�صباحاً غي مرتاح. في الحالات 

رق يعاني الكثير من  المزمنة من الأ

المر�ض ب�ضعف �شديد في التركيز 

خلال النهار, نق�ص الطاقة,  زيادة 

الوهن العام  و�أحياناً زيادة النوم 

�أثناء النهار. بناءً على خُبراتنا 

خلال �أكثر من 20 �سنة في ت�شخي�ص 

رق لا يعطى �أي دواء  ومعالجة الأ

منوم قبل تقيم المري�ض. وفي الكثير 

من الحالات ذلك في مختبرات النوم.

مر�ض  رق عائداً لأ يمكن �أن يكون الأ

طبية, �شدات نف�سية. ا�ضطرا بات  

في الذهن مثل الك�آبة �أو ا�ستعمال 

دوية و المخدرات. الأ

بعد التقييم الدقيق يتم و�ضع 

الو�سائل العلاجية والتي تق�سم �إلى 

و�سائل دوائية وو�سائل غير دوائية.

ت�شمل الو�سائل الغير دوائية البدء 

المنا�سب لعادات نوم �صحية والتي 

تت�ضمن و�سائل الا�سترخاء وتغير 

طبيعة الحياة  مثل �إنقا�ص �ساعات 

النوم الليلية, التعر�ض �إلى �ضوء 

منا�سب.

وكذلك الو�سائل النوعية لل�سلوك 

والتعلم مثل النوم المحُر�ض, طُرق 

التحديد والتُعلم وذلك لتثبيط 

التفكير الليلي حول عدم قدرتهم 

خرى. على النوم والم�شاكل الأ

ت�ضم الطرق الدوائية مثل مركبات 

البنزوديازبين المنومة, م�ضادات 

�صناف  كتئاب الم�سكنة والأ الأ

خرى لمعالجة الا�ضطر ا بات  الأ

التنف�سية. 

دوية بحذر  يجب �أعطاء هذه الأ

وتحت المراقبة الطبية. ون�ؤكد 

في الق�سم لدينا على المعالجة 

اللادوائية  نظراً للفعالية الُمعادلة 

دوية, و�أكثر من ذلك  لت�أثير الأ

�أظهرت الُطرق ال�سلوكية على 

المدى الطويل فعالية تفوق الطرق 

الدوائية. 

رق ويُطلق  هناك نوع �آخر من الأ

عليه تناذر عدم ارتياح ال�ساقين 

هذه الحالة الع�صبية تترافق مع 

طراف  �شعور �سيء خا�صة بالأ

ال�سفلية مع حدوث ب�شكل نموذجي 
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Fig. 2: Results of a polysomnog-
graphic recording in a good sleeper: 
the lower part of the figure shows 
the sleep profile with the different 
sleep stages; W = Wake (green), R 
= REM sleep (red), Stages 1 (black), 
2 (yellow), 3 (light blue) and 4 (dark 
blue). The middle part of the graph 
displays the frequency spectrum of 
the sleep EEG during the night; note 
that the deep sleep stages 3 and 
4 are characterized by high activity 
in the low frequency band (delta 
activity), whereas the stages wake, 
1 and REM are characterized only by 
very small amounts of delta activity. 
The upper part of the graph displays 
the analysis of EMG activity (muscle 
tone) during the night; please note 
that REM sleep is characterized by 
the lowest EMG activity during the 
night. 

�صوات  ال�شكل رقم 2: نتائج ت�سجيل الأ

المتعددة لدى �شخ�ص ذو نوم جيد: الق�سم 

ال�سفلي من ال�شكل يظهر نموذج النوم مع 

مراحل نوم متعددة. 

R =  REM حمر( نوم )اللون الأ

W = Wake خ�ضر( اليقظة )اللون الأ

�سود، المرحلة 2: اللون  المرحلة 1: اللون الأ

زرق الفاتح،  �صفر، المرحلة 3: اللون الأ الأ

زرق الغامق. الق�سم  المرحلة 4: اللون الأ

المتو�سط في ال�شكل يظهر تردد تخطيط 

الدماغ الكهربائي خلال النوم, لاحظ �إن 

المرحلة 4,3 تتميز بفعالية كبيرة ذات 

تتردد منخف�ض )الفعالية دلتا ∆( بينما 

خلال مراحل اليقظة, المرحلة, 1 والمرحلة 

REM تتميز بوجود عدد قليل الفعالية دلتا.

على من ال�شكل تحليل فعالية  يُظهر الق�سم الأ

تخطيط الع�ضل )المقوية الع�ضلية( خلال 

الليل لاحظ �أنه يتميز النوم REM ب �أقل 

فعالية كهر بائية ع�ضلية خلال النوم.
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Restless Legs Syndrome. 
This neurological condition is 
accompanied by unpleasant 
sensations especially in the 
lower extremities which typic-
cally occur in the evening hours 
and when lying down to sleep. 
The unpleasant sensations in 
the legs frequently provoke 
an urge to move, which then 
prevents the patients from 
sleeping. When this syndrome 
is suspected, a thorough 
neurological evaluation (and 
sometimes a sleep study) has 
to be conducted. State-of-the-
art therapy of this condition 
is based on the application 
of dopaminergic medication, 
which in many cases suppresse-
es the unpleasant sensations 
and improves sleep.

في �ساعات الم�ساء وعند الا�ستلقاء 

والنوم. يُحر�ض ال�شعور ال�سيء 

في ال�ساقين المري�ض على الحركة 

وبالتالي تمنع المري�ض من النوم.

عند ال�شك في هذا التناذر يتم �إجراء 

تقييم ع�صبي )و�أحياناً درا�سة 

النوم(.

�إن المعالجة النوعية لهذه الحالة 

دوية  معتمدة على ا�ستعمال الأ

المقلدة للدوبامين. والتي تقوم 

تثبيط ال�شعور ال�سيء الكثير من 

الحالات  وبالتالي تح�سن النوم.

           

فرط النوم:

هو نوم من ا�ضطرا بات  النوم 

�سا�سية فرط  وتكون ال�شكوى الأ

النوم, عدم القدرة على ال�صحو 

وازدياد التعب والنوم خلال �ساعات 
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Figure 3: Results of a sleep recording 
of a patient with sleep apnea synd-
drome: the lower part of the graph 
shows the frequency and temporal 
distribution of apneas and hypopneas 
which are very frequent in this pat-
tient. The next curve above displays 
heart rate and oxygen saturation 
throughout the night, which is cha-
racterized by many desaturations in 
this patient. The middle of the graph 
displays the sleep pattern which is 
characterized by increased amounts 
of wake times and stage 1 at the exp-
pense of slow wave sleep (stages 3 
and 4). The frequency spectra show 
much less delta activity and the EMG 
recording is characterized by much 
higher activation than that observed 
in the good sleeper (see figure 2). 
It is reasonable to assume that the 
fragmentation of sleep and the 
reduction of deep sleep is the reason 
for the increased tiredness and 
sleepiness during the day observed 
in patients with sleep apnea.

