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Editor’s Note كلمة المحرر

لمانية  اإن طموح المجلة الطبية الأ

هو خدمة ن�شر التقدم الطبي، 

واأن ت�صاهم في تطوير العناية 

الطبية في العالم وكذلك توؤكد 

ب�صكل جاد وم�صتقل على الح�صول 

على الم�صتوى العالي من الطب في 

األمانيا.

�صاتذة  يقدم المقالت في المجلة الأ

والخت�صا�صين من اأف�صل م�صافي 

األمانيا، والذي لهم تاأثير م�صتمر 

على عياداتهم وي�صاهمون في 

ال�صمعة الجيدة لبلدنا عن طريق 

اإنجازاتهم البارزة.

وح�صب هذا المفهوم فاإن المجلة 

لمانية تطورت اإلى مجلة  الطبية الأ

طبية عالمية متجددة. 

وهذا بالتاأكيد تم اإنجازه اأي�صاً 

نكليزية  ب�صبب ن�شرها باللغة الإ

والعربية كذلك وبالتالي يمكن 

قراءتها في كل مكان في العالم.

وكذلك على �صكل كتاب الكتروني 

ومجلد PDF يمكن تحميله.

ت�صل المجلة اإلى القراء المهتمون 

دولياً ويتم توزيعها با�صتعمال 

علام المطبوعة  اأجهزة الأ

التقليدية.

The ambition of the German 
Medical Journal is to accelerate 
the distribution of medical 
progress, contribute to the 
development of optimal 
medical care in the world 
as well as to seriously and 
independently emphasize 
the high standard of German 
medicine.

The articles in the journal 
come from in their particular 
field leading professors 
and specialists, who have a 
dominant impact on the profile 
of their clinics and contribute 
to the medical reputation of our 
country by their outstanding 
achievements. 

German Medical Journal 
has become a worldwide 
renowned medicine journal 
by using this concept. 
Being published in Arabic and 
English as well it can thus be 
read almost everywhere in the 
world. 

As eBook and PDF for 
download, the journal reaches 
a highly interested international 
readership and a distribution 
that would be impossible using 
conventional print media.

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

German Medical Journal 
- the next steps

Encouraged by the 
overwhelming success of 
the Arabic-English edition, 
we are working on publishing 
the German Medical Journal 
in further important world 
languages - at first in Russian 
and in Spanish - and this also 
with English as the reference 
language.

Such as in the Arabic-speaking 
area, medical communication 
both in the Russian-speaking 
countries and in North, Middle 
and South America and of 
course in Spain can build 
important bridges.

Enjoy your 
German Medical Journal!

لمانية  المجلة الطبية الأ

- الخطوات القادمة

نظراً للت�صجيع الذي ح�صل ب�صبب 

نكليزية  النجاح ال�صاعق للن�صخة الإ

- العربية، فاإننا نعمل على ن�شر 

لمانية باللغة  المجلة الطبية الأ

�صبانية  الرو�صية اأولً ثم باللغة الأ

نكليزية كلغة  وكذلك باللغة الإ

مرجعية.

مثل المنطقة التي تتحدث باللغة 

العربية فاإن ال�صلات الطبية بين 

الدول المتحدثة باللغة الرو�صية 

و�صمال وو�صط وجنوب اأمريكا 

وبالطبع اأ�صبانيا يمكن اأن تبني 

ج�صور هامة.

لمانية! تمتع بمجلتك الطبية الأ

Dear Reader, عزيزي القارئ

	
	 Professor	Dr.	Hans	Fritz
	 Editorial	Board

 
   بروفي�صور د. هانز فريتز

   هيئة التحرير
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قيمة تداخلهما( ا�سطراب وظيفة

الغدة الدرقية والداء ال�سكري
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وحقن النطاف داخل ال�ستيوبلازما
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KLOSTER
GRAFSCHAFT

The hospital Kloster Grafschaft (Grafschaft 
Abbey) is a special hospital of maximum care for 
pulmonary and bronchial medicine, respiratory 
medicine, sleep medicine and allergology. Our 
extensive technical and personnel equipment on 
university level allows for this comprehensive 
diagnostics. In addition, the hospital exhibits two 
state-of-the-art intensive care units with a total of 
14 beds.

Weaning centre
One main focus of the hospital is the weaning of 
long-term respirated patients from the respirator. 
About 200 patients from intensive care units 
in whole Germany and partially in European 
countries are admitted to us usually via 
helicopter. Our hospital is thus the largest and 
most successful weaning centre in Germany.

Pneumology
In the field of general pneumology, diseases such 
as bronchial asthma, chronic bronchitis, pulmo-
nary emphysema, pulmonary fibrosis of varying 
causation, collagenosis with pulmonary involve-
ment, sarcoidosis, bronchial carcinomas, pleural 
mesothelioma, tuberculosis and pneumonia are 
diagnosed and treated.

 Î°Sƒ∏c ≈Ø°ûà°ùe

âaÉ°ûaGôZ

 äÉÑ°ü≤dG ¢VGôe C’ á≤FÉa ájÉæY ™e á°UÉN ≈Ø°ûà°ùe »g

 .á«°SÉ°ù◊Gh ΩƒædG ¢VGôeCG ,¢ùØæàdG RÉ¡L ¢VGôeCG ,áFôdG h

 »©eÉ÷G iƒà°ùŸG ≈∏Y »àdG ÉfQOGƒch ÉæJGõ«¡Œ íª°ùJ

 øe ¤EG áaÉ°V E’ÉH .¢VGôe C’G √ò¡d í«ë°üdG ¢ü«î°ûàH

 iƒà°ùe äGP IOó°ûe ájÉæY »JóMh É¡jód ≈Ø°ûà°ùŸG √òg

.ôjöS 14 øª°†àj ‹ÉY

¢ùØæàdG Iõ¡LCG øY º£ØdG õcôe

 ¿ƒ«Yƒ°VƒŸG º£a ƒg ≈Ø°ûŸG √ò¡d »°SÉ°S C’G õ«cÎdG

200 ‹GƒM ∫ƒÑb ºàj ¢ùØæàdG Iõ¡LCG ≈∏Y á∏jƒW IÎØd

 πµ°ûH ÉHhQhCG h É«fÉŸCG ‘ IOó°ûŸG äÉjÉæ©dG ‘ ¢†jôe

 ∂dòd .(á«Mhôe IôFÉ£H º¡∏≤f ºàj) ,Éfõcôe ‘ »FõL

.É«fÉŸCG ‘ kÉMÉ‚ º£ØdG õcGôe ÌcCGh ÈcCG Éfõcôe Èà©j

áFôdG ¢VGôeCG

 ¢ü«î°ûJ øµÁ ¬f EÉa áeÉ©dG ájƒFôdG ¢VGôe C’G π≤M ‘

 ,øeõŸG äÉÑ°ü≤dG ÜÉ¡àdG ,»Ñ°ü≤dG ƒHôdG á÷É©e h

 AGôØdG AGhOCG ,áØ∏à ÜÉÑ°S C’ …ƒFôdG ∞«∏àdG ,áFôdG ñÉØàfG

 ΩGQhCG ,äÉÑ°ü≤dG ¿ÉWöS ó«FƒcQÉ°ùdG ,ájƒFQ áHÉ°UEG ™e

.áFôdG äGP ,π°ùdG ,á£°SƒàŸG Öæ÷G
SPECIALIST HOSPITAL

FOR PNEUMOLOGY AND
ALLERGOLOGY

Prof. Dr. Dieter Köhler
Specialist Hospital Kloster Grafschaft
Annostrasse 1
57392 Schmallenberg
Germany

Phone: 0049 - 29 72 - 791 - 25 01
www.krankenhaus-klostergrafschaft.de

KLOSTER
GRAFSCHAFT
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Allergology
Finally, the hospital has its own allergological 
department.  Allergic asthma, allergic rhinitis, 
allergic rhinosinusitis, neurodermatitis, eczema, 
allergic exanthema, urticaria, angioneurotic 
oedema, contact allergy, intolerance to drugs, 
drug hypersensitivity, nutritional allergy, insect 
poison allergy, irritable bowel syndrome and 
chronic diarrhoea are diagnosed and treated 
here.

The special hospital Kloster Grafschaft is located 
in beautiful surroundings in the midst of Schmal-
lenberg in the Sauerland.  The rambling, calm 
and well-kept park of the hospital contributes 
to your recovery, in addition to the high-quality 
medical care and treatment.

á«°SÉ°ù◊G ¢VGôeCG

 øµÁ å«M á«°SÉ°ù◊G ¢VGôe CÉH ¢UÉN º°ùb ≈Ø°ûŸG iód

 ájÉ°ù◊G ,á«°SÉ°ù◊G CÉ°ûæe øe ƒHôdG á÷É©e h ¢ü«î°ûJ

 ó∏÷G ÜÉ¡àdG .á«°SÉ°ù◊ÉH á«Øf C’G Üƒ«÷G ÜÉ¡àdG ,á«Øf C’G

 ,á«FÉYƒdG á«Ñ°ü©dG áeRƒdG ,…öûdG ,ÉÁõc E’G ,ÜÉ°üY C’G h

 á«°SÉ°ù◊G •ôa ájhO C’G πª– ΩóY ,∫É°üJ’ÉH á«°SÉ°ù◊G

 º°S √ÉŒG á«°SÉ°ù◊G ,á«FGò¨dG á«°SÉ°ù◊G ,ájhO CÓd

.øeõŸG ∫É¡°S E’G h ¿ƒdƒµdG è«¡J QPÉæJ ,äGöû◊G

 á£« áÄ«H ‘ âaÉ°ûaGôZ Î°Sƒ∏c ≈Ø°ûà°ùe ™°VƒàJ

 .óf’Qƒ°S ‘ Schmallenberg §°Sh ‘ á∏«ªL

 ‘ ó«M πµ°ûH ®ƒØëŸGh AiOÉ¡dG √õàæŸG ºgÉ°ùj

 á«YƒædG á«dÉY á«Ñ£dG ájÉæ©dG ¤EG áaÉ°V E’ÉH .ºµLÓY

.á÷É©ŸG ∂dòc h

Sleep medicine
The department of sleep medicine specialises 
in the diagnosis and treatment of sleep-related
nightly respiratory disturbances and over-
strained respiratory muscular system of varying 
causation by means of different non-invasive 
respiratory methods. 

Early rehabilitation
A further main focus is the department for early 
rehabilitation. Long-term respirated patients are 
rehabilitated here by means of extensive medical 
treatment, physical therapy, remedial gymnastics 
and partially speech therapy to an extent that 
most of them are able to live in their domestic 
environment again without any help after they 
have been discharged.

Occupational pulmonary diseases
A department for occupational pulmonary 
diseases is also integrated in the hospital.  This 
includes the diagnosis and treatment of silicosis, 
asbestosis and asbestos-related tumour diseases 
of the lungs and the costal pleura (pleural 
mesothelioma), chemical-irritant bronchial 
asthma and chronic bronchitis.  This department 
also contains an extremely efficient medical 
rehabilitation division. 

ΩƒædG ¢VGôeCG á÷É©e

 êÓYh ¢ü«î°ûJ ‘ ΩƒædG ¢VGôeCG º°ùb ¢ü°üîàj

 »∏°†©dG ΩÉ¶ædG ¥ÉgQCG h ,á«∏«∏dG ¢ùØæàdG äÉHGô£°VG

 Ò¨dG ¥ô£dG ∫Éª©à°SG á£°SGƒH áØ∏à ÜÉÑ°S C’ »°ùØæàdG

.á«∏NGóJ

ôµÑŸG π«g CÉàdG IOÉYEG

 IOÉYEG ºàj å«M ôµÑŸG π«g CÉàdG º°ùb ≈∏Y õ«cÎdG

 á∏jƒW á«°ùØæJ ¢VGôe CÉH ÚHÉ°üŸG ≈°VôŸG π«g CÉJ

 á÷É©ŸG ,áØãµŸG á«FGhódG á÷É©ŸG ∫Éª©à°SÉH óe C’G

 kÉ«FõL ≥£ædG á÷É©e .»LÓ©dG RÉÑª÷G ,á«FÉjõ«ØdG

 º¡dRÉæe ¤EG IOƒ©dÉH ≈°VôŸG A’ Dƒ¡d íª°ùJ áLQód øµdh

.º¡LôîJ ó©H IóYÉ°ùe ¿hO º¡à«H ‘ Gƒ°û«©«d

á«æ¡ŸG ájƒFôdG ¢VGôe C’G

 ,á«æ¡ŸG ájƒFôdG ¢VGôe C’G º°ùb kÉ°†jCG ≈Ø°ûàŸÉH ≥ë∏j

 AGOh ,Rƒµ∏«°ùdG á÷É©eh ¢ü«î°ûJ øª°†àj …òdG

 Rƒà°ùÑ°S’G ≈∏Y Ióªà©ŸG ájƒFôdG ΩGQh C’G h Rƒà°ùÑ°S’G

 á«FÉ«ª«µdG äÉ°TôîŸÉH »Ñ°ü≤dG ƒHôdG h Öæ÷G ΩGQhCG h

 ≈∏Y kÉ°†jCG º°ù≤dG Gòg …ƒàëj .øeõŸG äÉÑ°ü≤dG ÜÉ¡àdG h

.∫É©a »ÑW π«g CÉJ IOÉYEG º°ùb

KLOSTER
GRAFSCHAFT

 Î°Sƒ∏c ≈Ø°ûà°ùe

âaÉ°ûaGôZ
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Epidemiology and 
Pathophysiology

Stroke is one of the leading 
causes for death, not only in 
western countries but also in 
the developing countries12. 
The item “stroke” only de--
scribes a symptom of sudden 
loss of neurological function 
but not a disease per se. 
Approximately 80% of all 
strokes are ischemic brain at--
tacks of different origin, about 
15% of the patients suffer 
from a primary intracerebral 
haemorrhage and the other 5% 
sustain a subarachnoid hemor--
rhage. 
The ischemic brain attack in 
most patients occurs due to an 
atherothrombotic disease of 
extracranial or major intracranial 
brain supplying vessels (about 
50%), followed by intracranial 
microvessel disease (about 
25%) and embolic events with 
cardiac origin (about 20%). 
Risk factors as smoking, arte--
rial hypertension, metabolic 
syndrome, women with oral 
contraceptives etc. have been 
found to be responsible for the 
development of atheromatous 
plaques and the emanating 
stroke.

Symptoms

According to the occurrence, 
severity and persistence of 
neurological symptoms 

4 states of carotid stenosis are 
known. 
State 1 describes an asymp--
tomatic carotid stenosis, 
revealed by ultrasound Doppler 
sonography or auscultation. 
in state 2 patients suffer from 
transient ischemic events 
(TiA`s), neurological deficits re--
gressing completely within 24 
hours or within a few days. The 
latter ones are called prolonged 
reversible ischemic neurologi--
cal deficit (PRiND). 
Apparent neurological defi--
cits with changing severity 
are characteristic for state 3, 
whereas state 4 the situation 
after manifestation of neurolo-
gical  deficits of variable sever--
ity implies.
Symptoms occur due to locali--
zation of the ischemic event, 
for example as transient or per--
manent loss of visual functions 
and/or hemiparesis in the same 
way. Furthermore dysarthria or 
aphasia can occur as the initial 
or only symptoms. 

Diagnosis

Basically the auscultation of 
the carotid artery can give a 
first advice, due to the typical, 
high frequency stenosal mur--
mur, where to find the stenosis 
and an idea of its severity. 
More precise information can 
be revealed by ultrasound 
Doppler sonography and about 
structure and surface of the 

الوبائيات، الت�سريح المر�سي 

والفيزيولوجيا

تعتبر ال�صكتة  الدماغية اأحد 

�صباب الرئي�صية للموت، لي�س فقط  الأ

في الدول الغربية ولكن اأي�صاً دول 

العالم الثالث )12(. اإن عبارة 

ال�صكتة ت�صف فقط الفقدان الفجائي 

للوظيفة الع�صبية و لت�صف مر�س 

بحد ذاته تقريباً 80% من مر�صى 

ال�صكتات هي عبارة عن نوب من 

نق�س التروية الدماغية من م�صادر 

مختلفة، 15% من المر�صى يعانون 

من نزف داخل الدماغ بدئي و %5 

نزع تحت العنكبوتي.

تحدث نوبات نق�س التروية 

الدماغية ب�صبب الداء الت�صلبي 

وعية  ال�شرياني خارج القحف اأو الأ

داخل القحف الرئي�صية )50%( بينما 

وعية الدماغية ال�صغيرة  اإ�صابة الأ

داخل القحف )25%( وحوادث 

�صمية لم�صدر قلبي )%20(.

عوامل الخطورة:

التدخين، فرط توتر �شرياني، 

التناذر ال�صتقلابي، ا�صتعمال 

مانعات الحمل لدى الن�صاء اعتبرت 

هذه العوامل م�صوؤولة عن تطور 

ال�صفيحات الع�صدية وبالتالي 

حدوث ال�صكتات الدماغية.