ال�شكل 3: نتائج ت�سجيل النوم لدى مري�ض 

تناذر توقف التنف�س ثناء النوم الق�سم 

ال�سفلي من ال�شكل يُظهر تردد و التوزع 

الزمني  لتوقف التنف�س ونق�ص التنف�س 

والتي تعتبر متكررة بكثرة لدى هذا 

المري�ض. �إن المنحى التالي يُظهر معدل 

ك�سجين  نب�ضات القلب ودرجة �إ�شباع الأ

خلال الليل, والتي تتميز لدى المري�ض بنق�ص 

�شباع. يظهر الق�سم المتو�سط من المخطط  الإ

البياني وجود نموذج يتميز بزيادة زمن 

ولى على ح�ساب النوم  اليقظة والمرحلة الأ

ذو الموجات البطيئة )المرحلة 4,3( يُظهر 

طيف الترددات �أقل فعالية �أكثر بكثير من 

تلك الملاحظ لدى النائم ب�شكل جيد )�أنظر 

ال�شكل 2(. �أنه من المنطقي �إن نفتر�ض وجود 

تجز�أ النوم ونق�ص النوم العميق ي�ؤديان 

�إلى ازدياد التعب والنوم خلال الهنار لدى 

مر�ضى.  
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Hypersomnias
Hypersomnias are sleep disord-
ders where the main complaint 
is  too much sleep, non-restora-
ative sleep and increased tiredn-
ness and sleepiness during the 
day. Many of these patients 
experience extreme difficulties
to stay alert and fully awake 
during the day, which impairs
their work performance and 
not rarely leads to an increased
risk for accidents when part-
ticipating in traffic. The most 
prevalent condition leading 
to a hypersomnia complaint 
is sleep apnea. Patients with 
sleep apnea suffer from a 
nocturnal breathing disorder 
which in most cases is not 
obvious to them. The main 
subjective problem is tiredness 
in the morning and sleepiness 
during the day and very often 
this complaint is coupled with 
many other health complaints 
like hypertension, overweight 
and diabetes and in severe unt-
treated cases also an increased 
risk for hypoxemia and even 
stroke. Most of these patients 
are aware of their snoring, 
which sometimes can severely 
disturb the bed partner. For 
diagnostic purposes, an interv-
view with the bed partner can 
be very helpful. Bed partners 
of patients with sleep apnea 
frequently report irregular and 
very loud breathing patterns of 
their spouses. Figure 3 shows 
the sleep pattern of a patient 

with sleep apnea. 
It can be seen that the sleep of 
this patient is shallow, freq-
quently fragmented by awake-
nings/arousals and almost no 
slow wave sleep occurs. This 
is due to the fact that every 
time the patient tries to attain 
deeper sleep a breathing pause 
(apnea) occurs, which leads to 
an arousal which is accompan-
nied by lighter sleep. This type 
of sleep disorder is especially 
prevalent in men over the age 
of 45 and in 70% of the cases 
is accompanied by obesity. 
Treatment strategies include 
weight loss, abstinence from 
any kind of sedating substance-
es (especially alcohol), position 
training and nocturnal ventilat-
tion therapy. In severe cases 
a specific type of nocturnal 
ventilation therapy is initiated, 
which is called C-PAP therapy 
(Continuous Positive Airway 
Pressure). Patients have to 
wear a mask during the night 
which is connected to a small 
apparatus which pumps normal 
air at an increased pressure 
into the patient´s airway. This 
type of therapy is initiated at 
the Department of Pneumolo-
gy of Freiburg University Medic-
cal Center.

Parasomnias
Parasomnias like nightmares, 
sleep walking and pavor 
nocturnus are very common 
in childhood and usually do 

النهار. يعاني الكثير من ه�ؤلاء 

المر�ضى من �صعوبات كبيرة في 

البقاء منتبهين �أو �صحة �أثناء 

النهار, وهذا ي�ؤدي �إلى �ضعف 

�إنتاجهم �أثناء العمل وب�شكل غير 

نادر ي�ؤدي �إلى ازدياد خطورة 

الحوادث المرورية. �أكثر الحالات 

�شيوعاً الم�ؤدية �إلى فرط النوم و هو 

توقف التنف�س �أثناء النوم. يعاني 

المر�ضى الذين لديهم توقف تنف�س 

�أثناء النوم من ا�ضطر ا بات  التنف�س 

الليلي والذي يكون غير وا�ضح لهم. 

�أكثر الحالات �شيوعاً الم�ؤدية �إلى 

فرط النوم وتوقف التنف�س �أثناء 

النوم. يعاني المر�ضى الذين لديهم 

توقف تنف�س �أثناء النوم من 

ا�ضطرابات  التنف�س الليلي والذي 

يكون غير وا�ضح لهم.

�إن �أكثر الم�شاكل التي ي�شعر بها 

المري�ض هو التعب في ال�صباح 

والنوم �أثناء النهار وكثيراً مل 

تترافق هذه مع م�شكلات �صحية 

�أخرى مثل ارتفاع التوتر ال�شرياني, 

زيادة الوزن والداء ال�سكري. وفي 

الحالات ال�شديدة الغير معالجة يمكن 

�إن تزيد خطورة نق�ص �أك�سجة الدم 

حتى الن�شبات الدماغية.

يعاني معظمة ه�ؤلاء المر�ضى 

من ال�شخير  والتي تزعج �أحياناً 

ال�شركاء في ال�سرير. يمكن �أن ي�ساعد 

ا�ستجواب ال�شريك ت�شخي�ص الحالة 

المر�ضية. وغالباً ما ي�صف ه�ؤلاء 

ال�شركاء وجود نموذج تنف�سي عالي 

جداً لدى المري�ض.

ال�شكل رقم 3 - يظهر نموذج النوم 

لدى المر�ضى توقف التنف�س �أثناء 

النوم, حيث يمكن ملاحظة �إن النوم 

يكون �سطحياً مجز�أ بالم�ؤثرات ولا 

تظهر الموجات البطيئة خلال النوم. 

وتعود هذه على حقيقة ب�أنه كل 

وقت يحاول المري�ض الح�صول على 

نوم عميق يحدث لديه توقف تنف�س 

�أللذي يرافق النوم ال�سطحي.

يكُثر هذا النوع من ا�ضطرابات 

النوم لدى الرجال فوق 45 �سنة 

ويترافق بن�سبة 70٪ من الحالات 

مع  البدانة. �إن ا�سترايتجية المعالجة 

تت�ضمن/�إنقا�ص الوزن, الابتعاد 

عن �أي نوع من الم�شكلات )خا�صة 

الكحول(, تمارين الو�صفة والمعالجة 

بالتهوية ليلًا والتي يُطلق عليها 

C-PAP therapy )�ضغط الهواء 

الايجابي الم�ستمر(. يجب على 

المر�ضى لب�س قناع خلال الليل 

وهذا القناع مو�صول الى جهاز 

�صغير والذي ي�ضغط الهواء الطبيعي 

تحت �ضغط متزايد الى طرق المري�ض 

التنف�سية هذا النوع من المعالجة 

مرا�ض  تم ا�ستعمالها من قبل ق�سم الأ

ال�صدرية لمركز جامعة فريبرغ

Freiburg الطبي الجامعي. 

 

نظيرات القلق:

ت�شمل الكوابي�س, الم�شي �أثناء النوم 

و الرعب الليلي, و تُعتبر �شائعة في 

مرحلة الطفولة وعادة لا تتطلب 

ت�شخي�ص �أو معالجة طبية.

مع ذلك عندما ت�ستمر هذه الحالة 
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not require medical diagnosis 
or treatment. However, when 
these conditions persist into 
adulthood they might cause 
severe problems, especially 
when patients tend to inflict 
injuries on themselves during 
the night. Furthermore, in order 
to rule out nocturnal seizure 
disorders, a sleep laboratory 
evaluation might be warranted.
 
Sleep-wake rhythm 
disorders
This type of sleep disturbance 
is usually coupled with shift 
work, especially during the 
night or very frequent time 
zone travel, thus leading to 
the well-known symptoms 
of Jet-Lag. Health complaints 
of afflicted patients typically 
consist of the inability to adapt 
the sleep-wake rhythm of the 
socially required rhythm (for exa-
ample inability to sleep during 
the day in a night worker) or 
symptoms of daytime fatigue/
sleepiness in businessmen 
who have to travel frequently 
to other time zones. Special 
strategies are now available 
to combat these symptoms. 
These treatment approaches 
include recommendations how 
to structure the sleep-wake 
rhythm, light exposure and 
application of melatonin at the 
right time.