عرا�ص   الأ

ح�صب حدوث، و�صدة وا�صتمرار 

عرا�س الع�صبية هناك اأربع  الأ

عبارات عن حالة ت�صيق ال�صباتين:

ولى: ت�صف ت�صيق �شريان  الحالة الأ

�صباتي غير عر�صي، تم الك�صف عنه 

اأثناء الفح�س اأو اأثناء اإجراء اأيكو 

دوبلر.

الحالة الثانية: المر�صى الذين 

يعانون من حوادث نق�س تروية 

ذيات الع�صبية  عابرة TiA`s الآ

تتراجع ب�صكل كامل خلال 24 

�صاعة اأو خلال اأيام قليلة عندئذ 

ذيات الع�صبية بنق�س  يطلق عليها الآ

التروية القابلة للتراجع المديدة 

.(PRiND)

الحالة الثالثة: يتميز وجود اآذيات 

ع�صبية وا�صحة مع تبدلت في 

�صدتها.

الحالة الرابعة: الو�صع بعد علامات 

ذيات الع�صبية و �صدة متباينة. الآ

عرا�س العائدة اإلى تو�صع  تحدث الأ

حوادث نق�س التروية مثلًا الفقدان 

ية اأو �صلل  الدائم اأو العابر في الروؤ

كثر من  ن�صفي بنف�س الطريقة، والأ

ذلك ع�شر الكلام aphasia يمكن اأن 

تحدث كعر�س اأولي اأو عر�س وحيد.

الت�سخي�ص 

     

�صا�س اأن يوجه اإ�صغاء  يمكن في الأ

ال�شريان ال�صباتي، الذي يُظهر نفخة 

انقبا�صية عالية التوتر، حيث يتم 

اإيجاد ت�صيق وتعطي فكرة عن �صدة 

مواج  الت�صيق. يمكن اأن تقدم الأ

ال�صوتية والدوبلر معلومات اأكثر 

دقة وحول تركيب و�صطح الع�صيدة 
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plaque by duplex-sonography. 
Useful for the exact localisation 
and objective measurement of 
the grade of stenosis are mag--
netic resonance angiography 
(MR-A) or computed tomogra--
phy angiography (CT-A). 
To reveal not only the exten--
sion of the stenosis but also a 
possible intracerebral collater--
alization a dynamic examination 
as the digital subtraction an--
giography (DSA) is necessary. 
The latter imaging technique 
contains a risk for a permanent 
neurological deficit of about 
0.3%.  

Therapy

in patients with asymptomatic 
carotid stenosis best conserva--
tive treatment can reduce the 
annually risk for ischemic brain 
injuries from 5% to 2%. 
To reduce the risk of manifes--
tation of neurological deficits, 
especially in patients belonging 
to state 2-3, an interventional 
therapy is necessary. 

on the one hand by open 
surgery, the so called “carotid 
endarterectomy (CEA)”, or on 
the other hand by “percutane--
ous stenting”.

Two great multicenter studies
revealed that CEA as open sur--
gery procedure has its signifi--
cant beneficial in patients with 
symptomatic carotid stenosis 
by perioperative morbidity and 
mortality and an uneventful 
long term follow-up, compared 
with best medical treatment1,3. 
Additionally endovascular stent--
ing procedure has become 
more and more available, but 
until now CEA, even in regard 
to long term follow-up observa--
tions, seems to be more effec--
tive and the outcome. 

Surgery

The first carotid desoblitera--
tion was performed more than 
50 years ago by de Bakey and 
published in 1954 by Eastcott9. 
Since that time the kind of 
how to do the endarterectomy 
was modified in some aspects, 
but principally it is performed 
today like more than 50 years 
ago. The patients lay supine 
with the head turned to the 
contra-lateral side and reflected 
for about 15°. All patients get 
continuous electroencephalog--
raphy (EEG) to reveal possible 
intra-operative ischemic events 
and additionally continuous 

Fig. 1: intraoperative view with the 
patient in supine position. Technical 
equipment (EEG, TCD, microscope) 
and medical precaution (general an--
aesthesia, heparin) to reduce the risk 
of intraoperative ischemic event.

مواج ال�صوتية  با�صتعمال الأ

الم�صاعفة. وي�صتعمل ت�صوير 

وعية بالرنين المغناطي�صي  الأ

وعية بالطبقي  (MR-A) اأو ت�صوير الأ

ظهار تو�صع و�صدة  المحوري لإ

الت�صيق وامتداده وكذلك وجود 

اأوعية المفاغرات داخل القحف ومن 

ال�شروري اإجراء الفح�س الحركي 

 (DSA) وعية الرقمي مثل ت�صوير الأ

خيرة تملك حدوث  وهذه التقنية الأ

خطورة اأذية ع�صبية دائمة في 

3‚0% من الحالت.

�لمعالجة

يمكن اأن توؤدي اأف�صل المعالجات 

المحافظة اإلى خف�س اآذيات الدماغ 

الوعائية من 5% اإلى 2% في مر�صى 

عر�صي  ت�صيق ال�شريان ال�صباتي اللاأ

نقا�س خطورة حدوث علامات  لإ

ذيات الع�صبية وخا�صة في  الآ

مر�صى الحالت 2ـ3، فاإن المعالجة 

التداخلية �شرورية. اإما باإجراء 

الجراحة المفتوحة ا�صتئ�صال بطانة 

ال�شريان (CEA) اأو باإجراء زرع 

�صبكة عن طريق الجلد.

هناك درا�صتان متعددة المراكز 

اأظهرت اأن فائدة ملحوظة لدى 

مر�صى ت�صيق ال�شريان ال�صباتي 

العر�صي وذلك با�صتئ�صال بطانة 

ال�شريان بالجراحة المفتوحة وذلك 

مرا�صية ون�صبة  على �صعيد الإ

الوفيات ماحو ل الجراحة وعدم 

حدوث اأي اإ�صابات اأثناء المتابعة 

على المدى الطويل، بالمقارنة مع 

اأف�صل المعالجات الطبية )3،1(. 

�صافة اإلى ذلك اأ�صبحت زرع  بالإ

ن  ال�صبكات اأكثر توفراً ، ولكن اإلى الآ

اإن ا�صتئ�صال بطانة ال�شريان، حتى 

بالمتابعة لمدة طويلة اأظهرت اأنها 

اأكثر فعالية ونتائجها اأف�صل.

الجراحة

كانت اأول جراحة ا�صتئ�صال بطانة 

carotid desobliteration ال�صباتي

منذ عام اأكثر من 50 عام من 

قبل de Bakey وتم ن�شرها عام 

1954 من قبل Eastcott )9(. ومنذ 

ذلك الوقت تم تعديل كيفية اإجراء 

ا�صتئ�صال بطانة ال�شريان ببع�س 

مور ولكن ما يزال ي�صتعمل المبداأ  الأ

�صا�صي كما هو منذ خم�صون  الأ

عاماً . يتم و�صع المري�س بو�صعية 

ال�صتلقاء مع دوران الراأ�س اإلى 

الجهة المقابلة مع انعطاف بدرجة 

15 يتم اإجراء تخطيط دماغ 

متوا�صل (EEG) لجميع المر�صى 

ال�صكل 1: المنظر خلال العملية الجراحية 

دوات التقنية )تخطيط  والمري�س م�صتلقي الأ

الدماغ الم�صتمر، اأيكو دوبلر، مجهر( والمواد 

الطبية )تخدير عام، هيارين( من اأجل اإنقا�س 

خطورة حوادث نق�س التروية اأثناء العملية.
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transcranial ultrasound Doppler
sonography (TCD) of the 
ipsilateral medial cerebral 
artery (Fig. 1)28. Skin incision 
is performed at and parallel to 
the medial edge of the ster--
nocleidomastoid muscle of 
about 5 cm. The carotid artery 
can be palpated behind the 
muscle. The vessel has to be 
prepared and released out of 
the surrounding tissue. one 
has to beware to damage the 
recurrent and/or the glossopha--
ryngeal nerve. The carotid 
artery must be dissolved from 
the tissue that the proximal as 
well as the distal ends are free 
from atheromatous plaques. 
As next step the communicat--
ing carotid artery (CCA), the 
external (ECA) and finally the 
internal carotid artery (iCA) 
are clamped (Fig. 2) for about 
3 min under EEG and TCD 
control. if no ischemic event 
occurred within this time, 
clamps were dissolved and 
barbiturate application started 
until “burst suppression” in 
EEG appears. An incision is 
performed from the iCA up to 
the CCA and the vessel wall 
fixated with filament to keep 
the vessel open. The atherom--
atous plaque is removed using 

a blunt dissector (Fig.3). it is 
essential to keep the intima 
uninjured. Even small pieces of 
atheromatous deposits should 
be removed carefully, due to 
the fact that residual accretions 
are the basis for new plaques. 
For irrigation of the vessel 
lumen heparin solution is used. 
The forceps were opened one 
after the other for irrigation of 
plaque debris and to prove the 
reflux out of the iCA. At the 
end and after another closure 
of the forceps vascular suture 
is performed with a 6-0-prolene 
filament. 
After closure of the arterial wall 
and opening of the clamps, 
micro-doppler (16 MHz) is used 
to reveal the increased flow, 
especially of the iCA. Postop--
erative DSA is only necessary 
if an early restenosis is sus--
pected. 
Additionally all patients got 
heparin to reach a partial 
thromboplastin time between 
40 and 50 sec. Heparin infusion 
started just before surgery and 
is continued until the 5th day 
after surgery. To prevent fur--
ther ischemic events acetylsali--
cylic acid or clopidogrel should 
be administered lifelong. 
in the first time after surgery, 

ظهار الحوادث نق�س التروية  لإ

اأثناء العمليات مع اإجراء الت�صوير 

  (TCD) مواج ال�صوتية عبر القح بالأ

لل�شريان المخي المتو�صط )�صكل 1( 

)28(. يتم اإجراء �صق الجرح على 

ن�صية للع�صلة الق�صية  الحافة الأ

القترائية حوالي 5 �صم. يمكن ح�س 

ال�شريان خلف الع�صلة. عندئذ يتم 

تح�صير ال�شريان وتحريره من 

الن�صيج المحيط يجب النتباه على 

عدم اأحداث اأذية للع�صب الراجع 

اأو الع�صب البلعومي الل�صاني.

يجب فك ال�شريان ال�صباتي من 

ن�صجة في كلتا النهايات القريبة  الأ

و البعيدة وتحريره من ال�صفائح 

الع�صيدية. 

وفي الخطوة التالية يتم ربط 

  CCA ال�شريان ال�صباتي الوا�صل

 ECA و ال�شريان ال�صباتي الظاهر

واأخيرا ال�شريان ال�صباتي الباطن 

iCA )�صكل 2( لمدة ثلاث دقائق 

تحت المراقبة بتخطيط الدماغ 

مواج ال�صوتية  الم�صتمر EEG والأ

.TCD

اإذا لم يحدث حوادث وعائية 

دماغية يتم فك الملاقط وتعطى 

الباربتيورات حتى يتم تثبيط 

الدماغ على �صكل دفعات كما يظهر 

بتخطيط الدفاع.

يتم اأجراء الجرح من ال�شريان 

ال�صباتي الباطن وحتى ال�شريان 

الوا�صل ويتم تثبيت جدار ال�شريان 

.filament  بوا�صطة

يتم اإزالة ال�صفيحة الع�صيدية  

با�صتعمال م�صلخ كليل )�صكل3( 

ومن ال�شروري الحفاظ على �صلامة 

البطانة، ويجب اإزالة حتى القطع 

ال�صغيرة من التو�صعات الع�صيدية. 

بناء على حقيقة اأن بقايا الع�صيدة 

يمكن اأن ت�صكل ع�صائد جديدة. 

ويتم غ�صل لمعة ال�شريان بوا�صطة 

المحاليل الُمهبرنة. يتم فتح الملاقط 

خر لغ�صل بقايا  واحداً بعد الآ

الع�صائد خارج ال�شريان ال�صباتي 

الباطن. في النهاية وبعد اإغلاق 

اآخر للملاقط فاإنه تتم خياطة 

الجرح بخيوط 6 زيروا من نوع 

برولين فيلمانت وفتح الملاقط ، يتم 

)MHz 16( ا�صتعمال دوبلر دقيق

وذلك للتحري عن ازدياد الجريان 

وخا�صة لل�شريان ال�صباتي الباطن، 

وعية الرقمي بعد  وت�صوير الأ

الجراحة )DSA( فقط من �شروري 

اإذا تم ال�صتباه بوجود ت�صيق 

�صافة اإلى ذلك يتم  مبكر. بالإ

اإعطاء الهيارين حتى ي�صل زمن 

البروترومبتن الجزئي مابين 40-

50 ثانية.

Fig. 2: intraoperative view showing 
the dissected common, internal and 
external carotid artery. Clamps were 
applied before opening the artery.

ال�صكل 2: يظهر المنظر خلال العملية 

الجراحية ال�شريانين ال�صبابتين الباطن 

والظاهر وال�شريان ال�صباتي الرئي�صي وقد تم 

ت�صليخهما حيث تم ربط هذه ال�شرايين قبل 

فتح ال�شرايين الجراحي.
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patient’s neurological func--
tion should be controlled after 
6 weeks, 3 and 6 month and 
after 1 year (Fig. 4). 
Additionally ultrasound Doppler 
examinations at this particular 
time can reveal possible res--
tenosis, which may occur in 
about 10 to 15% within the 
first two years after surgery. 
only in 2 to 3% of these pa--
tients clinical symptoms occur. 

Modification in Surgical 
Procedure

The best possibility to reveal 
occurrence of intraoperative 
ischemia is surgery in wake 
patients, so CEA sometimes 
is performed under local or 
regional anaesthesia. Until now 
no difference could be docu--
mented, that CEA under local 
anaesthesia reduces intraop--
erative ischemic events14,21. 

Additionally it seems to be 
more comfortable for the pa--
tient as well as for the surgeon 
to perform CEA in general 
anaesthesia.

in some patients with insuf--
ficient cerebrovascular reserve 
capacity (CvR) it is necessary 

to use a shunting tube during 
the clamp period to prevent an 
intraoperative ischemic event. 
This shunt, inserted proximal 
the clamp on the CCA and 
distal the clamp on the iCA, 
is used by some surgeons in 
every CEA procedure. 
we use the shunt only in 
patients, in whom changes in 
EEG or TCD during the tempo--
rary clamp period occur, as a 
sign of insufficient collateraliza--
tion.

Some surgeons use patches 
in CEA to reduce the rate of 
restenosis in comparison to pri--
mary closure4,27. This technique 
involves the risk of pseudo-an--
eurysm development as well 
as intravascular turbulence, 
sometimes superimposed with 
infections, latter one occurs as 
twice as often as after primary 
closure5. 
in patients with patch closure 
and restenosis, re-operation is 
sometimes technically much 
more difficult, due to changes 
of patch material17.  
Surgery is only beneficial for 
the patient if the perioperative 
morbidity rate is lower than 3% 
and mortality rate lower than 
1%. 

Fig. 3: intraoperative view after opening the artery. The lumen is nearly com--
pletely occluded by the atheromatous plaque (iTA: inferior thyroid artery). 
The specimen consists out of outer solid and inner smooth elements.  

و يتم اإعطاء الجرعة الهيارين قبل 

العملية الجراحية مبا�شرة وحتى 

اليوم الخام�س بعد الجراحة ولمنع 

حدوث حوادث وعائية اأخرى بع�س 

�صبرين اأو كلوبيدغرول مدى  الأ

الحياة.

يجب مراقبة الوظائف الع�صبية 

للمري�س بعد 6اأ�صابيع6 اأ�صهر 

وبعد �صنة من الجراحة )�صكل4(. 

يمكن اأظهار وجود عورة ت�صيق 

في ال�شرايين ال�صباتية با�صتعمال 

مواج ال�صوتية( والتي  الدوبلر )الأ

يمكن اأن تحدث في 10-15% خلال 

وليتين بعد الجراحة.  ال�صنتين الأ

عرا�س فقط عند  وتحدث عودة الأ

2-3% من هوؤلء  المر�صى.                

التعديلات في العمل الجراحي

اأن اأف�صل و�صيلة لإ ظهار وجود 

نق�س تروية اإثناء الجراحة هو 

اإجراءها بينما يكون المري�س 

م�صتيقظا، حيث يتم اأحياناً اإجراء 

ا�صتئ�صال البطانة تحت التخدير 

ن  المو�صعي اأو المنطقي. اإلى الآ

لم يلاحظ اأي اختلاف، فيما اإذا 

كان ا�صتئ�صال بطانة ال�شريان 

تحت التخدير المو�صعي يمكن اأن 

تنق�س حوادث نق�س التروية اأثناء 

الجراحة)14،21(. 

�صافة اإلى اإنه يبدو من اأجل  بالإ

راحة المري�س و راحة الجراح اإجراء 

عملية البطانة تحت التخدير العام.