Summary 
Sleep disorders are very 
frequent health complaints 
which might drastically impair 
quality of life and may have 
detrimental effects on mental 
and physical health. Modern 
sleep medicine has established 
routine ways of diagnosing and 
treating sleep disorders, which 
in most cases are able to decis-
sively improve patients´ health 
and restore their premorbid 
level of functioning.

�إلى مرحلة الكبار ربما ت�سبب 

م�شاكل �شديدة. خا�صة عندما 

ي�ؤذي المر�ضى �أنف�سهم �أثناء الليل. 

�أكثر من ذلك ف�إنه لنفي وجود 

ا�ضطرابات �صرعية ليلية يتطلب 

تقيم مخبري دقيق للنوم.

Sleep-wake rhythm 

disorders

هذا النوع من ا�ضطرابات النوم  

عادة تترافق مع تغير في �أوقات 

العمل, خا�صة خلال الليل, �أو ال�سفر 

المتكرر بين مناطق زمنية مختلفة, 

هذه تقود لما يُعرف تناذرات         

Jet-Lagتت�ضمن معاناة المر�ضى 

من عدم القدرة على التكيف مع 

انتظام النوم – اليقظة ح�سب 

الحاجة الاجتماعية )مثلًا عدم قدرة 

العاملين ليلًا على  النوم خلال 

النهار( �أو �أعرا�ض الوهن العام 

والنوم خلال �ساعات النهار لدى 

عمال الذين ي�سافرون �إلى  رجال الأ

مناطق زمنية �أخرى ب�شكل متكرر. 

تتوفر حالياً عدة طرق لمقاومة 

عرا�ض وطرق المعالجة هذه  هذه الأ

تت�ضمن التو�صيات كيفية تنظيم 

النوم  - اليقظة, التعر�ض لل�شم�س 

وتطبيق الميلاتونين في الوقت 

المنا�سب.

الخلا�صة:

تُعتبر ا�ضطرابات النوم معاناة 

�شائعة جداً والتي ربما ت�ضعف 

نوعية الحياة ب�شكل �شديد وربما 

يكون لها ت�أثيرات متزايدة على 

الحالة الج�سدية والعقلية.

لقد �أ�س�س طب النوم الحديث طرق 

روتينية لت�شخي�ص ومعالجة  

�سن  ا�ضطرابات النوم, والتي ُحت

�صحة المر�ضى وت�سترجع حالتهم 

الوظيفية  �إلى ما قبل المر�ض.
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   بروفي�سور د. ديتر ريمان

   بروفي�سور د. ماتيا�س بيرجير

	
	 Prof. Dr. Dieter Riemann (MD)
	 Prof. Dr. Mathias Berger (MD)
	 Center for Sleep Research and	
	 Sleep Medicine at the
	 Dept. Psychiatry and Psychotherapy 
	 Freiburg University Medical Center
	 dieter.riemann@uniklinik-freiburg.de
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•	 Long term assistance in rehabilitation 
	 and recreation in a non-hospital setting

•	 Non-hospital intensive care for 
	 mechanically ventilated patients

•	 Service possible in various countries 
	 and regions

•	 Health care form in group living settings

•	 Intensive care for babies and children 
	 in a non-hospital setting

•	 Intensive care for babies and children 
	 in a small-scale skilled nursing home

•	 Intensive palliative care for patients 
	 in a non-hospital setting

Life is precious.

Intensive Patients Care
in a non-hospital setting
for adults, babies and children

Pro Vita
Außerklinische Intensivpflege
Christina Shawky-Böhme GmbH & Co.KG
Jahnstrasse 38
83278 Traunstein, Germany
Phone:	+49 (0)861 209 180
info@pflegedienst-provita.de
www.pflegedienst-provita.de
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Endoprosthetics in 
Hand Surgery - 
Fashionable Trend 
or Real Therapeutic 
Progress?

Current Concepts in 
the Management of 
Gastroesophageal 
Reflux Disease

Operative Therapy 
of Peripheral Nerve 
Damage

Urolith Therapy 
with a Multimodal 
Latest-Generation 
Lithotripter

زرع الطعوم الداخلية 

ال�صنعية في جراحة 

اليد - هل هي تطور 

علاجي حقيقي 

�أم الميل �إلى التجديد؟

علاج ح�صوة المثانة 

بجهاز تفتيت الح�صى 

حدث  بعاد لأ متعدد الأ

جيال الأ

 

المعالجة الجراحية 

ع�صاب  ذيات الأ لأ

المحيطية 

ت�صور متداول فى �إدارة 

مر�ض ارتداد معدى 

مريئ مونثور باجبوج، 

ا�سكندر ماينينج، 

رولاند �شميد 
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A Raptor is the Bird of the 
Year 2007

The Kestrel
The German Nature 
Conservatory Association 
(NABU) and the National 
Association for the Protection 
of Birds (LBV) have chosen the 
kestrel (falco tinnunculus) to be 
the bird of the year 2007.
With a body length of 
roughly 35 centimetres and a 
wingspread of 75 centimetres, 
the kestrel is one of the smaller 
members of the family of the 
peregrine falcon, which was 
chosen as the very first bird 
of the year in 1971. Contrary 
to the peregrine falcon, which 
was then threatened by 
extinction, the kestrel is not 
a rare bird. Nevertheless, the 
stock is continuously declining. 
There are about 50.000 kestrel 
pairs in Germany, 350.000 in 
Europe.
There are not enough 
undisturbed places for the 
bird to nest and to hunt. The 
kestrel, a raptor, prefers to 
raise its young in old church 
towers. During renovations 
and restorations these old 
buildings, very suitable for 
nesting, are often closed so 

اختارت كل من جمعية الطبيعة 

لمانية والجمعية المحلية لحماية  الأ

براج  الطيور، اختارتا �صقر الأ

)falco tinnunculus( ليكون طير 

عام 2007.

براج بطوله البالغ   يعتبر �صقر الأ

35 �سم وامتداد جناحيه البالغ 

75 �سم من ال�سلالات القريبة من 

ال�صقور الجوالة التي �صنفت بالطير 

ول لعام 1971. وعلى نقي�ض  الأ

ال�صقور الجوالة التي كانت مهددة 

براج  بالانقرا�ض �آنئذ ف�إن �صقر الأ

عداد  لي�س بطير نادر ، �إلا �أن الأ

الموجودة �آخذة بالتراجع, ففي 

�ألمانيا يعي�ش نحو خم�سين �ألف زوج 

براج، بينما يعي�ش في  من �صقر الأ

�أنحاء �أوروبا حوالي 350 �ألف زوج.

ع�شا�ش و�أماكن  هناك نق�ص في الأ

منة. ي�شير الا�سم �إلى  ال�صيد الآ

�أن الطير الجارح يف�ضل �أن يربي 

�أفراخه في �أبراج الكنائ�س وفي 

ظروف �صحية جيدة.

يتم �أثناء �أعمال ال�صيانة �إغلاق 

ع�شا�ش  بنية الملا ئمة لبناء الأ الأ

�أمام الطيور بحيث يتعثر الدخول 

�إليها من الخارج.

في رحلة روتل للطير 

لعام 2007:

براج �صقر الأ

that the towers cannot be 
accessed any more from the 
outside. The hunting grounds 
of the kestrel, wide, open 
landscapes are getting more 
and more monotonous – no 
more hedges, trees or posts 
that the bird can use as a 
starting point for its hunt.
The kestrel is also a symbol 
for the protection of raptors. 
Pesticides and insecticides 
applied in farming threaten 
raptors, which actually poison 
themselves when they are 
making a catch.
The hovering flight is an 
important characteristic of the 
kestrel. Fiercely beating its 
wings and spreading its tail 
feathers, the kestrel “stands” 
in the air and looks out for 
mice, lizards and insects, 
before he quickly and skilfully 
dives down to catch them.
Farming methods that are in 
accord and in harmony with 
nature are the most important 
protection measures so that 
we still have the chance to 
admire the kestrel and its 
hovering flight for a long time.
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�أ�صبحت المناطق التي ت�ستخدمها 

براج لل�صيد كالنواحي  �صقور الأ

الزراعية  المفتوحة و ب�شكل متزايد 

لة، حيث  ذو وتيرة  واحدة ُمم

�شجار  �سوار الملتفة والأ تتناق�ص الأ

عمدة الخ�شبية التي ي�ستخدمها  والأ

هذا الطير كموطن له من �أجل 

براج  ال�صيد. كما يخ�ضع �صقر الأ

جراءات الخا�صة بحماية  �أي�ضا للإ

الطيور الجارحة. �إن النباتات ومواد 

الحماية �ضد الح�شرات  تهدد الطيور 

الجارحة التي ت�صاب بالت�سمم ب�شكل 

منتظم وهي تبحث عن فري�ستها.