لدى بع�س المر�صى الذين لديهم 

اأمكانية الخزن الوعائي الدماغي 

ناق�صة )CvR( من ال�شروري 

و�صع اأنبوب مفاعزة خلال فترة 

اإغلاق ال�شريان لمنع حوادث نق�س 

التروية اأثناء الجراحة حيث يتم 

زرع هذا ال�صنت اإلى النهاية القريبة 

من الملقط على ال�شريان ال�صباتي 

الوا�صل وفي النهاية البعيدة على 

ال�شريان ال�صباتي الباطن، وي�صتعمل 

بع�س الجراحون هذا ال�صنت في كل 

عملية ا�صتئ�صال بطانة. 

نحن ن�صتخدم هذا ال�صنت فقط عند 

المر�صى لديهم اللذين لديهم تبدلت 

في تخطيط الدماغ الم�صتمر 

مواج ال�صوتية خلال  اأو ت�صوير بالأ

غلاق الموؤقتة، والتي تدل  فترة الإ

على علاقة نق�س اأوعية المفاعزات.

ي�صتعمل بع�س الجراحون الرقع  

patches عند ا�صتئ�صال بطانة 

نقا�س معدل عود  ال�شريان لإ

غلاق  الت�صيق بالمقارنة مع الإ

البدئي )4، 27(. هذه التقنية تحمل 

خطورة تطور حدوث اأم الدم الكاذبة 

اأو ال�صطراب الدوراني داخل 

ال�صكل 3: يظهر المنظر خلال العملية الجراحية بعد فتح ال�شرايين. اإن لمعة ال�شريان تقريباً 

مغلقة بال�صفيحة الع�صيدية ) ال�شريان الدرقي ال�صفلي iTA( تتاألف العينة من الق�صم ال�صلب 

الخارجي والعنا�شر الباطنة الناعمة.
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Own Results

in a retrospect study we ana--
lyse the clinical course of about 
220 patients with CEA proce--
dure. in 5% (n = 12) of these 
patients perioperative new 
neurological deficits occur, in 
three of them due to re-throm--
bosis. These patients were re-
operated on emergently. in two 
of them the deficits declined 
completely within two days, in 
the third within two weeks. 
A persistent neurological deficit 
occurs only in 2.8% of all 
CEAs, the mortality was 0%.

Extracranial- Intracranial 
Bypass Surgery

in some patients with recurrent 
symptoms of cerebrovascular 
insufficiency neuroimaging 
diagnostics reveals occlu--
sion of the internal carotid 
artery and a reduced CvR, 
revealed by different techni--
cal modalities of cerebral CT, 
or MRi or by positron emis--
sion tomography (PET). in this 
group of patients, even when 
symptoms occur in spite of 
best medical treatment, surgi--
cal revascularization with an 
extracranial-intracranial (EC-iC) 
bypass can prevent recurrent 
ischemic attacks. Donaghy and 
yasargil performed and de--
scribed the technique, indica--
tions and first clinical results in 
the late 60`s6,8. in the following 

years bypass revascularization 
became worldwide accepted, 
due to good clinical results, un--
til 1985. At that time the EC/iC 
Bypass Study Group published 
data showing in general no 
benefit for the bypass patients, 
due to an increased peri-opera--
tive morbidity and mortality2. 
A critical analysis of the study 
showed that not only patients 
with atherosclerotic carotid 
disease were included but also 
patients with carotid occlusion 
without impaired CvR.

According to the data of the 
EC/iC bypass study, frequency 
of this revascularization proce--
dure decreased dramatically. 
Actually only a few indications 
are generally accepted, e.g 
patients with proven symp--
tomatic insufficient CvR or 
moyamoya disease, treat--
ment of complex and/or giant 
aneurysms and in skull base 
tumours embedding intracra--
nial vessels. Furthermore we 
recommended EC-iC bypass 
surgery for patients with recur--
rent ischemic brain attacks due 
to iCA occlusion and insuffi--
cient cerebral reserve capacity. 
Latter one has to be revealed 
with modern functional tests. 

وعية، اأحيانا يتفاقم مع حدوث  الأ

خماج، والذي يحدث لحقاً بن�صبة  الأ

غلاق  �صعف عما يحدث بعد الإ

البدئي )5(.

واإن اإعادة الفتح الجراحي لمر�صى 

عود الت�صيق لدى هوؤلء المر�صى 

اأحياناً من الناحية التقنية  اأكثر 

غلاق البدئي وذلك  �صعوبة من الإ

عائد اإلى التبدلت في مادة الرقعة 

.)17(

تفيد الجراحة لمر�صى الذين يحملون 

خطورة ما حول الجراحة داخل 

من 3% اإمرا�صية واأقل من%1 

الوفيات.                                           

نتائجنا

 

في درا�صة بالطريق الراجع قمنا 

بتحليل ال�صير ال�شريري 220 

مري�س تم ا�صتئ�صال بطانة ال�شريان 

ال�صباتي لديهم حدث لدى 5% من 

هوؤلء المر�صى اإ�صابات ع�صبية 

جديدة ما حول الجراحة 

)12مري�س( حدث لدى ثلاثة منهم 

عود تخثر تم اإعادة العمل الجراحي 

لدى هوؤلء المر�صى ب�صكل فوري 

ذية الع�صبية ب�صكل تام  تراجعت الأ

عند مري�صين بينما لدى المري�س 

الثالث خلال اأ�صبوع من العملية. 

ذيات الع�صبية الدائمة  تحدث الآ

في 2.8% من الحالت بعد عمليات 

ا�صتئ�صال بطانة ال�شريان ال�صباتي 

بينما ل يوجد وفيات.

جراحات المجازات داخل وخارج 

القحف

لدى بع�س المر�صى الذين يعانون 

من اأعرا�س متكررة لق�صور 

وعائي دماغيCvR، واأظهرت 

و�صائل الت�صوير الع�صبي وجود 

ان�صداد لل�شريان ال�صباتي الباطن 

ونق�س المخزون الدوراني الدماغي،  

الم�صخ�س با�صتعمال الرنين 

المغناطي�صي اأو الطبقي المحوري 

اأو الت�صوير المقطعي بالبوزتيرون 

 .(PET)

عند هوؤلء المر�صى بالرغم من 

المعالجة الدوائية الجيدة يتكرر 

عرا�س لديهم فاإن اإعادة  حدوث الأ

التوعية باإجراء المجازة خارج 

 ،(EC-iC) القحف اإلى داخل القحف

يمكن لهذه العملية اأن تمنع حدوث 

هجمات من نق�س التروية المتكررة.

لقد و�صف كلًا من دوناغي 

ويا�شرغيل هذه العملية واأجرياها، 

وكذلك ال�صتطبابات والنتائج 

ال�شريرية في اأواخر ال�صتينات )8،6(. 

بعد ذلك بعدة �صنوات اأ�صبحت 

عمليات المجازات مقبولة عالمياً 

وذلك ب�صبب النتائج ال�شريرية 

الجيدة حتى عام 1985 حيث 

ن�شرت مجموعة درا�صة جراحة 

Fig. 4: Digital subtraction angiogra--
phy (DSA) demonstrating the nearly 
occluded iCA (arrow, A) and the good 
result with normal vessel diameter 
(arrow, B) after surgery.

ال�صكل 4: يظهر الت�صوير الرقمي المقطعي 

(DSA) ال�شريان ال�صباتي الباطن 

)ال�صهم، A( والنتائج الجيدة مع قطر وعائي 

طبيعي )ال�صهم، B( بعد الجراحة.
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in most of the patients in 
whom EC-iC bypass is indi--
cated, a direct end-to-side 
connection between a major 
branch of the superficial tem--
poral artery (STA) and a cortical 
or intra-sylvian branch of the 
middal cerebral artery (MCA) is 
performed. 
Adequate donor and recipient 
vessels should be revealed by 
selective DSA of carotid and/or 
vertebral vascular territory 
before surgery. 

Technique of the “Standard” 
STA-MCA EC-IC Bypass

First the donor vessel (STA) 
is dissected out of the sub--
cutaneous tissue above the 
ear. A temporal craniotomy of 
about 3-4 cm in diameter is 
performed, depending on the 
length of the dissected STA 
and a appropriated cortical or 
intra-sylvian branch of MCA 
with a diameter more than 
1 mm is identified and dis--
sected7. The recipient vessel is 
temporary occluded with arte--

rial clamps proximal and distal 
of the planned connection and 
opened by a small incision. 
After the donor vessel, i.e. STA 
is being temporary clamped 
and cut off in its distal por--
tion, microsurgical end-to-side 
connection between the free 
end of donor vessel and the 
recipient branch of MCA is 
completed with single sutures 
(10-0 monofilament nylon), 
beginning at the edges of the 
longitudinal incision of recipient 
cortical artery (Fig. 5). Tempo--
rary clamps are opened and the 
EC-iC blood flow is controlled 
by micro-ultrasound probes 
(16 MHz). 
A postoperative facultative per--
formed DSA revealed a gener--
ally known good patency with 
a mean blood flow of 25-50 
ml/min in more than 90%24. if 
an anastomosis between major 
vessels for a higher blood flow 
is necessary, either venous, or 
arterial or synthetic grafts can 
be interpolated15. 
in cases with bypass surgery 
between major vessels tempo--

Fig. 5: Schema of bypass anastomosis: Donor and recipient artery are dissected and the distal part of donor artery is cut off after being temporary clamped. 
After occlusion of the recipient artery proximal and distal of the intended anastomosis, the artery is incised (A). The anastomosis started with sutures at the 
edges of incision, followed by singular sutures around circumference of incision (B). Finally, both arteries will be opened (modified from Mohit et al. 15).

 EC/iC Bypass Study( المجازات

Group) اأنه ل فائدة من هذه العملية 

ب�صكل عام عند مر�صى المجازات 

مرا�صية  ب�صبب زيادة ن�صبة الإ

والوفيات ما حول الجراحة )2(.

وباإجراء درا�صة جدية اأظهرت هذه 

الدرا�صة اأنه لي�س فقط المر�صى 

الم�صابين بان�صداد ال�شريان بل 

كان لديهم نق�س المخزون الدوراني                 

)CvR( اأجروا هذه العمليات. وعلى 

ح�صب هذه الدرا�صة لمجموعة 

المجازات خارج وداخل القحف 

(EC-iC) فاإن تكرار عمليات اإعادة 

التروية  قد انخف�صت ب�صكل كبير، 

في الحقيقة تم و�صع ال�صتطباب في 

حالت قليلة مثلًا المر�صى الذين 

لديهم ق�صور في المخزون الدوراني 

الدماغي عر�صي اأو داء مويا مويا 

معالجة حالت اأمهات الدم المعقدة 

اأو الكبيرة ومعالجة اأورام القحف 

وعية داخل  وال�صاغطة على الأ

القحف.

كثر من ذلك فاإننا نو�صي  والأ

    (EC-iC) باإجراء هذه المجازات

لمر�صى هجمات نق�س التروية 

الدماغية والعائدة لن�صداد ال�شريان 

ال�صباتي الباطن ونق�س قدرة 

المخزون الدوراني الدماغي والذي 

يتم ك�صفه عن طريق اختبارات 

الوظيفة الحديثة.

يتم اإجراء عمليات المجازات 

(EC-iC) لدى مر�صى الم�صتطبة 

لديهم باإجراء مفاغرة مبا�شرة 

نهاية اإلى جانب بين فرع كبير من 

 (STA) ال�شريان ال�صدغي ال�صطحي

وال�شريان الق�شري اأو الفرع داخل 

 intra-sylvian branch صيلفيات�

فرع ال�شريان المخي المتو�صط 

(MCA). يتم اختبار ال�شريان المخي 

المتبرع والم�صتقبل عن طريق 

�صيلفيات ت�صوير اأوعية رقمي 

انتقائي (DSA)  لل�شريان ال�صباتي 

و�شرايين  القطاع الوعائي الفقري. 

وذلك قبل اإجراء العملية الجراحية.

تقنيات مجازات ال�سريان ال�سدغي 

ال�سطحي وال�سريان المخي المتو�سط

 

يتم بالبداية ت�صليخ ال�شريان 

المتبرع )ال�شريان ال�صدغي 
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rary clamping is risky for intra-
operative regional ischemic 
brain damage.

Modification in Surgical 
Procedure

Aim of the excimer-laser as--
sisted non-occlusive anastomo--
sis (ELANA) technique is the 
risk reduction for intra-opera--
tive brain ischemia25. 
in summary, a venous or arte--
rial graft is sutured on the do--
nor and the recipient vessel in 
end-to-side technique, without 
opening the recipient cortical 
vessel and as possible the do--
nor vessel too. with the laser, 
inserted in the graft through a 
sideways opening, the con--
necting area between graft 
and donor as well as graft and 
recipient vessel is perforated 
and the blood streams through 
the anastomosis.
Therefore the temporary oc--
clusion of the donor as well 
as the recipient artery is not 
necessary. Especially in high 
flow bypasses, with a blood 
volume up to 180 ml/min, and 
if branches of distal CA or of 
MCA are used as recipient ves--
sel, the risk of intraoperative 
territorial brain ischemia can be 
minimized, without diminish--
ing the beneficial effect of the 
surgical procedure.
   
in the same way as described 
before EC-iC bypasses can 

be performed with arteries of 
the posterior circulation. The 
indications for EC-iC or iC-iC 
bypass procedures involving 
the posterior cerebral circula--
tion are more or less the same 
as in the anterior circulation 
(e.g. symptomatic stenotic or 
steno-occlusive disease, aneu--
rysms, tumours)13. 

Surgery in Pseudo-Occluded 
ICA

it should be stressed here that 
in patients with iCA pseudo-
occlusion CEA but no EC-iC 
bypass surgery is indicated11. 
in the last years we performed 
surgery in 780 patients admit--
ted with symptomatic iCA 
stenosis for CEA. in 53 of them 
EC-iC bypass was intended 
due a suspected iCA occlusion. 
Preoperative the CvR was 
tested in these patients, reveal--
ing “only” a reduced but not 
critically diminished. 

Fig. 6: Digital subtraction angiography in a patient with pseudo occluded iCA 
showing string like restfilling (arrow)

ال�صطحي( (STA) من الن�صيج تحت 

ذن ثم يتم فتح العظم  الجلد فوق الأ

)يجب اأن يكون قطره ال�صدغي 

حوالي قطر 3ـ4�صم، وعلى ح�صب 

طول ال�شريان ال�صدغي ال�صطحي 

الم�صلخ ثم يتم تحديد وت�صليخ 

ال�شريان الق�شري اأو الفرع داخل 

�صيلفيلن لل�شريان المخي المتو�صط 

اأكثر من 1 ملم( )7(.

ثم يتم اإغلاق ال�شريان الم�صتقبل 

ب�صكل موؤقت بملقط �شرياني من 

الناحتتين القريبة والبعيدة لمنطقة 

الو�صلة المخطط لها. ويتم فتح 

ال�شريان بجرح �صغير. بعد ذلك 

يتم ربط ال�شريان المتبرع )مثلًا 

ال�شريان ال�صدغي ال�صطحي( ثم 

يتم قطع النهاية البعيدة ويتم 

اإجراء الو�صلة نهاية اإلى الجانب 

وخياطتها عن طريق الخياطة 

المجهرية مع فرع ال�شريان المخي 

المتو�صط بخيط واحد )خيط0ـ10( 

مونوفيلمانت نايلون نبداأ بحواف 

الجرح الطولي لل�شريان الق�شري 

الم�صتقبل )�صكل 5( يتم رفع الملقط 

الموؤقت ويتم بالتحكم بان�صياب الدم 

عبر المجازة من خلال مج�س دقيق 

.)MHz 16( مواج ال�صوتية للاأ

وعية  ومن خلال اإجراء ت�صوير الأ

الرقمي )DSA(  يمكن اأظهار وجود 

انفتاح وعائي جيد مع متو�صط 

ان�صياب دم 25ـ50 مل/دقيقة في 

اأكثر من 90% من المر�صى )24(.

واإذا كان من ال�شروري اأن تكون 

المفاغرة بين وعاء كبير والحاجة 

لن�صياب دم اأعلى فاإنه يمكن 

ا�صتعمال طعم �صنعي اأو طعم 

�شرياني اأو وريدي )15(.

في حالة جراحة المجازات ما بين 

غلاق الموؤقت  وعاء كبير فاإن الإ

يمكن اأن يكون خطراً لحدوث اآذيات 

عة بنق�س التروية. دماغية مو�صّ

التعديلات في العمل الجراحي 

اإن الهدف من ا�صتعمال التقنيات 

الم�صاعدة با�صتخدام ليزر ايكزاهير 

في المفاغرات الغير �صادة هو اإنقا�س 

خطورة نق�س تروية الدماغ اأثناء 

العملية الجراحية )25(. الخلا�صة 

يتم اإ�صباع الطعم الوريدي اأو 

ال�شرياني على الوعاء الم�صتقبل اأو 

المعطي في تقنية نهاية اإلى جانب، 

بدون فتح �شريان الق�شري للم�صتقبل 

اأو اإذا كان ممكناً وعاء المعطي 

اأي�صاً . با�صتعمال الليزر والمغرو�س 

في الطعم من خلال فتح جانبية 

في الطعم، حيث يتم ثُقب المنطقة 
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The diagnosis of a iCA pseu--
do-occlusion was revealed 
especially by DSA document--
ing “string like” residual fillings 
and others11 (Fig. 6). A reopen--
ing of the pseudo-occluded iCA 
by CEA procedure was pos--
sible in more than 75% of the 
patients.  