�إن الطيران الاهتزازي ميزة هامة 

براج، و ذلك من خلال  ل�صقور الأ

ال�ضربات القوية بجناحيه وذيله 

و التي ت�ساعده ليكون جاهزا 

للعراك في الف�ضاء بينما يتطلع 

بعينيه مترب�صاً بالفئران والجرذان 

والح�شرات التي يغتنمها ب�ضربة 

قوية ومهارة.

جراء  تعتبر الزراعة ال�سليمة من الإ

براج, و  ت الهامة لحماية �صقر الأ

التي �ستمكننا بالتالي من الا�ستمرار 

في التمتع و لمدة �أطول بالطيران 

براج. الاهتزازي ل�صقور الأ
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A Spring Flower is the 
Medicinal Plant of 2007

The Violet

ب�شير الربيع ي�صبح نباتاً طبياً 

لعام 2007:

�أريج البنف�سج

The “fragrant violet” (viola 
odorata) is well known as one 
of the first spring flowers and 
as a provider of ethereal oils for 
perfume production. 
Only very few people now that 
it also has its well-established 
place in naturopathy. This 
was one of the reasons for 
the expert- jury of the NHV 
Theophrastus to choose the 
violet as the medicinal plant of 
the year 2007.

Its heart-shaped leaves first 
come out in the beginning of 
spring and the violet blooms 
as early as in March. It can 
be found mainly on shady 
meadows, below hedges and 
at the edge of woods. 

The violet has been used as a 
medicinal plant ever since the 
antiquity: The Greek physician 
Hippokrates administered 
it against headaches and 
seeing dysfunctions. Later, 
many famous healers also 
used the plant against various 
diseases: Hyronymus Bock 
recommended the application 

 viola(  المعروف عن عطر البنف�سج

odorata( ب�أنه ب�شير الربيع ومزود 

الزيوت الطياره من �أجل �إنتاج 

العطور. يعرف القليلون �أنه يحتل 

�أي�ضاً مكانة مرموقة في العلاج 

الطبيعي, ولقد كان هذا �سبباً 

حذى بلجنة خبراء جمعية العلاج 

الطبيعي ثيوفراتو�س �أن تختار 

البنف�سج ليكون النبات الطبي للعام 

.2007

في مطلع الربيع واعتباراً من �آذار 

وراق على �شكل القلب ويبد�أ  تظهر الأ

البنف�سج بالازهرار. يعثر المرء عليه 

فوق المروج المظلة وتحت �أ�سوار 

�شجار الملتفة وعلى �أطراف  الأ

الغابات. 

لقد �أ�صبح البنف�سج الفواح نباتاً 

طبياً منذ ا�ستخدام الق�صور 

القديمة: ا�ستخدمه الطبيب اليوناني 

هيبوكرات�س �ضد �آلام الر�أ�س 

يا, وفيما بعد  وا�ضطرابات الر�ؤ

ا�ستخدم النباتات �أي�ضاً �ضد العديد 

مرا�ض. ن�صح هيرونيمو�س  من الأ

ع�شاب لتقوية  بون في ا�ستخدام الأ

of the stems and leaves to 
strengthen the heart and 
against “all feverish diseases”. 
The abbess Hildegard von 
Bingen appreciated the violet 
as a remedy against three-day-
fevers and melancholy. And 
also the “herb priest” Johann 
Künzle and the “water doctor” 
Sebastian Kneipp administered 
the stems and leaves of the 
violet – mainly against coughs.

Today the violet is mainly 
administered to treat diseases 
of the respiratory tract, nervous 
heart and mood disorders, skin 
disorders and rheumatism.
And it was the most famous 
physician of the Middle Ages 
who wrote: “One day of spring 
without the scent of the violet 
is a lost day.”

مرا�ض  القلب ولكافة �أنواع الأ

الحادة. قيمت ابت�سين هلبدوجارد 

منبينجن البنف�سج على �أنه دواء 

يام الثلاث و�ضد  �ضد الحمى ذات الأ

ع�شاب يوهان  الك�آبة. كما �أن ق�س الأ

كون�سل وطبيب الماء �سيبا�ستيان 

كنايب قاما بو�صف �أع�شاب 

ول كدواء �ضد  البنف�سج وبالمقام الأ

ال�سعال. 

ي�ستخدم اليوم عطر البنف�سج على 

غلب لدى مر�ضى مجاري التنف�،س  الأ

مر�ضى التوتر الع�صبي, وحتى 

في حالات الا�ضطرابات القلبية 

مرا�ض الجلدية  والتح�س�س والأ

والروماتيزم.

كتب �أ�شهر �أطباء الع�صور الو�سطى 

بارا�سيل�سو�س قائلًا: �إن يوماً في 

الربيع بدون عطر البنف�سج هو يوم 

�ضائع.
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The Kestrel: © NABU, www.nabu.de
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Metropolis Region 
Nuremberg 
See it. Feel it. Stay.
The metropolis region Nuremb-
berg is located in the heart of 
Europe, in northern Bavaria. 
21 cities and districts have 
joined together to form this 
region, which has been one of 
the eleven official metropolis 
regions in Germany since April 
2005. A total of 3.5 million 
people call this region their 
home and those who were 
not born here were more than 
impressed and amazed when 
they first got to know the 
variety and diversity of this 
unique region. Many of them 
have stayed. And the ability to 
be amazed is indeed one of 
the core competencies of the 

تقع مقاطعة )حا�ضرة( »نورنبرج« 

في قلب �أوروبا في �شمال بافاريا. 

و قد تم �ضم ٢١ مدينة و مقاطعة 

لتكوين هذه المنطقة والتي كانت 

حدى ع�شر عوا�صم  واحدة من الإ

الر�سمية  منذ �أبريل ٢٠٠٥ فى 

�ألمانيا. يطلق ٣٫٥ مليون فردا 

على هذه المنطقة ب�أنها »بيتت 

لهم«، وقد �أعجب و�أذهل الكثير من 

�شخا�ص الذين لم يولدوا هناك  الأ

بتنوع واختلافات هذه المنطقة 

المميزة.  وقرر الكثير منهم البقاء 

فيها. وتعتبر قدرتها على نيل 

اعجاب زوارها من �أهم مميزات 

»حا�ضرة نورنبرج«. هل كنت تعلم 

�أن هذه المنطقة تعتبر واحدة من 

مقاطعة نورنبرج 

�شاهدوها. اح�سوها. ابقوا فيها.
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مراكز القوة الاقت�صادية في �أوروبا؟ 

فقد حر�ص الم�شاركون العالميون 

ال�شرفاء والعديد من ال�شركات 

المتو�سطة الحجم علي انجاح العديد 

من ال�صناعات في هذه المنطقة 

علي م�ستوي عالمي. ولكن هذا لا 

ي�ؤدي الى �إظهار و�إبراز اقت�صادي 

قوي ب�شكل تلقائى. �إن البحث 

والتفكير المبتكر هما �أ�س�س البناء 

داء ابداعى .فيكفي �أن تتذكر    �أول   لأ

�شعة  ر�ضية، تقنية الأ نموذج للكرة الأ

ال�سينية، الر�سم ال�سطحى للحا�سوب 

MP3 player لى �أو ال الأ

فبهذا ال�صدد حققت مدينة 

»ايرلانجن« والتي تقع فيها مركز 

»فراونهوفر«، والجامعة وعيادة 

Nuremberg metropolis region. 
Would you have thought that 
this region is one of the 
economic power centres in 
Europe? Reputable global playe-
ers and numerous medium-
sized enterprises make sure 
that the region is internationa-
ally successful in various 
industries. A strong economy, 
however, does not emerge 
automatically. Research and 
inventive thinking are the buildi-
ing blocks of an innovative perf-
formance. Just think of the first 
model globe, the x-ray techno-
logy, the computer tomography 
or the MP3 player. In this res-
pect, the city of Erlangen with 
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its Fraunhofer Institute, the 
university and the university 
clinic, is especially successful. 
For centuries, innovative ideas 
and ambitious research efforts 
have been deeply rooted in the 
metropolis region Nuremberg.

But the most amazing factor 
about the Nuremberg metro-
polis region in spite of all its 
economic power is still its high 
quality of life. Unique lands-
scape highlights, diversified 
sports and leisure activities, 
numerous festivals, various 
cultural programmes as well as 
a harmonious combination of 
tradition and modern spirit are 
typical characteristics of this 
region.

Important Cities in the 
Metropolis Region

Nuremberg – Tradition and 
Modern Life
With its 500,000 inhabitants 
Nuremberg is the largest city 
and the most important centre 
of the region. Nuremberg is a 
modern, internationally ope-
rating economic location with 
an excellent infrastructure, an 
international trade fair, vario-
ous cultural activities and an 
eventful history. Nevertheless, 
the atmosphere of the Middle 
Ages as well as the Franconian 
flair mark this city.
The most prominent symbol 
of Nuremberg, the Kaiserburg 
(emperor’s castle) characteri-
izes the silhouette of the city. 
Since between 1050 and 
1571 all emperors of the Holy 
Roman Empire used to reside 
there temporarily, it is one of 
the most important imperial 
palaces of the Middle Ages.
The city’s most important son 
is the painter Albrecht Dürer. 

الجامعة، عدة نجاحات. لعدة 

فكار المبتكرة  قرون كانت جذور الأ

ومجهودات البحث الهادفة في 

منطقة »نونربرج«. 

و لكن من �أكثر العوامل المميزة في 

حا�ضرة »نورنبرج« بالرغم من 

كل قوتها الاقت�صادية �أن م�ستوي 

الحياة هناك رفيع. فمن خ�صائ�صها 

النموذجية وجود المناظر الطبيعية 

الفريدة، الريا�ضات المختلفة، 

ن�شطة الترفيهية، المهرجانات  الأ

المتعددة، البرامج الثقافية، كذلك 

مزيج خا�ص ومتوافق من العادات 

والروح الحديث. 

مدن هامة في الحا�ضرة، المقاطعة

نورنبرج- العادات و الروح المتقدم

تعتبر نورنبرج بتعداد �سكانها 

ال ٥٠٠٠٠٠ من �أكبر مدن  ومن 

�أهم مراكز هذه المنطقة. كما تعتبر 

نورنبرج مركزا اقت�صاديا متقدما 

عالميا ذات بنية �أ�سا�سية تحتية 

ممتازة و�سوق تجاري عالمي  

و�أن�شطة ثقافية متعددة وتاريخ 

عريق. و مع هذا فان جو القرون 

الو�سطى وال�سحر الفرنكوفوني من 

معالم هذه المدينة. 

ومن �أهم رموز نورنبرج 

»كايزربرج« )قلعة الامبراطور( التي  

تمثل ال�صورة الظليلة للمدينة. 

ففي الفترة ما بين عامي ١٠٥٠ 

و ١٥٧١  كان جميع حكام  

الامبراطورية الرومانية المقد�سة 

يقيمون هناك م�ؤقتا، فقد كانت 

من �أكثر الق�صور الملكية في القرون 

الو�سطى. و من �أهم �أبناء هذه 

المدينة الر�سام »�ألبرت دورير«. 

يعتبر اليوم »بيت �ألبرت دورير« 

الذى عا�ش وعمل فيه هذا  الفنان 

العبقري المعروف عالميا من 

�أهم معالم الانجذاب في »الميل 
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التاريخي« الذي هو بمثابة طريق  

ماكن  عبر المدينة يُعلم كل الأ

التاريخية لنورنبرج ولتاريخ فنها.

ت�ضم بيوت متحف نورنبرج القومي 

الجرماني ي�ضم �أكبر مجموعة من 

لمانية. و لكن  الفن والثقافة الأ

يوجد متاحف �أخرى مثل متحف 

الدولة  للفن والت�صميم، ومتحف 

اللعب ومركز الوثائق الذي يلقى 

�ضوءا نقديا على دور نورنبرج 

في الرايخ الثالث و التي تجذب 

�أي�ضاُ الكثير من الزوار. و يعتبر 

»الكر�ستكندماركت« ال�سنوي �أى 

�سوق الكري�سما�س المزدحم واحد 

خرى، ومن  من معالم الانجذاب الأ

�أقدم و�أ�شهر �أ�سواق الكري�سما�س )عيد 

الميلاد( في �ألمانيا. 

بامبرج- ميراث العالم ال�ساحر

يطلق على مدينة »بامبرج«  

بر�شية الامبراطورية التى  الأ

يبلغ عمرها �ألف عاما »روما 

نها بنيت على  الفرانكوفونية« لأ

�سبع ه�ضابات مثل العا�صمة 

الايطالية. كما ي�ضيف حي 

ال�صيادين ال�سابق في مركز 

المدينة القديم والذي يطلق عليه 

»فيني�س ال�صغيرة« بريقاُ �إلى ال�سحر 

الايطالي. فيحتوي هذا الحي على 

�صف من البيوت القديمة المرممة 

الواقفة على �سواري خ�شبية في 

نهر ريجنيتز. و من المباني المميزة 

الفريدة القبة وقبر البابا الوحيد في 

لب وقاعة المدينة القديم  �شمال الأ

والاقامة الجديدة ودير »�سانت 

مايكل« و قلعة »�ألتينبرج«. فبدون 

�أن  تخ�سر المدينة  بنيتها من 

القرون الو�سطى لا تزال »بامبرج« 

المدينة الباروكية. وحيث �أن معظم 

المدينة لم تتعر�ض لاى �ضرر من 

الحروب فهي تمثل �أكبر مدينة ذات 

تاريخ متوا�صل في �ألمانيا اليوم. 

Today, the Albrecht Dürer 
House, where the world-
famous artistic genius lived and 
worked, is the main attraction 
of the “historic mile,” a stroll 
through the city which marks 
all the locations of Nuremb-
berg’s historic and art historic 
past. Nuremberg’s Germanic 
National Museum houses the 
largest collection of German 
art and culture. But other 
museums, such as the State 
Museum of Art and Design, 
the Toy Museum and the Docum-
mentation Centre, which takes 
a critical look at Nuremberg’s 
role in the Third Reich, also 
attract many visitors. Another 
crowd-puller is the city’s yearly 
“Christkindlesmarkt”, one of 
the oldest and most famous 
Christmas markets in Germany.

Bamberg – Fascinating World 
Heritage
The one-thousand-year-old 
diocesan and imperial city of 
Bamberg is also called “the 
Franconian Rome,” since just 
like the Italian capital, it is built 
on seven hills. The former 
fishermen quarter in the old 
city centre, lovingly called 
Little Venice, also contributes 
to the Italian flair. This quarter 
consists of a picturesque row 
of restored old houses, which 
stand on wooden poles in the 
river Regnitz. Unique buildings 
such as the dome with the only 
pope’s grave north of the Alps, 
the old City Hall, the New Resid-
dence, the St. Michael’s Mona-
astery and the castle Altenburg 
characterize Bamberg’s city 
silhouette. Without losing its 
Middle Age structure, Bamberg 
is still mostly a baroque city. 
Since it has remained mostly 
unharmed by any wars, Bamb-
berg forms the largest cohere-



F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N EBavarian Impressions نطباع البافارى الإ

ent historic town ensemble in 
Germany today. In 1993, the 
UNESCO therefore awarded it 
the title “World Heritage.”