Surgery in Acute Ischemic 
Stroke

in patients with acute ischemic 
stroke the efficacy of emer--
gency CEA or EC-iC bypass 
surgery is not yet complete 
acknowledged. if this kind of 
surgery is performed within 
the first six hours after onset of 
symptoms, patients had a good 
chance to benefit from this 
procedure22. 
CEA as emergency surgical 
revascularisation procedures 
was enlisted as “uncertain 
indication” in the guidelines for 
CEA from the American Heart 
Association16, but with further 
development of the micro--
surgical technique this could 
become more common.
There is the same insufficient 
statement in regard to acute 
EC-iC bypass and its modalities 
because of the lack of re--
ports19.

Summary and Conclusion

Cerebrovascular diseases actu--
ally represent one of the most 

frequent causes of death in 
developed and more and more 
in developing countries. Mostly 
stroke is caused by stenosis of 
the carotid artery or its intracra--
nial branches. 

The CEA performed since 
more than 50 years is one of 
the surgical procedures with 
the highest level of evidence. 
its benefit, compared with opti--
cal medical treatment and with 
stenting procedures, depends 
on sufficient neuroimaging 
technique (CT-, MR-A or DSA), 
right indication, careful intra- 
and perioperative management 
(EEG, TCD) and the skills and 
experience of the surgeon and 
his team. The same is essential 
for EC-iC bypass surgery10,18. 
Summarized is this in the title 
of the publication from Rajam--
ani and Chaturvedi20, published 
in the journal Current Drug Tar--
gets: “Prevention of ischemic 
Stroke: Surgery”.

Therefore surgical revasculari--
zation (CEA as well as EC-iC 
bypass surgery) is safe and ef--
fective in the treatment of cer--
ebrovascular diseases should 
be performed in neurovascular 
centres only. 

Fig. 7: Cranial computed tomography 
revealing brain infarction of the right 
MCA territory (A) before and (B) after 
decompressive craniectomy and 
duraplasty. The oedematous tissue 
herniates into the bone flap defect. 
The midline shift was completely 
regressive due to a sufficient decom--
pression.

الوا�صلة ما بين الطعم والمعطي 

وكذلك الطعم ووعاء الم�صتقبل 

ويجري الدم من خلال المفاغرات. 

غلاق الموؤقت للوعاء المتبرع  لذلك الإ

والوعاء الم�صتقبل لي�س �شروري 

وخا�صة في المجازات ذات الجريان 

الدموي العالي، مع حجم ودموي 

حتى 180 مل/ دقيقة، اأو اإذا كان 

فروع لل�شريان الدماغي اأو ال�شريان 

الدماغي المتو�صط، بالتالي يمكن 

اإنقا�س نق�س التروية الف�صي خلال 

العمل الجراحي، بدون اإنقا�س فوائد 

العملية الجراحية وبنف�س الطريقة 

كما ذكرنا �صابقاً فاإن المجازات 

داخل ـ خارج القحف يمكن اأن 

تُرى على �شرايين الدوران الخلفي. 

اإن ا�صتطبابات المجازات الخارجية 

داخلية اأو داخلية للدوران الدماغي 

الخلفي ت�صابه اإلى حد اأقل اأو اأكثر 

تلك الُمجرى للدوران الدماغي 

مامي )مثلًا الت�صييق العر�صي  الأ

اأو الداء الم�صيق ال�صاد ، اأمهات الدم 

ورام ( )13(. والأ

الجراحة للان�سدادات الكاذبة 

في ال�سرايين القحفية الداخلية  

يُ�صتطب ا�صتئ�صال بطانة ال�شرايين 

في حال ان�صدادات ال�شرايين داخل 

القحف ولي�س جراحة المجازات 

لل�شريان القحفية داخليةـ خارجية  

EC-iC )11( تم اإجراء 780 عملية 

جراحية خلال ال�صنة الما�صية 

لمر�صى لديهم ت�صيقات في 

ال�شرايين داخل القحف iCA عر�صية 

)عمليات ا�صتئ�صال البطانة( تم 

اإجراء عمليات مفاغرات ال�شرايين 

داخلية ـخارجية في 35 مري�س 

ب�صبب ال�صك بوجود ان�صداد في 

ال�شرايين داخل القحف.

تم اختبار قدرة المخزون الدوراني 

الدماغي CvR لدى هوؤلء المر�صى 

والتي اأظهرت وجود نق�س فقط دون 

اأن يكون ناق�س ب�صدة. اأن ت�صخي�س 

الن�صداد الكاذب في ال�شرايين 

داخل القحف تم خا�صة با�صتعمال 

الت�صوير الوعائي الرقمي مظهراً 

وجود ما ي�صابه الخيط المتلاء 

المتبقي واأ�صياء اأخرى)11()�صكل 6(.

اأن اأمكانية اإعادة فتح ال�شرايين 

داخل القحف الم�صابة بالن�صداد 

الكاذب وذلك با�صتعمال ا�صتئ�صال 

بطانة ال�شريانCEA كان ممكناً في 

كثر من 75 % من المر�صى. الأ

الجراحة في حالت �سكتات الدماغ 

لنق�ص التروية الحاد

اأن فعالية اإجراء ا�صتئ�صال بطانة 

ال�شريان ال�صباتي CEA اأو المفاغرة  

ال�شرايين داخلية ـخارجية EC-iC لم 

يتم ا�صتكمال معرفتها بعد. ولكن اإذا 

تم اإجراء هذه الجراحة خلال
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Decompressive Craniectomy 
in Malignant Brain Infarction

Some patients suffer from a 
space-occupying brain edema 
due to an iCA or MCA oc--
clusion with a mortality rate 
up to 80%. Even with best 
medical treatment prevention 
and effective therapy of the 
“malignant brain edema” is not 
possible. Recently published 
data from different randomised 
controlled trials revealed that 
early decompressive craniec--
tomy, e.g. within 48 hours after 
infarction, reduces mortality 
and improves the neurological 
outcome26 significantly. 
For effective decompression 
a bone flap with a diameter of 
about 12 cm should be re--
moved23 and the dura opened 
to give the brain place for 
swelling (Fig. 7).   
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ولى بعد حدوث اأعرا�س  6 �صاعات الأ

ال�صكتة فاإنه لدى المر�صى فر�صة 

جيدة للا�صتفادة من هذه العمليات 

)22(. لقد تم اعتبار الجمعية 

مرا�س القلبية جراحة  مريكية للاأ الأ

اإعادة التوعية با�صتعمال ا�صتئ�صال 

بطانة ال�شريان ال�صباتي ال�صعافي 

كاأ�صتطباب غير موؤكد )16( ولكن 

التطورات في مجال الجراحة 

المجهرية يمكن اأن تعل هذه 

التقنية �صائعة . نف�س القول بالن�صبة 

لمجازات داخلية ـ خارجية 

EC-iC  وما �صابهما ذلك  ب�صبب نق�س 

الدرا�صات حولها )19(.
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وعية الدماغية  تمثل اأمرا�س الأ
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الموت في الدول المتطورة  واأكثر 

فاأكثر في دول العالم الثالث. اأكثر 

اأ�صباب ال�صكتات م�صببة ب�صبب 

ت�صيق ال�شريان  ال�صباتي اأو فروعه 

الداخلية. 
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تعتمد على تقنيات الت�صوير 

الع�صبي الكافية )المرناتـ الت�صوير 

وعية  الطبقي المحوري ت�صوير الأ

المقطعي الرقمي )DSA(، وكذلك 

ال�صتطباب ال�صحيح، وعلى التدبير 

خلال وما حول العملية الجراحية 

 ،EEG تخطيط الدماغ الم�صتمر(

الدوبلر الوعائيTCD(، وكذلك 
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هذا في عنوان من�صور من راجماني 

وت�صانز فيديا )20( تم ن�شرها في 

مجلة اأهداف المعالجة الحالية 

)الوقاية من �صكتات نق�س التروية: 

الجراحة(. لذلك فاإن اإعادة التروية 

الجراحية )ا�صتئ�صال بطانة 

ال�شريان ال�صباتي CEA وجراحة 

المجازات داخل ـ خارج القحف

EC-iC هي عمليات اآمنة في معالجة 

وعية الدماغية ويجب  اأمرا�س الأ

وعية  اأن يتم اإجراءها في المراكز الأ

الع�صبية فقط( 

زالة ال�صغط في  قطع القحف لإ

الحت�صاء الدماغي 

يعاني بع�س المر�صى من وذمة 

دماغ �صاغلة للحيز عائدة لن�صداد 

 iCA ال�شريان ال�صباتي الباطن

 MCA وال�شريان المخي المتو�صط

بن�صبة وفيات ت�صل اإلى 80 % 

حتى مع اأف�صل المعالجات الطبية 

والمعالجات الفعالة للوزمة 

الدماغية الخبيثة غير ممكنة.

اآخر المن�صورات من الدرا�صات 

الع�صوائية ال�صبوطة اأظهرت اأن 

نقا�س ال�صغط مثلًا  قطع القحف لإ

خلال 48 �صاعة من الحت�صاء ينق�س 

ن�صبة الوفيات ويح�صن النتائج 

الع�صبية )26(  ب�صكل ملحوظ.

نقا�س ال�صغط الفعال فاإنه يمكن  لإ

    bone flap اإجراء فتح عظمية

بقطر حوالي 12 �صم واإزالتها )23( 

م الجافية dura من اأجل  ثم تفتح الأ

ترك حيز دماغي للتورم )ال�صكل 7(.
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Corneal Cross Linking 
in Patients with 
Keratoconus and 
Iatrogenic Keratectasia 
after Lasik

الربط المت�سالب لدى 

مر�سى القرنية المخروطية 

اأو الم�سابين بالقرنية 

المخروطية بعد المعالجة 

بالليزيك

in keratoconus a progressive 
thinning and conical protrusion 
of the cornea occurs (Fig. 1).  
in the beginning of the disease 
often one eye is affected; how--
ever, mostly both eyes develop 
the typical irregular astigma--
tism. The disease may have 
a continuously or batch wise 
progression and has a morbid--
ity of approximately 1:2000.  
Men are effected twice often 
than women. The disease usu--
ally starts between the age 15 
and 30, but it may also become 
obvious earlier or very rarely in 
the age of 40 to 50. Although 
the disease “keratoconus” has 
been known for more than 200 
years, the origin is still un--
known. There are an increased 
number of affected patients 
within one family, so that a ge--
netic component is discussed. 
A special form of keratoconus 
is the iatrogenic keratectasia 
after excimer laser correction 
of ametropia (especially after 
LASik). Few weeks to years 
after successful LASik surgery 
a progressive protrusion and 
development of irregular astig--
matism appears. The course of 

the disease is normally much 
faster than in conventional 
keratoconus patients. 
The patients complain about 
loss of vision due to increased 
myopia and irregular astigma--
tism. in the early stage of the 
disease, the clinical examina--
tion is uneventful; however, 
the diagnosis can already be 
made at an early stage of the 
disease with corneal topogra--
phy (Fig. 2). in the early stage 
of the disease, the vision can 
be corrected with eye glasses 
or contact lenses; during the 
progression of the disease, 
only with rigid contact lenses 
a satisfying visual acuity could 
be achieved. if the fitting of the 
contact lenses is not feasible 
any more, due to the protru--
sion of the cornea, corneal 
transplantation may have to be 
carried out. 

weakening of the collagen 
fibers (supporting structure, im--
portant for the stability) in the 
cornea is one reason of the dis--
ease. with a new surgery the 
corneal collagen cross linking, 
these collagen fibers are cross 

Fig. 1: conical protrusion of the 
cornea
ال�صكل 2: ال�صور الطبوغرافية للقرنية المخروطية      ال�صكل 1: النبثاق المخروطي للقرنية

Figure 2: topographic image of a keratoconus

ال�صكل 3: الربط المت�صالب للقرنية

Figure 3: Cross linking of the cornea

اأثناء تطور القرنية المخروطية   

keratoconus ي�صاهد نق�س �صماكة 

وانبثاق محدب ال�صكل في القرنية 

)ال�صكل 1(. يظهر هذا المر�س عادة 

في جهة واحدة، مع ذلك فاإنه على 

غلب ي�صيب كلا العينين. الأ

ويمكن اأن يتطور المر�س ب�صكل 

م�صتمر اأو على �صكل اأطوار ن�صبة 

حدوثه 1:2000  ي�صاب الرجال 

اأكثر من الن�صاء ب�صعفين وعادة 

ما يبداأ المر�س بعمر 15ـ30 �صنة 

ولكن يمكن اأن يظهر باأعمار اأ�صغر 

اأو اأكثر من عمر 40ـ50 �صنة. بالرغم 

من اأن مر�س القرنية المخروطية 

معروف من اأكثر من 200 �صنة فاأنه 

ن. هناك اأعداد  لم يعرف �صببه اإلى الآ

�صخا�س الم�صابين  متزايدة من الأ

في العائلة الواحدة لذلك يمكن 

مناق�صة وجود عامل وراثي.

هناك �صكل خا�س من القرنية 

المخروطية هو بروز القرنية الر�صي 

iatrogenic keratectasia بعد 

المعالجة بالليزيك LASik اكزايمر 

لت�صحيح اأ�صواء النك�صار حيث يزداد 

بروز )انبثاق( القرنية والذي يتطور 

ب�شرعة اأكبر من الت�صلب التقليدي، 

خلال اأ�صابيع اإلى �صنوات بعد 

�صلاح الناجح بالليزيك وبالتالي  الإ

يظهر حرج الب�شر.

يعاني المر�صى من �صعف الب�شر 

والعائد اإلى ح�شر الب�شر وحرج 

الب�شر الغير نظامي. في المراحل 

المبكرة من المر�س ل يظهر الفح�س 

ال�شريري موجودات مر�صية، مع 

ذلك يمكن و�صع الت�صخي�س باكراًُ 

با�صتعمال الت�صوير الطبقي 

المحوري للقرنية )ال�صكل2(. يمكن 

اإ�صلاح �صعف الب�شر في المراحل 

المبكرة با�صتعمال النظارات الطبية.

ويمكن اإ�صلاح �صعف الب�شر في 

المراحل المتقدمة من المر�س بزرع 

العد�صات اللا�صقة القيا�صية.

وعندما ت�صبح هذه العد�صات غير 

كافية لتعديل �صعف الب�شر ب�صبب 

وجود البروز )النبثاق ال�صديد( في 

القرنية فاإنه من الممكن اإجراء زرع 

القرنية.

يُفتر�س اأن نق�س الكولجين 

)التركيب الداعم ل�صتقرار القرنية( 

هو ال�صبب في القرنية المخروطية 

في الجراحة الحديثة وت�صير هذه اإلى 

الربط المت�صالب للقرنية

 corneal collagen cross linking

حيث يتم ربط األياف الكولجين 
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linked so that the stability of 
the cornea is increased (Fig. 3). 
As a result, the progression of 
the disease is stopped. During 
the surgery, the central surface 
of the cornea (the epithelium) 
is removed and riboflavin eye 
drops (vitamin B 2) are applied 
to the corneal surface. The 
riboflavin eye drops penetrate 
the whole cornea and accu--
mulate. Finally, the cornea is 
irradiated with Uv-light for half 
an hour. Due to the combina--
tion of the riboflavin and the 
Uv-light the cornea is stiffened 
(cross linked). The primary goal 
of this treatment is, however, 
to stop the progression of the 
disease; thus, the existing 
ametropia has to be corrected 
with eye glasses or contact 
lenses after surgery. Up to now 
we have carried out over 300 
cross linking surgeries.  
in these patients the pro--
gression of the disease was 
stopped in all patients. This 
is especially impressive in 
patients with keratectasia after 
LASik. in these cases, the 
preoperatively rapid progres--
sion of the disease has been 
stopped. in some patients, 
even a visual improvement 
could be achieved. Many of 
the patients with contact lens 
intolerance prior surgery could 
wear contact lenses again.

Taken together, it can be stated 
that collagen cross linking is 
an elegant method to stop the 
progression of keratoconus or 
iatrogenic keratectasia. This 
method is, however, especially 
effective at an early stage of 
the disease, as in this case 
stabilization can be achieved 
with a good visual acuity, so 
that possible additional visual 
aids are not required.
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   الدكتور ك. فينكلر فون مورنفيل�س

   
   الدكتور ر. خورامنيا

   

�صتاذ الدكتور ك-ب. لومان    الأ

وبالتالي يزداد ثبات القرنية 

)ال�صكل 3(. وكنتيجة لذلك يتم 

اإيقاف تطور المر�س. خلال هذه 

الجراحة يتم اإزالة ال�صطح المركزي 

للقرنية )الن�صيج الظهاري( ثم يقطر 

فيتامين B2 )ريبو فلابين( داخلها.