Rothenburg ob der Tauber 
– a Jewel from the Middle 
Ages
Together with Nuremberg, the 
picturesque town of Rothenb-
burg, located high above the 
valley of the river Tauber, is 
probably the most famous 
town of the metropolis region. 
Its well preserved historic 
building structures from the 
Middle Ages, the many art 
treasures, its eventful history 
and its numerous presence in 
literature and as a motive for 
painters from the Romantic per-
riod (e.g. Carl Spitzweg) make 
Rothenburg one of the most 
renowned artistic and cultural 
locations in all of Europe. Beh-
hind the mighty city wall, visit-
tors will enter into a different 
world transporting them right 
back into the Middle Ages. The 
outstanding sights and monum-
ments include the City Hall, 
which unites Gothic, Renaiss-
sance and Baroque elements, 
the market square with the 
historic festival “Meistertrunk” 
(“Master Draught”), the fortific-
cation with its battlement walk, 
the castle garden and most 
important of all the Heilig-Blut-
Altar (altar of the holy blood) 
built by famous Tilman Riemens-
schneider in the St. Jacob’s 
Church. In the “Christmas Vill-
lage” by Käthe Wohlfart as well 
as in the German Christmas 
Museum it feels like Christmas 
all year round.

Franconian lake district
The Franconian lake district, 
located 20 to 30 kilometres 
south-west of Nuremberg 

لذلك منحت منظمة  اليون�سكو مدينة 

»بامبرج« فى عام ١٩٩٣ لقب 

»ميراث العالم«.

روتنبرج �أعلى نهر التاوبر - 

جوهرة من الع�صور الو�سطى

نعنبر »نورنبرج« الى جانب مدينة 

»روتنبرج« الفاتنة والتي تقع 

�أعلى وادي نهر التاوبر من �أ�شهر 

مدن هذه المنطقة. ان مبانيها 

وان�شاءاتها التاريخية التى تم 

الحفاظ عليها من القرون الو�سطى 

وكنوزها الفنية العديدة وتاريخها 

دب  الحافل و ذكرها المتكرر في الأ

وا�ستخدام الر�ساميين لها كحافز 

في الفترة الرومانية )مثل كارل 

�شبتزفيج( يجعل من روتنبرج 

واحدة من �أكثر المناطق الفنية 

والثقافية في �أوروبا. خلف جدران 

المدينة العملاقة يدخل الزوار الى 

مدينة �أخرى تنقلهم الى الع�صور 

الو�سطى. تحتوى المعالم و المزارات 

الرائعة قاعة المدينة التي تجمع 

بين عنا�صرالفن القوطي والباروكي 

وع�صر الانبعاث )النه�ضة(، ميدان 

»ال�سوق« الذى يقام فيه  مهرجان 

»ماي�سترترونك« )�شراب ال�سيد(، 

الح�صن بمم�شاه ذى ال�شرفة 

كثر  المفرجة، حديقة القلعة و الأ

�أهمية على الاطلاق »الهايلج- 

بلوت- �ألتار« )مذبح الدم المقد�س( 

الذي بناه »تيلمان ريمن�شنيدر« 

ال�شهير في كني�سة »�سانت جاكوب«. 

يعم ال�شعور بالكري�سما�س طوال 

العام في »قرية الكري�سما�س« )لكيته 

فولفارت( و في متحف الكري�سما�س 

لماني.  الأ

منطقة البحيرات الفرانكوفونية

تدين منطقة البحيرات 

الفرانكوفونية والتى تقع من ٢٠ 

الى ٣٠ كم جنوب غرب »نورنبرج«  
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originally owes its existence 
to a water scarcity in Northern 
Bavaria. Soon the artificial creat-
tion of the lakes developed into 
Germany’s most important cons-
struction project as far as water 
supply and distribution were 
concerned. It was completed in 
1999. Today the area with the 
Brombachsee (12.7 square kilom-
metres), the Altmühlsee (4.5 
square kilometres), the Roths-
see (2.2 square kilometres) and 
two more small lakes offers 
ideal conditions for numerous 
leisure and holiday activities 
such as sailing, diving, surfi-
ing, hiking and cycling. Those 
who prefer to have it quiet and 
comfortable can swim and rel-
lax on two sand beaches or on 
one of the pleasure steamers. 
Attractions for the visitors who 
are interested in the region’s 
history and culture include 
many interesting monuments, 
old churches and monasteries. 

ن�ش�أتها الى قلة المياه في �شمال 

بفاريا. و�سرعان ما تحولت فكرة 

ان�شاء بحيرات �صناعية الى �أهم 

م�شروع ان�شائي في �ألمانيا فيما 

يخ�ص توريد و توزيع المياه. و قد 

تم الانتهاء هذا الم�شروع في عام 

١٩٩٩  . اليوم تتيح وتقدم هذه 

المنطقة ذات البحيرات العديدة 

)برومباخ زيه ١٢٫٧ كم² و �ألتمول 

زيه ٤٫٥ كم² وروت زيه ٢٫٢ كم² 

و بحيرتان �صغيرتان �أخريتان( 

الظروف المثالية لعدد من �أن�شطة 

جازة  مثل الابحار  الترفيهيه و الأ

مواج  و الغط�س وريا�ضة ركوب الأ

قدام وركوب  والتنزه �سيرا على الأ

الدراجة. �أما الذين يف�ضلون الجو 

الهادئ المريح في�ستطيعون ال�سباحة 

و الا�سترخاء على �شاطئين رمليين 

�أو احدى البواخر الترفيهية. ومن 

المعالم التي تجذب الزوار المهتمين   

بتاريخ المنطقة و ثقافتها المزارات 

المختلفة والكنائ�س القديمة 



Mandarin Oriental, Munich 
Neuturmstraße 1

80331 Munich, Germany
Phone.: +49 (0)89-29 09 80

Fax: +49 (0)89-22 25 39
E-Mail: momuc-reservations@mohg.com

It would be a pleasure for us 
to welcome you in our hotel.

www.mandarinoriental.com
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find something interesting 
here. In this region climbing 
has a tradition of over 100 
years. By now people from all 
over Europe have discovered 
the Franconian Switzerland 
as a climbing paradise. But 
those who would rather like 
to do paragliding, kayaking, 
gliding and of course hiking 
and biking have also come to 
the right place. And those who 
are culturally interested will 
find multiple treasures in the 
Basilica Gößweinstein, in the 
Museum of Franconian Switz-
zerland in Tüchersfeld or on 
Castle Greifenstein in the Leinl-
leitertal, just to name a few of 
the attractions. Geologically 
interested visitors will find a 
special highlight here with the 
more than 1000 caves, some 
of which are open for visits. 

Quality of life
It is impossible to describe 
quality of life. Instead you must 
see it, feel it, and live it with all 
senses: The metropolis region 
Nuremberg is a paradise for 
all fans of authentic culinary 
delights and pleasures. On 
their way through the region 
they will find typical traditional 
sophisticated hospitality everyw-
where. 
History and modern life, living 
close to nature, yet in a central 
but quiet region as well as 
international and very local 
cultural events – all these elem-
ments join together in a very 
harmonious way to mark the 
unique quality of life in the met-
tropolis region of Nuremberg.

خ�ص ترك      ديرة. فبالأ و الأ

الرومان اثارهم هنا حيث �أن 

»حائط ال�شيطان« كان مبنيا في 

و�سط هذه المنطقة الترفيهية. 