حيث يتخلل داخل القرنية ويتجمع 

هناك. ثم يتم اأخيراً ت�صعيع القرنية 

�صعة فوق البنف�صجية  لمدة1/2  بالأ

�صاعة.

�صعة فوق  وب�صبب ا�صتعمال الأ

البنف�صجية والمادة ال�صفراء )ريبو 

فلابين( فاإنه ويوؤدي اإلى ارتباط 

القرنية المت�صالب .مثلًا ت�صبح 

قا�صية.

�صا�صي من هذه المعالجة  الهدف الأ

اإيقاف تطور المر�س وبالتالي 

ت�صحيح الب�شر بو�صع عد�صات 

ل�صقة اأو نظارات طبية بعد 

الجراحة. يمكن اإيقاف تطور المر�س 

لدى جميع مر�صانا با�صتعمال 

و�صائل الربط المت�صالب )اأكثر من 

300 مري�س( نتائج هذه الطريقة 

رائعة و خا�صة عند المر�صى 

بعد المعالجة بالليزيك. وفي هذه 

الحالت يمكن اإيقاف تطور فقد 

الب�شر ال�شريع قبل الجراحة اأي�صا 

يمكن ح�صول على تح�صن لدى بع�س 

المر�صى اأي�صا. ويمكن كثير من 

المر�صى الذين ل يتحملون العد�صات 

اللا�صقة اأن يلب�صوها مرة اأخرى.  

اأخيرا يمكن القول اإن عملية ربط 

الكولجين من المت�صالب هي عملية 

يقاف تطور  تحتاج اإلى مهارة لإ

القرنية المخروطية اأو بروز القرنية 

الر�صي مع ذلك فاإن هذه العملية 

فعالة في المراحل المبكرة لمر�س 

حيث يمكن تثبيت القدرة الب�شرية 

والقوة المنا�صبة والجيدة وبالتالي 

ل حاجة لم�صاعدات اأ�صافية للقدرة 

الب�شرية.    
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Radiotherapy and radioonco-
logy are one mainstay of 
tumour therapy. Depending on 
stage, localization and histology
of tumours as well as age, 
comorbidities and condition 
of patients a variety of irradia--
tion doses and techniques are 
required. Therefore a highly 
qualified team of physicians, 
physicists, biologists and radi--
ographers is mapping out the 
best strategy for each individu--
al patient using interdisciplinary 
approaches. 
The irradiation is delivered 
mostly by linear accelerators 
with daily fractions in a time 
period of 5 to 6 weeks but 
some concepts may need only 

few fractions with high doses. 
The following text is describing 
different areas of application 
emphasizing high precision 
techniques. 

Intensity Modulated Radio--
therapy (IMRT)
A well known problem in 
radiotherapy is the balancing 
act between adequate tumour 
dose and dose sparing to or--
gans at risk and normal tissue. 
For instance curing head and 
neck cancers requires doses 
up to 72 Gray but the parotid 
glands are to be limited to a 
mean dose of 27 Gray. 
At further example Ewing 
sarcoma localized to the pelvic 

Radiotherapy – 
High Precision 
Techniques for 
Oncologic Patients

  المعالجة ال�سعاعية -  

 تقنيات عالية الدقة

ورام لمعالجة مر�سى الأ

Fig. 1: Head and Neck Cancer, 
Dose > 27 Gray. (Lower dose in blue, 
higher dose in red) with dose sparing 
to parotid glands

ال�صورة 1: �شرطان عنق وراأ�س البنكريا�س 

جرعة اأكثر من 27 غراي )اأخف�س جرعة 

حمر(  زرق واأعلى جرعة باللون الأ باللون الأ

بجرعة محافظة على الغدد.         

العتبارات ل�صتعمال جرعات عالية 

قليلة العدد.

اإن الن�س التالي ي�صف اأجزاء 

مختلفة من هذا التطبيق مع التاأكيد 

على التقنيات عالية الدقة.

      (IMRT) كثافة المعالجة ال�سعاعية

هناك م�صكلة اأ�صا�صية في المعالجة 

ال�صعاعية هي التوازن ما بين 

الجرعة المنا�صبة لمعالجة الورم 

والجرعة التي تحافظ على 

ع�صاء والن�صيج الطبيعي. مثلًا  الأ

تتطلب معالجة اأورام راأ�س وعنق 

البنكريا�س اإلى جرعة 72 غراي 

 parotid بينما الغدة النكافية

تحتاج اإلى جرعة متو�صطة 27 

تعتبر المعالجة ال�صعاعية وعلم 

�صا�صي  ورام ال�صعاعي الركن الأ الأ

ورام. وتتطلب  في معالجة الأ

تقنيات خا�صة وجرعات �صعاعية 

معتمدة على مرحلة الورم، تو�صع 

والتحليل الن�صيجي للورم وكذلك 

مرا�س المرافقة.  عمر المري�س والأ

لذلك يقوم مزيف ذوا موؤهلات 

عالية من اأطباء، فيزيائيون وعلماء 

ف�صل  اأطباء و�صعاعيون يخططون لأ

ا�صتراتيجية لكل مري�س على 

حدة م�صتخدمين طرق متعددة 

خت�صا�صات. يتم تطبيق المعالجة  الأ

با�صتعمال الم�شرعات الخطية 

عطاء جرعات �صغيرة يومية على  لإ

مدى 5ـ 6 اأ�صابيع ولكن هناك بع�س 
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necessitates doses up to 65 
Gray by critical dose of 45 Gray 
to the small bowel. 
These problems can be solved 
by using intensity modulated 
radiotherapy as shown in 
Fig. 1, 2a and b. 

intensity modulated radio-
therapy is caused by beam 
modulation of different beams 
as shown in Fig. 3. 

Stereotactic Radiotherapy, 
Radiosurgery
Brain metastases, small lung 
tumours or liver metastases 
can be treated by stereotactic 
radiotherapy. Therefore the 
patient is fixed in special 
systems as shown in Fig. 4. 

A possible moving of target 
caused by breathing is taken 
into account by using PET/CT 
with listmode. irradiation is de--
livered in 1 to 5 fractions with 
single doses of 7 to 20 Gray 
with dose prescription to the 
100 % (intracranial stereotactic 
radiotherapy) or 65 % isodose. 
Fig. 5 demonstrates CT of a 
patient suffered from lung 
cancer and treated by SBRT 
(Stereotactic body radiothera--
py).
A further application of SBRT 
is treatment of liver tumours or 
metastases. Tumour acitivity 
can be evaluated by PET/CT 
(Fig. 6). SBRT is also used in 
palliative re-irradiation of bone 

غراي. ومثال اآخر �صاركوما ايوينغ 

المتو�صع في الحو�س يحتاج اإلى 

جرعة ت�صل اإلى 65 غراي وتعتبر 

معاء ال�صغيرة  الجرعة الحرجة للاأ

45 غراي يمكن حلّ هذه الم�صاكل 

با�صتعمال المعالجة ال�صعاعية 

المتو�صطة بالكثافة. كما يظهر 

�صكال1،اأ2،2ب. المعالجة  في الأ

ال�صعاعية المعتمدة على الكثافة 

با�صتعمال موجه لجميع المجاور 

المختلفة كما ي�صاهد في ال�صورة 3.

المعالجة ال�سعاعية الجراحة 

ال�سعاعية

النتقالت الورمية، اأورام الرئة 

ال�صغيرة اأو النتقالت الكبدية 

يمكن اأن نعالج بطريقة المعالجة 

 stereotactic ال�صعاعية

radiotherapy، لذلك يثبت المري�س 

لجهاز خا�س كما هو في ال�صورة 4.

يوؤخذ بالح�صبان اأي حركة ممكنة 

للهدف ب�صبب التنف�س وذلك 

PET/CT with listmode با�صتخدام

�صعة في 1ـ5 اأجزاء مع  يعطي الأ

جرعة وحيدة 7ـ20 غراي مع و�صف  

جرعة 100 % )المعالجة ال�صعاعية 

داخل القحف( اأو 65 % بجرعة 

معادلة.

ال�صورة 5: تظهر ت�صوير طبقي 

محوري لمري�س يعاني من �شرطان 

الرئة معالجة ب SBRT علاج الج�صم 

�صعة. تطبيق اأكثر للمعالجة  بالأ

ال�صعاعية  SBRT ي�صتخدم لمعالجة 

اأورام الكبد والنتقالت. يمكن تقييم 

Fig. 2a: one Tumour Area of Ewing 
Sarcoma of the Pelvis, 
Dose > 57.0 Gy

ال�صورة 2اأ: منطقة ورمية ل�صاركوما ايوينغ 

في الحو�س جرعة اأكثر من 57 غراي.

Fig. 2b: Ewing Sarcoma of the Pelvis, Dose > 57.0 Gy. The dose can be 
delivered precisely to the tumour areas by sparing normal tissue.

ال�صورة 2ب: �صاركوما ايوينغ في الحو�س جرعة اأكثر من 57 غراي يمكن اإعطاء الجرعة 

بدقة اإلى منطقة الورم وبالتالي الحفاظ على الن�صيج الطبيعي.

Fig. 3: Ewing Sarcoma of the Pelvis, iMRT plan using seven fields individually 
shaped and modulated by Multi-Leaf-Collimators.

ال�صورة 3: �صاركوما ايوينغ للحو�س، ا�صتعمال طريقة حيث تم ا�صتعمال �صبعة حقول 

وراق. �صعاعية محددة ب�صكل منف�صل با�صتعمال طريقة Multi-Leaf-Collimators متعددة الأ
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Fig. 4: Fixation of Patients for Stereotactic Radiotherapy Stereotactic Radiotherapy ال�صورة 4: تثبيت المر�صى للمعالجة ال�صعاعية

Fig. 5: Before (left) and 12 weeks (right) after SBRT يمن(. تظهر ال�صورة 5 قبل )اأي�شر( وبعد 12 اأ�صبوع من المعالجة )الأ

Fig. 6: klatskin Tumour before (left) and 12 weeks (right) after SBRT

ي�شر ( وبعد 12 اأ�صبوع من المعالجة ب SBRT )اأيمن(. ال�صورة 6: ورم كلاتك�صن قبل )الأ

Fig. 7: Re-irradiation with optimal sparing of myelon

 .)myelon( ال�صورة 7: اإعادة الت�صعيع مع الحفاظ المثالي على النخاع
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metastases. The steep dose 
gradient causes optimal spar--
ing of myelon as the organ at 
risk as shown in Fig. 7.
The dose distribution can be 
achieved as a result of 13 
beams (Fig. 8).

Intraoperative Radiotherapy 
(IORT)
in special cases intraoperative 
irradiation can be delivered. For 
instance, a tumour adherent to 
big vessels or infiltrating mus--
cles and bones often can’t be 
resected totally, and improved 
local control can be achieved 
by adding radiotherapy. 
Furthermore in case of breast 
cancer an intraoperative boost 
improves local control with 
excellent cosmetic results. 
Patients receiving ioRT get 
one high dose individualized to 
their tumour location. irradia--
tion is delivered by electrons 
with special tubes. ioRT in 
case of breast cancer is shown 
in Fig. 9.

Image Guided Radiotherapy 
(IGRT)
Best planning and fixation 
couldn’t avoid tumour motion 
caused by breathing or differ--
ent filling of bladder or rectum. 
Special protocols (like a drink--
ing protocol) can minimize but 
not eliminate this problem. 
A new technique called image 
guided radiotherapy allows 
kv, Mv or ultrasound imaging 

just before irradiation (Fig. 10). 
The planned radiation fields 
can be placed exactly to the 
daily location of the tumour 
with consecutive reduction of 
margins for tumour motion and 
sparing normal tissue. 
For instance, iGRT in combi--
nation with iMRT is used in 
prostate cancer to deliver high 
doses to the prostate by spar--
ing rectum wall. 

Low Dose Rate and High 
Dose Rate Brachytherapy
Prostate cancer can be 
cured by radiotherapy with 
techniques such as iMRT or 
brachytherapy.  Choosing the 
favourable technique depends 
on tumour stage as well as 

الفعالية الكبدية ت�صوير طبقي 

محوري )�صورة 6(. 

ي�صتخدم SBRT كمعالجة ملطفة 

اإعادة ت�صعيع للانتقالت العظمية، 

اإعطاء الجرعات بمقادير متزايدة 

يوؤدي الحفاظ على نقي العظم حيث 

يكون هذا الع�صو في قطر كما يظهر 

في ال�صورة 7. 

يمكن الح�صول على توزيع الجرعة 

با�صتعمال 13 محور للمعالجة 

)�صورة 8(. 

المعالجة ال�سعاعية اأثناء الجراحة 

(IORT)

يمكن تطبيق المعالجة ال�صعاعية 

ورام  اأثناء الجراحة مثلًا الأ

ورام  وعية الكبيرة اأو الأ الملا�صقة لأ

المرت�صحة بالع�صلات والعظام 

والتي ل يمكن ا�صتئ�صالها ب�صكل 

كامل ويمكن اأن تح�صن المعالجة 

ال�صعاعية التحكم المو�صعي للورم.

كثر من ذلك في حال اأورام  والأ

الثدي فاإن الجرعات الداعمة اأثناء 

الجراحة يمكن اأن تح�صن التحكم 

المو�صعي للورم مع نتائج تميلية 

ممتازة. 

اإن المر�صى الذين يتلقون جرعة 

عالية من المعالجة ال�صعاعية اأثناء 

الجراحة )ioRT( تتنا�صب مع تو�صع 

�صعة با�صتعمال  الورم. يتم تطبيق الأ

�صعة عبر  اأنابيب خا�صة تُطلق الأ

اللكترونيات. ويظهر ال�صكل 9 

المعالجة ال�صعاعية ل�شرطان الثدي.

المعالجة ال�سعاعية الموجهة 

                        (IGRT) بال�سور

ف�صل الخطط اأو التثبيت  ل يمكن لأ

اأن تتجنب حركة الورم اأو التي 

ي�صببها التنف�س اأو امتلاء المثانة اأو 

الم�صتقيم. هناك اأنظمة خا�صة )مثل 

نظام ال�شرب( يمكن اأن تقلل ولكن 

لتلغي هذه الم�صكلة هناك تقنية 

�صعاعية  حديثة تدعى المعالجة الإ

الموجة بال�صور والتي ت�صمح    

يكو )�صورة10(  kv, Mv اأو �صور الأ

مبا�شرة قبل الت�صعيع. يمكن اأن 

يُحدد مو�صع الت�صعيع  اليومي 

والمخطط له م�صبقا حيث يتم 

اإنقا�س ب�صكل متتالي من الحواف 

لحركة الورم والحفاظ على الن�صيج 

الطبيعي.

Fig. 8: irradiation Fields in Case of Re-irradiation Bone Metastasis by SBRT

�صعاع في حال اإعادة الت�صعيع للانتقالت الورمية العظمية با�صتعمال. ال�صورة 8: حقول الإ

Fig. 9: intraoperative Electron Boost for Breast Cancer

ال�صورة 9: المعالجة ال�صعاعية ل�شرطان الثدي 
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comorbidities and condition of 
patients. Brachytherapy can 
be applied as low dose rate 
brachytherapy (LDR) by using 
125 iod permanent seeds or 
high dose rate brachytherapy 
with an interstitial boost 
delivered by 192 iridium. in 
the latter case HDR combines 
as dose escalation to external 
irradiation.

Palliative Care
irradiation is used in curative 
as well as in palliative treat--
ment protocols.  it’s easy to 
deliver for reduction of pain 
in case of bone metastases, 
neurological symptoms in case 
of brain metastases or dysp--
nea caused by superior vena 
cava syndrome. Furthermore 
radiotherapy, especially in com--
bination of external irradiation 
with brachytherapy, is a good 
treatment option for dysphagia 
caused by esophageal cancers. 
Fig. 12 shows application of 
brachytherapy in case of a 
patient with advanced esopha--
geal cancer.

 اإن ا�صتعمال )iGRT( مع iMRT في 

�شرطان البرو�صتات يوؤدي اإلى اإعطاء 

جرعة عالية للبرو�صتات والحفاظ 

على جدار الم�صتقيم.

معدل منخف�ص للجرعة ومعدل 

�سعة              عالي للجرعة الأ

يمكن �صفاء �شرطان البرو�صتات 

بالمعالجة ال�صعاعية با�صتعمال مثل 

 ،iMRT هذه التقنيات مثل

brachytherapy. يتم اختيار التقنية 

المف�صلة بالعتماد على مرحلة 

مرا�س المرافقة  الورم وكذلك الأ

وحالة المري�س.

يمكن ا�صتعمال جرعات منخف�صة       

brachytherapy LDR با�صتعمال 

بذور مزروعة دائمة لجرعة       

125لود. اأو ا�صتعمال  مدفع داخل 

الن�صيج لجرعة 192 ابريديوم.

خيرة  HDR  يوؤدي  وفي الحالة الأ

اإلى زيادة الجرعة بالمعالجة 

ال�صعاعية الخارجية.

العلاج الملطّق

ي�صتعمل الت�صعيع كمعالجة �صافية 

كما هو الحال من بروتوكولت 

المعالجة الملطفة.

�صعاع  اأنه من ال�صهل تطبيق الإ

لم في النتقالت  التخفيف الأ

عرا�س الع�صبية  العظمية، الأ

للانتقالت الدماغية اأو الزلة 

التنف�صية الناجمة عن متلازمة 

جوف العلوي. الوريد الأ

كثر من ذلك المعالجة ال�صعاعية  والأ

وخا�صة اإذا ما كانت المعالجة 

ال�صعاعية الداخلية مع المعالجة 

ال�صعاعية الخارجية هي المعالجة 

الجيدة لع�شرة البلع والناجمة عن 

�شرطان المري.

يظهر ال�صكل12 تطبيق المعالجة 

ال�صعاعية الداخلية لمري�س لديه 

�شرطان مري متقدم.

Fig. 10: Daily Localization of Prostate, Bladder and Rectum by Ultrasound, 
before (left) and after (right) replacement; arrows mark on rectum wall
مواج  ال�صورة 10: تحديد موقع الت�صعيع اليومي للمثانة والبرو�صتات والم�صتقيم با�صتعمال الأ

�صهم اإلى جدار الم�صتقيم. ال�صوتية قبل)الجهة الي�شرى( بعد ال�صتبدال )الجهة اليمنى( ت�صير الأ

Fig. 11: Application of LDR (left) and HDR (right) Brachytherapy
ي�شر( والجرعة المرتفعة للمعالجة الداخلية   ال�صكل 11: تطبيق الجرعة المنخف�صة LDR )الأ

 .Brachytherapy

Fig. 12: Brachytherapy for 
esophageal cancer

ال�صكل 12: المعالجة ال�صعاعية الداخلية 

ل�شرطان المري.

	
	 Dr.	Iris	Ernst	(MD)
	 Dr.	Tobias	Boelling	(MD)
	 Prof.	Dr.	Normann	Willich	(MD)	
	 University	Hospital	Muenster
	 Westfaelische	Wilhelms	University
	 willich@uni-muenster.de

 
   الدكتور اآيري�س ارن�صت 

   الدكتور توبيا�س بولينج   

   
�صتاذ الدكتور نورمان ويليخ    الأ



Universitätsklinikum Münster · Domagkstr. 5 · 48149 Münster · Germany

 T +49 (0) 2 51 - 83 5 20 58 · E-Mail: International-Patients@ukmuenster.de · www.klinikum.uni-muenster.de

We care for you 
Medical centers within the University Hospital Muenster

Selection
· Comprehensive Cancer Center (CCCM)

· Center for infectious diseases

· Center for pediatrics 

· Center for thorax, cardia and vascular medicine, 

including special Center for congenital heard diseases 

· Dental center including orofacial surgery 

· Transplantation center 

· Trauma center, reconstructive surgery

…and special service for international patients



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 Eheart surgery جراحة القلب

32 32

Chronic end-stage heart failure 
is becoming the most impor--
tant disease in the developed 
countries and will occupy the 
largest amount of resources in 
cardiology and heart surgery in 
the coming years. when more 
and more patients survive 
originally life-threatening acute 
heart diseases such as myocar--
dial infarction or acute myocar--
ditis, many of these patients 
will later develop chronic heart 
failure and will require solu--
tions both from conservative 
medication-based medicine 
and from surgery. it is estimat--
ed that by the year 2030 
10 million inhabitants will suf--
fer from chronic heart failure in 
the United States of America. 
in Germany, with a population 
of 82 million, approximately 
100 000 patients die every 
year from acute heart failure 
and between 200 000 and 
300 000 die with chronic heart 
failure. Heart transplantation, 
which has become the most 
promising treatment modality 
for otherwise untreatable heart 
failure, cannot cope with these 
numbers. For instance, in 
Germany 382 patients under--
went heart transplantation in 
2008. Thus it has become of 

eminent importance to develop 
organ-preserving operations 
to restore sufficient cardiac 
capacity and to combat heart 
failure by the implantation of 
artificial heart pumps. At the 
German Heart institute Berlin 
during the past 23 years 
61 668 open-heart operations 
have been performed (by the 
end of 2008); among these 
were 1628 heart transplanta--
tions, 96 combined heart and 
lung transplantations and 1326 
implantations of ventricular 
assist devices or total artifi--
cial hearts. Likewise, in the 
pediatric population there were 
8578 operations in children 
and in patients with congenital 
heart disease and among these 
156 heart transplants and 105 
implantations of ventricular 
assist devices. However, all 
other, mostly organ-preserving, 
techniques have been applied 
in the end-stage heart failure 
patient group, such as coronary 
bypass operation, mitral valve 
repair, ventricular aneurysmec--
tomy, stem-cell implantation 
and the techniques of external 
cardiac support. However, it 
should be kept in mind that 
these organ-preserving con--
ventional operations are mostly 

Surgical Options 
for Treatment of 
End-Stage Heart 
Failure

الخيارات الجراحية 

لمعالجة المراحل 

النهائية لق�سور القلب

همية  2008 لذلك اأ�صبح من الأ

الكبرى تطوير العمليات التي تحافظ 

عادة القدرة القلبية  على القلب لإ

الكافية والتغلب على ق�صور القلب 

وذلك بزرع الم�صخات القلبية 

ال�صنعية.

لماني في برلين  في معهد القلب الأ

اأثناء ال�صنوات ال 23 الما�صية تم 

اإجراء 61668 عملية قلب )بنهاية 

2008( بين هذه كانت 1628 زرع 

قلب، 96 حالة زرع قلب ورئة.

وتم زرع قلب �صنعي كامل 

اأو اأجهزة م�صاعدة للبطين في 1326 

حالة. بينما تم اإجراء 8578 لدى 

طفال الم�صابين باآفات قلب  الأ

ولدية بينها عمليات زرع قلب 

عند 156 مري�س مع زرع اأجهزة 

م�صاعدة للبطين لدى 105 مري�س.

اأغلب العمليات المحافظة على 

ع�صاء تمت لدى مر�صى في  الأ

المراحل النهائية من ق�صور القلب 

كليلية،  مثل عمليات المجازات الإ

اأ�صلاح ال�صمام التاجي، ا�صتئ�صال 

اأم الدم البطنية، زرع الخلايا 

الجذعية، اأو تقنيات دعم القلب 

الخارجية.

مع ذلك يجب اأن يبقى في الذهن اأن 

ع�صاء  العمليات المحافظة على الأ

ال�صابقة تكون ناجحة جداً فقط في 

اأ�صبح ق�صور القلب المزمن في 

كثر  المراحل النهائية للمر�س الأ

اأهمية في البلدان المتطورة. 

ول في ا�صتهلاك  ويحتل الموقع الأ

مرا�س القلب  الموارد المخ�ص�صة لأ

وجراحتها في ال�صنوات القادمة. 

حيث الكثير من المر�صى ينجون 

من الحالت الخطرة على الحياة 

من اأمرا�س القلب الحادة مثل 

احت�صاء القلب، التهاب الع�صلة 

القلبية، �صيتطور لدى الكثير من 

هوؤلء المر�صى ق�صور قلب مزمن 

ويحتاجون لحلول من المعالجة 

الدوائية المحافظة والمعالجة 

الجراحية.

يقدر بحلول عام 2030 اإ�صابة 10 

مليون مواطن بق�صور القلب المزمن 

مريكية.  في الوليات المتحدة الأ

يقطن في األمانيا 82 مليون يموت 

100000 منهم بق�صور الع�صلة 

الحاد �صنوياً ويموت 200ـ300 

األف من ق�صور القلب المزمن. اإن 

زرع القلب والذي اأ�صبح النموذج 

كبر في معالجة  العلاجي الواعد الأ

ق�صور القلب الغير قابل للمعالجة 

بغيره من المعالجات، ل يمكن 

لعمليات زرع القلب اأن تتعامل مع 

 في األمانيا تم 
ً
رقام. مثلا  هذه الأ

زرع القلب 382 مري�س في عام 
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successful when the patient is 
still in New york Heart Asso--
ciation class iii or iii-iv. Heart 
transplantation is preferable in 
class iv heart failure but less 
successful in patients under 
inotropic support, and in the 
very sick patients with progres--
sive cardiogenic shock only the 
implantation of assist devices 
or the total artificial heart can 
succeed. 

Heart Transplantation
Heart transplantation is one of 
the most exciting and success--
ful progress steps that were 
made in the 20th century. By 
now 74 267 heart transplanta--
tions have been performed 
worldwide according to the 
2008 registry of the interna--
tional Society of Heart and 
Lung Transplantation. Results 
are, considering the natural his--
tory of patients with advanced 
heart failure, very successful, 
with actuarial survival of 
10 years (1-year survival 81%, 
5-year survival 68%, 10-year 
survival 50%, 15-year survival 
33%, 20-year survival 19%). 
in our own experience, we 
have 108 patients who have 
lived longer than 20 years after 
heart transplantation; the long--
est living patient of my own 
experience has now survived 
for 25 years after transplanta--
tion, 151 patients have lived 
longer than 15 years and 487 
longer than 10 years. 

المر�صى درجة iii-iv اأو ت�صنيف 

الجمعية الطبية في نيويورك

 ،New york Heart Association

بينما ق�صور القلب، ولكن اأقل 

نجاحاً لدى المر�صى الذين يتلقون 

الدعم المقوي inotropic، والمر�صى 

الم�صابين بحالت �صديدة في 

ال�صدمة القلبية المتفاقمة فاإنهم 

جهزة  فقط ي�صتفيدون من الأ

الم�صاعدة اأو زرع القلب ال�صنعي.

زرع القلب 

يعتبر زرع القلب اأحد اأكثر خطوات 

التقدم الطبي اإثارة في القرن 

الع�شرين حيث تم ت�صجيل لدى 

الجمعية الدولية لزرع القلب والرئة 

حتى عام 2008 زرع 74267 

حالة في العالم.

واأخذت النتائج بعين العتبار 

التاريخ المر�صي الطبيعي لدى 

مر�صى ق�صور القلب المتقدم، مع 

ن�صبة نجاح حيث كانت ن�صبة البقيا 

ل 10 �صنوات )لمدة عام كانت 

الن�صبة 81%، 5 �صنوات %68، 10  

�صنوات 50 %،15�صنة %33، 20 

�صنة %19(.

من خلال خبرائنا عا�س اأكثر من 

20 �صنة حوالي 108 مر�صى واأطول 

حياة عا�صها مري�س 25 �صنة بعد 

زرع  القلب. بينما عا�س 151 مري�س 

اأكثر من 15 �صنة و487 مري�س 

عا�صوا اأكثر من 10 �صنوات كانت 

نوعية الحياة لدى هوؤلء المر�صى 

جيدة جعلتهم يعودون اإلى اأعمالهم 

Fig. 1: The Berlin Heart incor implant--
able left ventricular assist device, 
a turbine-type axial flow rotational 
system

ي�شر  ال�صكل 1: الجهاز الم�صاعد للبطين الأ

ل�شركة قلب برلين، وهو من نموذج الجهاز 

الدوراني الجهاز ذووا الن�صياب المحوري من 

النموذج التوربيني.
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The quality of life of these pa--
tients is surprisingly good and 
many of them return to work 
full-time or are able to attend 
school. 

orthotopic heart transplanta--
tion, now mostly performed 
with bicaval anastomosis, is 
well established in terms of in--
dications and contraindications, 
organ harvesting, perioperative 
handling and life-long postop--
erative care. The latter focuses 
on the early detection of acute 
rejection, either cellular or 
humoral, by myocardial biopsy, 
echocardiography and tele-
metric surveillance by iMEG 
(intramyocardial electrogram) 
as recorded and transmitted on 
a day-by-day basis, a technique 
that has been developed in our 
department and that has been 
shown to be the most reliable 
parameter of early rejection 
detection. Also, immunosup--
pression, which patients still 
have to undergo on a life-long 
basis, has been further modi--
fied and new immunosuppres--
sive drugs have been intro--
duced. This helps to avoid the 
threat of chronic organ failure, 
such as renal incompetence, 
which has been widely seen in 
patients under cyclosporine A 
treatment as this has been the 
standard concept worldwide. 
Quality of life as measured by 
professional psychosomatic 
experts shows that the ability 

ومدار�صهم ب�صاعات عمل كاملة.

اإن اأكثر اأنواع زرع القلب حالياً هي 

زرع القلب في المو�صع الطبيعي 

حيث يتم المفاغرة الثنائية 

الجواف. وتاأ�ص�صت ب�صكل جيد 

من حيث ال�صتطبابات وم�صاد 

ال�صتطبابات، طريقة ح�صاد القلب، 

المعالجة والعناية ما حول الجراحة 

جهزة  على المدى الطويل وهذه الأ

تركز على التحري الباكر للرف�س 

الحاد على الم�صتوى الخلوي 

اأو الع�صوي وذلك باإجراء خزعة 

قلبية، اأيكو قلب، المراقبة بوا�صطة 

التلي منزي )التخطيط داخل الع�صلة 

القلبية( الذي ي�صجل يومياً ويتم 

اإر�صاله على قاعدة كل يوم بيومه 

وهذه الطريقة تم تطويرها لدينا في 

الق�صم واأظهرت اأنها اأكثر الو�صائل 

م�صداقية للك�صف عن الرف�س الحاد، 

وكذلك تم تعديل المعالجة بمثبطات 

المناعة والتي يجب اأن ي�صتعملها 

المري�س طوال حياته. ب�صكل م�صتمر 

واأدوية جديدة مثبطة للمناعة 

تم ا�صتخدامها. ت�صاعده هذه في 

ع�صاء  تنب خطر حدوث ق�صور الأ

المزمن مثل ق�صور الكلية والتي 

تم ملاحظتها كثيراً لدى المر�صى 

 A الذين يتناولون �صيكلو�صبورين

والذي يعتبر علاج قيا�صي حول 

العالم. نوعية الحياة والمدرو�صة من 

مرا�س  قبل الخبراء المحترفون بالأ

النف�صية الج�صدية اأظهرت قدرة 

المر�صى الذين تم زرع قلب لديهم 

على ممار�صة حياة منتجة و�صعيدة 

ب�صكل مماثل لدى اأمثالهم الذين 

ب�صحة حيدة. وب�صكل خا�س فاإن 

هوؤلء المر�صى يعي�صون حياة اأف�صل 

في حال حدوث الت�صلب الع�صيدي 

في القلوب المزروعة  والذي يعتبر 

مد يتم ك�صفه حالياً  تهديداً طويل الأ

من خلال الخزعات والتي تري 

بعد الزرع مبا�شرة  واأظهرت ذلك  

مجموعتنا. اإن الم�صكلة الكبرى هي 

نق�س اأع�صاء المتبرعين، وتفاقمت 

هذه الم�صكلة اأكثر فاأكثر ب�صبب 

ع�صاء  �شرعية الح�صول على الأ

في دول مختلفة لذلك فاإن توفر 

قلوب المتبرعين المنا�صبة للزرع 

والتي يتم ت�صجليها حوالي 500ـ 

600 بال�صنة في اأوائل الت�صعينيات 

اأ�صبحت فقط 382 عام 2008 

في األمانيا لذلك عدد قليل جداً من 

المر�صى الذين يموتون بق�صور 

القلب المزمن يمكن اأن ي�صتفيدوا من 

عملية زرع القلب.

كليلية جراحة مجازات ال�سرايين الإ

رقام المتزايدة من  لمواجهة الأ

المر�صحين لزرع القلب، قامت 

مجوعتنا مبكراً باإجراء الجراحة 

التقليدية للمر�صى ذووا الوظيفة 

القلبية  المنخف�صة ب�صكل مبكر. 

ن تم اإجراء المجازات  حتى الآ

كليلية لدى 3000 مري�س لديهم  الإ

 left ventricular قدرة الدفع

ejection fraction

10 ـ30% من خلال خبرائنا هذه تم 

تقييم نوعية الع�صلة القلبية بقيا�س 

of heart transplant patients to 
be active in a productive and 
satisfying way is almost as 
good as in comparable healthy 
individuals and that, in particu--
lar, the ability to enjoy such a 
life is more pronounced than 
in healthy people. Chronic 
transplant coronary atheroscle--
rosis (transplant vasculopathy), 
which is the greatest threat 
to transplanted patients in the 
long term, can now already 
be reliably predicted in the 
biopsies taken shortly after the 
transplantation itself, as shown 
by our group.
The greatest problem is the 
shortage of donor organs. This 
shortage has become more 
and more severe and certainly 
is also related to the legisla--
ture of organ procurement in 
the various countries. Thus 
the availability of donor hearts 
suitable for transplantation has 
regressed from 500-600 per 
year in the early 1990s to 382 
in 2008 in Germany. only a 
very small selection of patients 
dying from heart failure can 
thus be treated with heart 
transplantation.