و توجد دلائل �أخرى على وجود 

الرومان في �أعلى حائط ال�شيطان 

والتي �أطلق عليها �أي�ضاُ »ميراث   

العالم« يمكن �أيجادها في 

�أحياء »�أن�سباخ« و »فاي�سنبرج- 

جونزنهاوزن« والمحمية الطبيعية 

»�ألتمولتال«. 

�سوي�سرا الفرانكوفونية، بايرويت 

و بورج�شترا�سيه )�شوارع القلاع(

تقع �سوي�سرا الفرانكوفونية بين 

»بامبرج«، »بايرويت« و«نورنبرج«. 

ويقال �أنها من �أقدم المناطق التى 

جازة فيها  في  يمكن ق�ضاء الأ

�ألمانيا. ف�سحرها الخلاب يمتاز 

بمناظرها الطبيعية الريفية الخلابة 

ودية ذات القلاع والاثار.  و الأ

و قد اكت�سبت �سوي�سا الفرانكوفونية  

�شهرتها خلال ال 200عام الما�ضية 

كمنطقة »ريفية رومان�سية« ذي 

القلاع والكهوف والطواحين. ان 

جزءا كبيرا من »برج�شترا�سيه« 

مثلا والتي ت�صل عدد القلاع 

فيها الى ٦٠ قلعة في الطريق بين 

»مانهايم« و«براجيه«  يقع في 

منطقة »نورنبرج« في الع�صور 

الو�سطى تم بناء ١٧٠ قلعة هنا، ولا 

تزال ٣٥ من هذه القلاع م�سكونة 

حتى اليوم. كثير من البيوت 

الجميلة الن�صف خ�شبية  تميز قرى 

�سوي�سرا الفرانكوفونية الخلابة. 

و تعتبر »بايرويت« من �أكبر مدن 

هذه المنطقة بمهرجانها العالمي 

وبرا »ريت�شارد فاجنر« والمنتزه  لأ

التاريخي »ارميتاج«. 

ان الزوار الراغبيين في ق�ضاء 

�أجازة �أكثر ن�شاطا �سيجدون �أن�شطة 

م�سلية �أي�ضا، فان الت�سلق في 
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هذه المنطقة له تاريخ يرجع الى 

�أكثر من  مائة عام. فحتى الان 

قد وجد الزوار من جميع �أنحاء 

�أوروبا �سوي�سرا الفرانكوفونية 

جنة للت�سلق. �أما الذين يف�ضلون 

paragliding, kayaking, gliding

و ركوب الزوارق و التزلق و بالطبع 

قدام و ركوب  التنزه �سيرا على الأ

الدراجة، قد �أتوا �أي�ضا الى المكان 

المنا�سب. �أما المهتمين بالثقافة 

�سيجدون كنوزا عديدة في »بازيليكا 

جو�سفاين�شتاين« و متحف �سوي�سرا 

الفرانكوفونية  في »تو�شر�سفيلد« 

�أو في قلعة »جرايفن�شتاين«  في  

»لاينلايترتال« على �سبيل المثال. 

�أما الزوار المهتمين بالجيولوجيا، 

ف�سيجدون �أكثر من ١٠٠٠ كهف، 

و منهم  كهوف مفتوحة للزيارة. 

جودة الحياة )م�ستوى المعي�شة( 

من الم�ستحيل و�صف جودة الحياة 

فعو�ضا عن ذلك يجب عليك �أن 

تراها، ت�شعر بها و تعي�شها بكل 

حوا�سك. فان منطقة �أو حا�ضرة  

»نونرنبرج« بمثابة جنة لكل ع�شاق 

�صيل. ففي طريقهم عبر  الطبخ الأ

�صيلة  المنطقة يلتقون بال�ضيافة الأ

في كل مكان.  

التاريخ و نمط الحياة المتقدمة،  

والحياة  القريبة من الطبيعة في 

مكان مركزى وفي نف�س الوقت 

حداث الثقافية  هادئ، الكثير من الأ

القومية و العالمية – كل هذه 

العوامل  تجتمع معا في تناغم �شديد 

لت�شكل جودة الحياة الرفيعة في 

حا�ضرة نورنبرج.

Especially the Romans have 
left their traces here, since the 
Raetian Limes (the devil’s wall) 
used to run right through this 
leisure area. More evidence of 
the Romans at the Upper
Germanic-Raetian Limes, 
which has also been awarded 
the title “World Heritage,” can 
also be found in the districts 
of Ansbach and Weißenburg-
Gunzenhausen as well as in 
the natural park Altmühltal.

Franconian Switzerland, 
Bayreuth and Burgstraße 
(Street of Castles)
The Franconian Switzerland 
is located between Bamberg, 
Bayreuth and Nuremberg. It 
is said to be one of the oldest 
holiday regions in Germany. 
Its unique flair is marked by 
its minimally structured, rural 
natural landscape as well as 
uncountable picturesque vall-
leys with castles and ruins. 
And the Franconian Switzerl-
land has indeed gained its 
fame within the last 200 years 
as a “romantic countryside 
with castles, caves and mills. A 
large part of the “Burgstraße”, 
for example, which connects 
a total of 60 castles on the 
way between Mannheim 
and Prague, runs through the 
metropolis region Nuremberg. 
In the Middle Ages 170 castles 
were built here, 35 of which 
are still inhabited today. Many 
pretty half-timbered houses 
characterize the picturesque 
villages in the Franconian 
Switzerland. The largest city of 
this region is Bayreuth with its 
world-famous Richard-Wagner-
opera-festival and the historic 
park Eremitage.

Visitors who want to spend 
more active holidays can also 



F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N EBavarian Impressions نطباع البافارى الإ

78 7878 78



F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N EArt and Culture فن و ثقافة

The Zugspitze 
Germany’s only Skiing 
Area on a Glacier

Those who would like to enjoy 
the winter season with its wint-
ter wonderland in Bavaria, will 
find perfect conditions in the 
region around the Zugspitze, 
Germany’s highest mountain: 
ideal slopes and a network 
of cross-country ski runs and 
hiking trails, which expands 
around the towns of Garmisch-
Partenkirchen and Grainau. The 
mountain railways and ski-lifts 
bring visitors up to the 
“Classic” skiing area with the 
peaks Alpspitze, Kreuzeck, 
Hausberg and Wank as well as 
up to Germany’s only glacier 
skiing area, the Zugspitze.
Up on the Zugspitze skiing is 
pure excitement. About 2,700 
metres above sea level, the 
sun always shines above the 
clouds and you can overlook 
everything from the German 
and Austrian Alps as far as 
Italy and Switzerland. Ski runs 
for all levels of difficulty and 
untouched deep powder snow 
slopes make this region so 
attractive. A more contemplat-
tive and quiet way to enjoy the 
beauty of the winter scenery 
and the snow-covered mount-
tains is a guided snow shoe 
tour. 
Every December 17 igloos are 
put up on the Zugspitze. It’s 
the third season already for 
the igloo village to welcome its 
guests. Spending the night in 
one of these snow houses is 
a real adventure – but a cosy 

  «الت�سوج�شبيت�سيه» 

 المنطقة الوحيدة في �ألمانيا كمجرى

     جليدى ومنطقة للتزحلق

one. Sunrise up here is a very 
special experience – and a little 
later the guests of the ice-
village are the first skiers on 
the slopes.