Coronary Artery Bypass 
Surgery
Being confronted with an ever 
increasing number of candi--
dates for heart transplantation, 
our group very early made the 
step of performing conven--
tional surgery in patients with 
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and impaired heart function. 
Aneurysmectomy, mostly in 
combination with bypass grafts 
to the coronary arteries, aims 
at reducing the volume of the 
left ventricle and thus render--
ing its work more economical 
and effective. 
Many of these cases are also 
connected with valve dis--
ease, in particular ischemic 
mitral incompetence. we have 
formulated a complex which 
we have named LoCiMAN, 
including the factors left ven--
tricular failure, obstruction of 
coronary arteries and hibernat--
ing myocardium, left ventricular 
aneurysm and ischemic mitral 
valve incompetence. we are 
presently performing studies 
to investigate the functional 
importance of the three com--
ponents and the value of a 
combined operation including 
bypass surgery, mitral valve 
repair and left ventricular 
aneurysmectomy. 

The value of restoring a 
competent mitral valve in 
cases of incompetence and 
highly impaired left ventricular 
function also applies to those 
patients who present with 
dilative cardiomyopathy. it has 

والكثير من هذه الحالت لها علاقة 

بوجود اإ�صابة �صمامية وخا�صة 

ق�صور ال�صمام التاجي الناجم عن 

نق�س التروية.

لقد تم ت�صكيل علاقة �صميت لو�صي 

مان تت�صمن العوامل التالية

ي�شر، ان�صداد  1ـ ق�صور البطين  الأ

كليلية، ووجود الع�صلة  ال�شرايين الإ

القلبية القابلة للحياة باإعادة 

التروية. 

2ـ اأم دم بطنية.

3ـ ق�صور ال�صمام التاجي بنق�س 

التروية.

همية  نقوم حالياً بتق�صي الأ

الوظيفية للعنا�شر الثلاثة وفائدة 

اإجراء جراحة ال�صمام التاجي 

كليلية واإ�صلاح اأم  والمجازات الإ

الدم البطنية معاً.

فائدة ا�صترجاع وظيفة ال�صمام 

التاجي عند ق�صور ال�صمام التاجي 

الناجم عن حالت �صوء وظيفة 

ي�شر ال�صديدة. ويمكن  البطين الأ

اأي�صا اإن تطبق لدى هوؤلء المر�صى 

الم�صابين باعتلال الع�صلة القلبي 

التو�صعي. تبين اأن اإ�صلاح ال�صمام 

التاجي يمكن اأن يح�صن وظيفة 

ي�شر وذلك باإنقا�س حجم  البطين الأ

الدم القال�س وبالتالي يح�صن وظيفة 

القلب.

reduced heart function. By now 
more than 3000 patients with 
coronary artery disease and 
left ventricular ejection fraction 
of 10-30% have undergone 
bypass surgery in our depart--
ment. From this experience we 
have learned to evaluate the 
quality of the myocardium by 
measuring the wall thickness 
of the left ventricle by CT scan 
and modern strain measure--
ment techniques. with these 
advanced techniques we can 
fairly reliably differentiate bet-
ween ischemic “hibernating” 
myocardium and scar tissue, 
and thus predict recovery of 
this hibernating myocardium 
to full or partial function after 
revascularization. 
it has been shown that the 
long-term survival of patients 
with a left ventricular ejection 
fraction of between 10 and 
20% have a similar survival 
after 10 years as patients who 
receive heart transplantation 
for coronary artery disease; 
however, the transplant candi--
dates are sicker clinically.

Left Ventricular Aneurysm-
ectomy
Resection of large scar tissue 
areas forming a ventricular 
aneurysm is a technique dating 
back to the 1950s. 
This concept has gained con--
siderable new interest in the 
handling of patients with end-
stage coronary artery disease 

ي�شر با�صتعمال  �صماكة البطين الأ

الت�صوير الطبقي المحوري    

جهاد الحديثة. وا�صتعمال تقنيات الإ

حيث يتم بوا�صطة هذه التقنيات 

الحديثة التفريق مابين الن�صيج 

الليفي الندبي والن�صيج ناق�س 

التروية الذي يمكن من خلاله التنبوؤ 

بتح�صن وظيفة الع�صلة ناق�صة 

التروية ب�صكل كامل اأو جزئي من 

خلال اإعادة التروية.

حيث اأظهرت معدل الحياة الطويل 

مد 10 �صنوات لدى المر�صى ذووا  الأ

الوظيفة 10ـ20 % والذين اجروا 

كليلية وهي مماثلة  المجازات الإ

لدى المر�صى الذين اجروا زرع 

كليلية مع  القلب  ب�صبب المر�صى الإ

ذلك اإن مر�صى الزرع هم اأ�صد مر�صاً 

�شريرياً.

ا�ستئ�سال اأم الدم البطنية للبطين 

ي�سر الأ

تعود تقنية ا�صتئ�صال الن�صيج الليفي 

م  الدم البطنية في  الكبير والم�صكل لأ

ي�شر اإلى الخم�صينيات من  البطين الأ

القرن الما�صي. ك�صب هذا المفهوم 

اهتمام وا�صع جديد في معالجة 

المراحل النهائية من داء ال�شرايين 

كليلية مع �صوء وظيفة الع�صلة  الإ

القلبية.

اأن ا�صتئ�صال اأم الدم البطينة مع 

كليلية تهدف  جراحة المجازات الإ

ي�شر  اإلى اإنقا�س حجم البطين الأ

وبالتالي اإعادته اإلى العمل ب�صكل 

اقت�صادي وفعال.

ال�صكل 2: طفل لديه جهاز م�صاعد ثنائي 

البطين ل�شركة قلب برلين.

Fig. 2: Child with biventricular 
pediatric Berlin Heart assist device



aim of either regenerating myo--
cardial cells or else stimulating 
the heart to regenerate its 
muscular structures. 
This has become a field of in--
tensive research and it has also 
been speculated that it may 
serve as a treatment modality 
for heart failure. 
There have been some re--
ports that support the hope 
of improvement of ventricular 
function; however, at present 
i do not see any convincing 
results that would allow this 
concept to be used in clinical 
routine therapy for advanced 
heart failure.

Ventricular Assist Devices 
and the Total Artificial Heart
There have been several ambi--
tious projects since the 1950s 
aimed at developing a total 
artificial heart for permanent 
use as an alternative to heart 
transplantation. in addition, 
ventricular assist pumps were 
introduced into clinical practice, 
mostly to support the heart for 
some days after open-heart 
operations. in 1987 the total 
artificial heart developed by the 
Bücherl group in Berlin was 
used in our institution in the 
first successful bridge-to-trans--
plant case in Germany. Since 
then an increasing number of 
patients have been supported, 
mostly by ventricular assist 
devices, either paracorporeal
pneumatically driven or the 
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been demonstrated that mitral 
repair can improve the function 
of the left ventricle by reducing 
regurgitant volume and thus 
economize and improve the 
function of the heart. 

External Cardiac Support
External cardiac support was 
first attempted with “dynamic 
cardiomyoplasty,” where the 
latissimus dorsi muscle was 
wrapped around the heart. 
The aim was to add contractile 
muscle to the failing heart. 
it could be demonstrated 
that this skeletal muscle did 
not contribute significantly 
to heart function; however, it 
was shown that with this wrap 
further dilatation of the heart 
was prevented. Following this 
observation several passive 
external support systems were 
introduced, such as the Acorn 
net or the myosplint concept. 

However, most of these tech--
niques have not found wider 
application, mostly because the 
patients qualifying for such a 
procedure are supposed to be 
not more advanced than class 
iii heart failure, a status that 
can be treated well with mod--
ern heart failure medication. 

Stem-Cell Transplantation
The application of stem cells 
derived either from bone mar--
row or from skeletal muscle 
has been introduced with the 

الدعم القلبي الخارجي                

تمت اأول محاولة ل�صتعمال الدعم 

القلبي الخارجي مع ت�صنيع الع�صلة 

القلبية الحركي. حيث تُلف الع�صلة 

�صبه المنحرفة الظهرية

latissimus dorsi حول القلب 

و الهدف من ذلك اإ�صافة قدرة 

تقل�صية للع�صلة القا�شرة.

من الوا�صح اأن هذه الع�صلة الهيكلية 

لم ت�صيف ب�صكل ملحوظ اإلى القدرة 

التقل�صية للع�صلة القلبية القا�شرة 

ولكن هذه الع�صلة ا�صتطاعت اإن  

تمنع من حدوث تو�صع اأكثر في 

القلب.

بعد هذه الملاحظات تم ا�صتعمال 

اأجهزة دعم خارجي منفعلة مثل 

�صبكة البلوط Acorn net مع فهم 

ف�صل الع�صلات myosplint مع ذلك 

اأن اأغلب هذه التقنيات لم تطبق 

ب�صكل اأو�صع نظرا لكون المر�صى 

جراء من  الموؤهلين لمثل هذا الإ

المفتر�س ل يتجاوز ق�صور القلب 

الدرجة الثالثة، وفي هذه الحالت 

يمكن اإن تتعالج باأدوية ق�صور 

القلب الحديثة.                                  

زرع الخلية الجذعية                         

لقد تم تطبيق خلايا الجذعية 

الم�صتقة من نقي العظام اأو الن�صيج 

الع�صلي الهيكلي بهدف تحديد 

خلايا الع�صلة القلبية اأو تحري�س 

القلب على اإعادة تديد الهيكلية 

الع�صلية. لقد اأ�صبح ذلك مدار 

بحاث المركزة ومن المتوقع اإن  الأ

تكون منهاج لعلاج ق�صور القلب.

بالرغم من وجود بع�س التقارير 

قل في تح�صن وظيفة  التي تدعم الأ

البطين فاأنه في الوقت الحالي 

ل اأرى اأي نتائج مقنعة والتي ت�صمح 

لهذا المفهوم في المعالجة ال�شريرية 

الروتينية لمر�صى الق�صور القلبي 

المتقدم.

جهزة الداعمة للبطين وزرع  الأ

القلب ال�سنعي ال�سامل

كانت هناك عدة م�صاريع طموحة 

منذ الخم�صينات ا�صتهدفت تطوير 

قلب �صنعي كامل وا�صتعماله ب�صكل 

دائم بدلً من زرع القلب.

�صافة اإلى ذلك تم تطبيق  وبالإ

الم�صخات الم�صاعدة للبطين في 

الممار�صة ال�شريرية. وغالباً من اأجل 

دعم القلب لعدة اأيام بعد جراحة 

القلب المفتوح. لقد تم تطوير القلب 

ال�صنعي في برلين عام 1987من 

قبل مجموعة بوخيرل Bücherl و تم 

ا�صتعماله في موؤ�ص�صتنا في الج�شر 

ول الناجح في األمانيا لزرع  الأ

القلب. اإن ازدياد اإعداد المر�صى 

جهزة الم�صاعدة  الذين تم دعمهم بالأ

البطينية اأما اأن تكون تعمل بتحري�س 

paracorporeal خارج البدن

pneumatically اأو تعمل محر�صة 

كهربائية مزروعة.

وهكذا تم زرع 1326جهاز م�صاعد 

لبطين من اأنواع مختلفة بمعدل 

150 �صنويا.

اإن المفهوم الحالي هو الحفاظ على 
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subsequently developed 
implantable electrically driven 
devices. Thus at our institu--
tion 1326 support systems of 
various types have been used, 
with a current annual rate of 
150. The concept is now to 
keep the patient alive until later 
transplantation or, in the case 
of contraindications for trans--
plantation or advanced age or 
according to the patient’s wish--
es, as a permanent support 
system. in addition we have 
had the opportunity to observe 
complete cardiac recovery 
even in chronic myocardial dis--
eases during cardiac unloading 
with the pump, whereupon the 
pump system could be ex--
planted - the so-called bridge-
to-recovery concept.

Bridge to Transplant
To keep a patient alive until 
later transplantation has 
become the initial and most 
convincing application of such 
technical pumps and thus 
enormous experience has been 
gathered with this concept. 
This has allowed the pump 
systems to be improved and 
technical advances to be made. 
Nowadays these pump are 
small, noiseless, easy to im--
plant and mostly work on the 
turbine-type rotational principle 
(Fig. 1a, b). 

However, the bridge-to-trans--
plant concept does not solve 

the most serious problem of 
heart transplantation, i.e. the 
shortage of donor organs.

Bridge to Recovery
in 1995 we had the opportunity 
to observe complete recovery 
of the heart of a patient with 
dilative cardiomyopathy after 
5 months of unloading of the 
heart with an implantable as--
sist device. 
The pump was then explanted 
and the patient is still liv--
ing with his own, function--
ally greatly improved heart 
14 years later and is the first 
such case worldwide. Since 
then complete recovery has 
been observed and made use 
of in more than 80 patients 
with various diseases, such as 
dilative cardiomyopathy, acute 
myocarditis, acute endomyo--
carditis and chronic ischemic 
heart disease. 
This concept is certainly the 
most attractive for patients; 
however, there are many open 
questions. we do not know 
in which cases the heart will 
recover sufficiently to allow 
pump explantation. we have 
only seen that higher age and 
longer-standing heart failure 
(for more than 5 years) are 
adverse factors when aiming at 
cardiac recovery. 
Furthermore we cannot reliably 
predict lasting recovery after 
pump explantation. Accord--
ing to the data that we have 

المري�س حياً حتى يتم زرع القلب 

لحقا، اأو في حال وجود م�صاد 

ا�صتطباب للزرع اأو العمر المتقدم 

�صافة  اأو ح�صب رغبة المري�س. بالإ

اإلى ذلك فلقد كان هناك فر�صة 

ل�صفاء الكامل حتى في اأمرا�س 

الع�صلة القلبية المزمنة.

وريثما يتم ف�صل الم�صخة الم�صاعدة 

اأ�صبح مفهوم الج�شر اإلى ال�صفاء.         

                                    

الج�سر حتى الزرع

اإن اأكثر تطبيق مقنع لهذه الم�صخات 

ال�صنعية هو اإبقاء المري�س حياً 

حتى يتم الزرع لحقاً، لذلك  يتم 

جمع خبرات هائلة  لهذا المفهوم.

وهذا ما اأدى اإلى تطوير اأنظمة 

الم�صخات من الناحية التقنية 

وبالتالي تح�صينها. حاليا هذه 

الم�صخات �صغيرة، بدون �صخب 

من ال�صهل زرعها وتعمل على مبداأ 

 turbine-type التوربين الدوراني

rotational principle )ال�صكل 1اأ،ب(. 

مع ذلك فان مبداأ الج�شر حتى اإجراء 

الزرع ل يحل الم�صاكل الهامة 

لزرع القلب مثل نق�س المتبرعين 

ع�صاء. بالأ

                            

الج�سر حتى ال�سفاء                      

 كانت هناك الفر�صة في عام 1995 

لمتابعة مري�س م�صاب باإعتلال 

قلب تو�صعي والذي تم �صفاءه بعد 5 

اأ�صهر من زرع الجهاز الم�صاعد.

وعندئذ تم اإزالة الم�صخة وما يزال 

المري�س حي با�صتعمال قلبه.  

وتح�صن ب�صكل ملحوظ بعد 14 عام 

وكانت هذه اأول حالة في العالم 

منذ ذلك الوقت تم ملاحظة حدوث 

ال�صفاء التام  لدى اأكثر من80 مري�س 

جهزة.  مو�صوع على مثل هذه الأ

وم�صابين باأمرا�س مختلفة مثل 

اعتلال الع�صلة القلبي التو�صعي، 

التهاب الع�صلة القلبية، التهاب 

كليلي  ال�صغاف وداء نق�س التروية الإ

كثر  المزمن. يعتبر هذا المفهوم الأ

جاذبية للمري�س مع ذلك هناك 

ل مفتوح ل نعرف  اأكثر من ت�صاوؤ

في اإي الحالت �صوف يتم ال�صفاء 

ب�صكل كافي لنزع هذه الم�صخات. 

وما نعرفه فقط هو العمر المتقدم 

وق�صور القلب لمدة طويلة )اأكثر 

من5 �صنوات( هي عوامل ذات تاأثير 

كثر من ذلك ل يمكننا  عك�صي. الأ

ب�صكل موثوق اأن نتنباأ بمدة ا�صتمرار 

جهزة. ال�صفاء بعد اإزالة الأ

وح�صب المعلومات المجّمعة خلال 

فترة ا�صتعمال الم�صخات نعلم اأنه 

ف�صل  �شرع والأ كلما كان ال�صفاء الأ

جهزة  خلال فترة ا�صتعمال الأ

الم�صاعدة يزيد احتمال ا�صتمرار 

�صافة اإلى ذلك  النجاح لحقا. بالإ

كان هناك �صكوك وتارب �شريرية 

حول ا�صتعمال المعالجة الدوائية 

المرافقة خلال فترة البقاء على 

الم�صخة.