Garmisch-Partenkirchen 
– top level winter sports
Good clean air and a phantastic 
location at the bottom of the 
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من يود التمتع بال�شتاء وبروعة 

الجليد في »بافاريا« �سيجد في 

منطقة الت�سوج�شبيت�سيه«  ظروف 

منا�سبة ومهيئة  لذلك:  ممرات 

ممتازة للانزلاق و�شبكة من الطرق 

المنا�سبة لل�سباقات الطويلة وطرق 

للتنزه التى تمتد غبر مناطق 

»الجارمي�ش-بارتنكيرخين« 

و»جرايناو«. تو�صل القطارات 

والم�صاعد الكهربائية المملوكة 

ل�شركة قطارات الت�سوج�شبيت�سيه 

البافارية ال�ضيوف �إلى منطقة 

التزحلق في المنطقة الجليدية 

»الكلا�سيكية« التى توجد بها 

ركان الحادة  لب، الأ قمة جبال الأ

والتقلبات وكذلك �إلى المنطقة 

الوحيدة في �ألمانيا للتزحلق على 

الجليد �ألا وهى »الت�سوج�شبيت�سيه«.

يعتبر التزحلق على الجليد في 

منطقة الت�سوج�شبيت�سيه بمثابة 

مغامرة. ت�شرق ال�شم�س على ارتفاع 

2700 متر فوق ال�سحاب. ويمتد 

لب  مرمى الب�صر عبر جبال الأ

لمانية �إلى �إيطاليا  النم�ساوية والأ

و�سوي�سرا. �إن ممرات الانزلاق 

بدرجاتها ال�صعبة ومنحدرات الثلج 

تزيد من �إثارة هذه المنطقة. كما 

�أنه يمكن اكت�شاف جمال الطبيعة 

ال�شتوية وعالم الجبال المغطاه 

بالثلوج عن طريق رحلة على لوحة 

الانزلاق على الجليد. 

يتكون في �شهر دي�سمبر 17 كهف 

ثلجى. في المو�سم الثالث ت�ستقبل 

القرية �ضيوفها. المبيت ليلة في 

في البيوت الثلجية بمثابة مغامرة 

لطيفة وممتعة. �شروق ال�شم�س من 

هذا المكان �شئ فريد. �أول من 

يكونون على حلبة الانزلاق هم 

�ضيوف قري البيوت الثلجية.

جارمي�ش- بارتنكيرخين:

الريا�ضة ال�شتوية على م�ستوي عال 

يعتبرالهواء النقى والموقع الممتاز 





Zugspitze – Garmisch-Partenk-
kirchen is one of the premium-
class health resorts in 
Germany. Regular checks 
confirm the high quality of the 
healthy climate there.
The geographic location of the 
winter sports resort is unique. 
Embedded in an impressive 
scenery of the snow-covered 
peaks of the Werdenfelser 
mountain region and the 
mighty rock faces of the Zug-
spitze the town is located right 
below two top quality skiing 
areas, the “Classic” skiing area 
and the Zugspitzplatt.
Ever since the IV Olympic Wint-
ter Games in 1936 Garmisch-
Partenkirchen plays in the 
upper league of winter sport 
resorts. Top athletes meet here 
every year for the annual alpine 
ski world cup races as well 
as the famous ski jumping on 
New Years Day. Thousands of 
spectators come to the winter 
sports metropolis to witness 
these major sporting events.
But Garmisch-Partenkirchen is 
not only popular with winter 
sport fans. Those who are 
seeking relaxation will also find 
a variety of entertainment and 
spa options.

The village of Grainau 
right below the Zugspitze 
is one of the most beautiful 
places in the Baravian Alps
Grainau, which can look back 

on a history of almost 700 
years, is one of the most 
romantic locations in the Bava-
rian Alps. The village below 
the Zugspitze is surrounded 
by lush meadows and behind 
them the mighty peaks of 
the Wetterstein mountains, 
Zugspitze, Waxensteine and 
Alpspitze, rise high up into 
the sky. The crystal clear lake 
Eibsee located 1,000 metres 
above sea level as well as the 
lake Badersee make the pictu-
resque atmosphere perfect.

In Grainau visitors will find 
peace and quiet in untouched 
intact natural surroundings as 
well as a variety of sportive and 
entertainment options. 
In winter Grainau is popular 
with downhill and cross-count-
try skiers as well as snowb-
boarders. A sleigh ride through 
the snow-covered mountain 
scenery or a speedy ride down 
the toboggan run is great fun 
for adults and children equally.

Grainau has managed to maint-
tain its original charm. The rural 
life with all its traditions still 
marks and shapes the course 
of the year even today.
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عند �سفح الت�سوج�شبيت�شيه - 

جارمي�ش-بارتنكيرخين بمثابة 

ول للا�ست�شفاء والا�ستجمام  مكان الأ

العلاجى ذات م�ستوى عال في 

�ألمانيا. التفقد ب�شكل منتظم ي�ضمن 

للمكان الجودة المناحية العالية. 

موقع المنطقة الريا�ضية ال�شتوية 

البافارية فريدة من نوعها. فهى 

محاطة بكوالي�س م�ؤثرة من قمم 

ر�ض  الجبال المغطاة بالجليد »لأ

الفيردنفيلزر« والجدار ال�صخرية 

الكبيرة للت�سوج�شبيت�سيه. هنا تقع 

تلك المنطقة الريا�ضية مبا�شرة تحت 

�أكبر منطقتين للتزحلق على الجليد 

خرى  �أولهما المنطقة الكلا�سيكة والأ

�سطح الت�سوج�شبيت�سيه.

تلعب جارمي�ش- بارتنكيرخين منذ 

ولمبية ال�شتوية الرابعة  الدورة الأ

لعاب  في عام 1936 في ع�صبة الأ

الريا�ضية ال�شتوية مكان ال�صدارة. 

يلتقى الريا�ضيون الممتازون من 

جميع �أنحاء العالم هنا في م�سابقة 

القمة العالمية ال�سنوية للتزحلق 

على الجليد وفي م�سابقة ر�أ�س ال�سنة 

حداث  للقفز على الجليد. هذه الأ

تجذب �ألاف الم�شاهدين �إلى مراكز 

الريا�ضة ال�شتوية.

منطقة جارمي�ش- بارتنكيرخين 

لي�ست محبوبة فقط من قبل 

الريا�ضين المهتمين بالريا�ضة 

ال�شتوية، ولكن �أي�ضاً من قبل 

الباحثين عن الا�ستجمام والراحة. 

فهم يجدون هنا عرو�ض كثيرة 

ترفيهية وكذلك عرو�ض للحافظ 

على ال�صحة.

لب  من �أجمل المناطق في جبال الأ

البافارية قرية الت�سوج�شبيت�سيه 

»الجرايناو«  

تعتبر »جرايباو« والتى يرجع 

تاريخها �إلى 700 عام من �أكثر 

لب  المناطق رومان�سية في جبال الأ

البافارية. قرية الت�سوج�شبيت�سيه 

محاطة بمروجات نا�ضرة والتى 

ترتفع من خلفها الققم العالية 

لجبال »فيتر�شتاينما�سيف، 

»الت�سوج�شبيت�سيه«، 

»فاك�سين�شتاينيه« و«قمة جبال 

يبزيه«  لب«. تعطى بحيرات »الأ الأ

و«البادرزيه« ال�صافية مثل البلورة 

على ارتفاع 1000 متر لم�سة 

�سحرية للمكان.

يجد ال�ضيوف في »جرايناو« الراحة 

والغزلة في الطبيعة وكذلك عرو�ض 

ترفيهية وفر�ص ريا�ضية عديدة.

منطقة »جرايناو« محبوبة في 

�سكى،  ال�شتاء من قبل لاعبى الإ

لاعبى لوح التزلج و العدائين. يتمتع 

الكبار وال�صغار بالمناطق الجبلية 

وكذلك بالمنزلقات خلال نزهة 

بالزلاقة التى تجرها الح�صنة.

لقد ا�ستطاعت »جرايناو« الاحتفاظ 

�صيل. ت�صاحب الحياة  برونقها الأ

الريفية بعاداتها و تقاليدها الحياة 

هناك كما عاهدناها ونعتاد بها.

© Bayerische Zugspitzbahn Bergbahn AG, www.zugspitze.de 
© Tourist Information Garmisch-Partenkirchen,www.garmisch-partenkirchen.de
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