بحاث  وهناك اإعداد متزايدة من الأ

جابة عن هذه  حول العالم للاإ

�صئلة. الأ
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obtained through repeated 
studies during the time on the 
pump we now know that, the 
faster and the better the heart 
recovers during the assist 
period, the higher the probabil--
ity of long-lasting success later 
on will be. in addition there 
has been speculation on and 
trials of adjuvant pharmacologi--
cal therapy to help the heart 
recover during the unloading 
period on the pump. 
There is increased worldwide 
research going on to answer 
these questions.

Ventricular Assist Devices in 
Children
in 1990 we had the opportunity 
to support the first child world--
wide with a ventricular assist 
device until later transplanta--
tion. At that time only adult-
size pumps were available and 
this prompted us to develop 
miniaturized pump systems 
together with the Berlin Heart 
company, which was founded 
in 1988 and has become the 
first, and for a long time the 
only producer of commercially 
available assist devices in 
Europe. The pediatric sys--
tem (Fig. 2) was therefore 
developed and subsequently 
improved, with pumps for 
newborns and infants (10 ml) 
and small children (25 and 30 
ml) and the sizes 50, 60 and 80 
ml for adolescents and adults. 
Even today this Berlin Heart 

pediatric system is the only 
one available worldwide for 
longer-term support in small 
children. The application of 
these systems in children is 
always temporary. This may 
be either as bridge-to-trans--
plantation or bridge-to-recovery 
models. The longest time that 
a child has been supported by 
such an assist system is 420 
days. The applications have 
been either for dilative cardio--
myopathy or acute myocarditis 
or to support the failing heart 
after open-heart operations and 
with congenital heart defects. 
with more than 100 applica--
tions of pediatric assist device 
systems, our institution now 
has the greatest experience in 
the world. 

Permanent Implants
with the increasing shortage of 
donor organs and with stead--
ily improving assist systems, 
permanent implantation 
- so-called destination therapy 
- has become a clinical reality. 
There are now patients living 
for more than 7 years with 
ventricular assist devices, and 
in our own experience we have 
several patients who have lived 
longer than 5 years on such a 
pump. Depending on the type 
of pump, with either paracor--
poreal pneumatic systems or 
implantable electrical systems, 
patients’ quality of life and abil--
ity to work and enjoy all kinds 

جهزة الم�ساعدة الطينية  ا�ستعمال الأ

طفال عند الأ

تم في عام 1990 زرع اأول جهاز 

م�صاعد للبطين عند طفل في العالم 

حتى اأجراء زرع القلب لحقاً.

في ذلك الوقت كان فقط الم�صخات 

بحجم الكبار متوفرة، وهذا ما 

دفعنا لتطوير اأنظمة الم�صخات 

الم�صغرة بالتعاون مع �شركة قلب 

برلين والتي تاأ�ص�صت في عام 1988 

ولى ولفترة طويلة   واأ�صبحت الأ

جهزة الم�صاعدة  المنتج الوحيد للاأ

تاريا في اأوروبا.

طفال )�صكل 2(  تم تطوير اأجهزة الأ

وتم تح�صينها لحقاً اإلى م�صخات 

للمولودين حدثيا والر�صع )10مل( 

طفال ال�صغار)25-30 مل(  الأ

وحجوم )50و60و80 مل( للبالغين 

والكبار. حتى حالياً فاأن اأجهزة 

طفال ل�شركة قلب برلين هي فقط  الأ

الوحيدة المتوفرة عالمياً للدعم 

طفال ال�صغار،  مد في الأ الطويل الأ

طفال  جهزة في الأ اأن تطبيق هذه الأ

دائما موؤقتة، حيث اإما اأن تكون 

جراء الزرع اأو ج�شر لحدوث  كج�شر لإ

ال�صفاء.

اأطول مدة تم م�صاعدة الطفل فيها 

هي 420 يوم. و ا�صتطباب تطبيقها 

حتقاني  اأما في ق�صور القلب الإ

اأو التهاب الع�صلة القلبية الحاد 

اأو دعم القلب بعد اإجراء عمليات 

جراحة القلب المفتوح اأو عيوب 

القلب الولدية. يعتبر مركزنا اأكبر 

مركز بالعالم خبرة في تطبيق 

طفال )تم  جهزة الم�صاعدة لدى الأ الأ

ذلك عند اأكثر 100 مري�س(.

الزر وع الدائمة   

نظراً للنق�س الم�صتمر في اإعداد 

ع�صاء، والتح�صن  المتبرعين بالأ

جهزة الم�صاعدة فاإن  الم�صتمر في الأ

جهزة ب�صكل دائم كهدف  زرع الأ

علاجي انتهائي اأ�صبح اأمراً �شريرياً 

واقعاً . حالياً هناك اأطفال على 

كثر من اأجهزة م�صاعدة للنب�س لأ

7 �صنوات وح�صب خبراتنا فاأنه لدينا 

كثر من عدة اأطفال قد عا�صوا لأ

5�صنوات على مثل هذه الم�صخات. 

حيث نوع الم�صخة فيما اإذا كانت 

محر�صة خارج البدن رئوياً 

جهزة الكهربائية المزروعة،  اأو الأ

فاإن نوعية حياة المر�صى وقدرتهم 

على العمل والتمتع بجميع اأنواع 

العفاليات قد كانت تح�صنت ب�صكل 

كبير اأو قليل. يعتبر هذا حقل 

جذاب للم�صتقبل حيث في الكثير 

من حالت المر�صى الذين ينتظروا 

لعدة �صنوات قبل اأن يتلقوا زرع 

القلب. ويف�صل الكثير من المر�صى 

جهزة الدائمة وخا�صة  حالياًَ هذه الأ

كبر �صناً والم�صابين  المر�صى الأ

بق�صور القلب و اأ�صبح هذا المفهوم 

مفهوماً علاجياً هاماً تقريباً 

كل المر�صى يغادرون اإلى البيت 

حيث تتم متابعتهم من قبل فريق 

متخ�ص�س بذلك من مركزنا.واأتوقع 

جهزة الم�صاعدة هذه يمكن  اأن الأ
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�صتاذ الدكتور رولند هيتزر     الأ

of activities have been more 
or less well restored. This is 
a most attractive field for the 
future since in many instances 
patients have to wait for 
years before they can receive 
transplantation. Many patients 
now prefer such a permanent 
system and, in particular in the 
elderly population with chronic 
heart failure, this has become 
a seriously considered concept 
of treatment. Almost all such 
patients return home and are 
further followed by a special--
ized team from our center. i 
assume that in the future such 
assist devices will be implant--
ed already at earlier stages of 
heart failure and may follow 
the same road of introduction 
into common practice as has 
been the case with cardiac 
pacemakers and implantable 
defibrillators. 

Now the search continues for a 
modern-type implantable total 
artificial heart, since a certain 
proportion of the chronically 
ill heart failure patients have 
pronounced right heart failure 
and changes in the pulmonary 
vasculature, which preclude 
the sole use of a left ventricular 
assist device. The biventricular 
implantable assist devices or, 
better, a total artificial heart 
using modern-type rotational 
pumps is a concept that sev--
eral groups are working on 
and i assume that in a few 

years we will have such pump 
systems available, whereby 
the original dream of the total 
artificial heart developers of the 
1970s and 1980s may finally 
come true. 

اأن ت�صتخدم في الم�صتقبل في مراحل 

مبكرة من ق�صور القلب، وبالتالي 

ت�صلك نف�س الطريق الذي �صلكته 

جهزة المزيلة  نواظم الخطاأ والأ

للرجفان في الممار�صة ال�شريرية.

يتم حالياً البحث عن نموذج  حديث 

للقلب ال�صنعي بالكامل، وبما اأن 

ن�صبة هامة لمر�صى ق�صور القلب 

ب�صكل مزمن لديهم ق�صور بطين 

اأيمن وكذلك تبدلت في ال�صجرة 

الوعائية الرئوية منعت ا�صتعمال 

جهزة الم�صاعدة البطنية في مثل  الأ

هذه الحالت.

هناك مجموعات تقوم على درا�صة 

جهزة الم�صاعدة للبطين،  ا�صتخدام الأ

اأو ب�صكل اأف�صل ا�صتعمال القلب 

ال�صنعي بالكامل والذي يقوم على 

مبداأ الم�صخة الدورانية، واأتوقع 

اأنه خلال �صنوات قليلة �صتتوفر 

جهزة، ويمكن اأن ي�صبح  هذه الأ

حلم القلب ال�صنعي الكامل في 

ال�صبعينات والثمانيات يمكن اأن 

ي�صبح اأخيراً حقيقة.
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Pelvic Girdle 
Osteosyntheses, 
Standardised 
Therapy of a 
Severe Injury

العظام ال�صنعية 

للزنار الحو�صي، 

المعالجة المثلى 

للاذيات ال�صديدة

Foreword
This work is based on the 
senior author’s own experience 
of over 17 years at the Trauma 
Surgery Clinic of the Hannover 
Medical School (Prof. Tscherne) 
and the establishment of a 
therapy centre for patients with 
pelvic injuries at the Clinic for 
Trauma, Hand and Reconstruc--
tive Surgery, University Hos--
pital of Saarland in Homburg/
Saar. Since 2001 663 patients 
with this type of injuries have 
been treated in this centre. 
Pelvic girdle fractures were 
subjected to surgical treatment 
in 224 of altogether 441 cases; 
hip joint fractures in 164 of al--
together 188 cases. in addition, 
in 15 cases both the pelvic 
girdle and the acetabulum were 
injured. in additional 19 cases, 
corrective surgeries were car--
ried out following the injuries 
to the pelvic girdle (14 cases) 
or the acetabulum (5 cases). 
Besides the further develop--
ment of advanced methods 
of surgical treatment of acute 
injuries to the pelvis and the 
acetabulum, the treatment of 
late sequelae, including pelvic 
reconstructions and endopros--
thetic articular replacement, is 
especially focussed on. 

Fig. 1: Classification of pelvic girdle injuries:
Ao/oTA 1996: Combination of accident mechanism and residual stability

Fig. 2: Type C pelvic girdle injury

المقدمة

يعتمد هذا العمل على الخبرة 

الذاتية للموؤلف الكبير لمدة 17 

عام في عيادة جراحة الحوادث في 

�صتاذ  مدر�صة  هانوفر الطبية )الأ

ت�صيرن( وتاأ�صي�س مركز المعالجة 

للمر�صى الم�صابين باآذيات الحو�س 

في عيادة الحوادث، جراحة اليد 

والجراحة الت�صنيعية،  الم�صت�صفى 

الجامعي ل �صارلند في هامبورغ/

�صار.

منذ عام 2001 تمت معالجة 

663 حالة مر�صية بهذا النوع 

ذيات كانت ك�صور الحزام  من الآ

الحو�صي مو�صع معالجة جراحية 

في 224 مري�س من اأ�صل 441 

مري�س م�صاب بهذه الك�صور، ك�صور 

عنق الفخذ في 164، ك�صور م�صتركة 

بينها 188 حالة.15حالة ك�صور 

الزنار الحو�صي مع العظم الحقي      

acetabulum في 19 حالة اإ�صافية 

تم اإ�صلاح جراحي بعد اآذيات 

اإ�صابات زنار الحو�س )14 حالة( 

اأو عظم الحق5 حالت.

�صافة اإلى التطورات اللاحقة  بالإ

في مجال الطرق الجراحية المتطورة 

ذيات الحادة لعظم الحق  لمعالجة الآ

والزنار الحو�صي، ومعالجة العواقب 

اللاحقة والتي تت�صمن اإعادة 

جراحة الزنار الحو�سي
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the connection link to the 
lower extremity.

Diagnostics
The clinical diagnosis and the 
knowledge of the acting force 
on the occasion of the accident 
are essential upon emergency 
hospitalisation. The patient 
needs to undress for the exam--
ination. The pelvis is examined 

الحرقفتين جهاز الزنار. بينما 

ي�صل العجز من الناحية العلوية مع 

العمود القطني. يتو�صع عظم الحق 

في مركز الحرقفتين وي�صكل المف�صل 

الوركي مع راأ�س الع�صد. 

ي�صكل مف�صل الورك الرابطة التي 

طراف  ت�صل الزنار الحو�صي مع الأ

ال�صفلية.

As a result of the integration 
of a clinical-scientific study 
centre into the department and 
the management of the Pelvic 
work Group (DGU - German 
Association of Trauma Surgery/
DAo - German Association for 
the Study of internal Fixation) 
from Homburg, a worldwide 
unique combination of com--
petence and quality control for 
pelvic and acetabulum surgery 
has been achieved.

Introduction
The percentage of pelvic girdle 
injuries in all fractures is 3%-
5%. Predominantly young male 
patients in the second and 
third life decade are affected 
by pelvic girdle injuries; these 
injuries often occur after high-
energy traumas. in multiple 
trauma patients, the incidence 
of concomitant pelvic fractures 
increases to 25-42%. 
A second frequency peak oc--
curs between the seventh and 
eighth life decade. in this age 
group, mainly female patients 
are affected, as little action of 
force is sufficient in case of 
prevailing osteoporosis.

Anatomy
The pelvic girdle consists of 
the two ilia and the dorsally 
located sacrum. The ilium itself 
consists of three parts: the 
pubis, the ischium and the iliac 
bone. Together with the sym--
physis, a stiff amphiarthrosis 
and the two sacroiliac articula--
tions with their strong ligament 
structures, these two ilia form 
a ring system. The sacrum 
is connected upwards to the 
lumbar column. The acetabu--
lum is located at the centre of 
the ilia and forms the hip joint 
together with the head of the 
femur. The hip joint represents 

الت�صنيع، اأو ا�صتبدال المف�صل بطعم 

�صنعي )تم التركيز على ذلك ب�صكل 

خا�س(.

وكنتيجة لدمج مركز الدرا�صات 

العلمية ال�شريرية اإلى ق�صم ومجموعة 

 )DAo(تدبير اإ�صابات الحو�س

لمانية لدرا�صة التثبيت  الجمعية الأ

الداخلي وجمعية جراحي الر�صو�س 

لمانية. الأ

وبالتالي تم ت�صكيل مجموعة 

فريدة عالمياً �صمن مراقبة الجودة 

مكانية لجراحة الحو�س والعظم  والإ

الحقي.

مقدمة   

ت�صكل ك�صور الزنار الحو�صي ن�صبة 

3ـ5% من كافة الك�صور. وبالدرجة 

ولى ال�صباب الذكور في العقد  الأ

الثاني والثالث من العمر ي�صابون 

باآذيات الزنار الحو�صي. تحدث 

اآذيات الر�صو�س غالباً بعد الر�صو�س 

ذات الطاقة العالية. في حال وجود 

ر�صو�س متعددة معدل وجود ك�صور 

حو�س مرافقة تزداد اإلى 25ـ%42 

تحدث ذروة حدوث اأخرى ما بين 

العقد ال�صابع والثامن، في هذه 

المجموعة اأكثر الم�صابين هم من 

الن�صاء حيث اأن قوة حفيفة كافية 

في حال وجود تخلخل العظام 

لحدوث مثل هذه الك�صور.

الت�سريح

يتاألف زنار الحو�س من العظميين 

الحرقفيين ومن الناحية الظهرية 

العجز sacrum، يتاألف عظم 

الحرقفة من ثلاث اأق�صام :عظم 

  ischium عظم الورك ،pubis العانة

وعظم الحرقفة iliac معاً الرتفاق 

ا لعاني و�صلابة المف�صل الرتفا 

قي symphysis ومف�صلي العجزي 

ربطة القوية  الحرقفي مع الأ

sacroiliac، ت�صكل العظميين 

Fig. 3a: 63-year-old patient after motorcycle accident and type B pelvic girdle 
injury predominantly external treatment with distraction-compression ap--
paratus

Fig. 3b: Postoperative control after stabilising the symphysis

جراحة الزنار الحو�سي
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الو�سائل الت�سخي�سية    

اإن الت�صخي�س ال�شريري ومعرفة 

القوة الموؤثرة في موقع الحادث 

�صعافي  �شرورياً عند القبول الإ

للمري�س. يتم نزع األب�صة المري�س 

من اأجل الفح�س. يتم فح�س الحو�س 

يدوياً للتحري عن عدم ال�صتقرار 

حليل  جمالي. ت�صبح اأذيات الإ الإ

المرافقة وا�صحة عند وجود النزف 

حليل. وكذلك فاإن  العفوي من الإ

حليل  محاولة اإدخال القثطرة عبر الإ

توؤدي اإلى النزف. وفي حال ال�صك 

حليل يجب اإجراء  بوجود اأذية في الإ

حليل الظليل وفي حال  ت�صوير الإ

ال�صك بوجود اأذية في المثانة يتم 

ملئ المثانة بالمادة الظليلة، وبعد 

اأن يتم اإفراغها يتم اإجراء �صورة 

ب�صيطة وبهذه الطريقة يمكن الك�صف 

عن ت�شرب المادة الظليلة ولو كانت 

قليلة. في هذه الحالة يتم ا�صت�صارة 

طبيب البولية في هذه الحالت 

فاإنه يتم اإجراء الم�س ال�شرجي لنفي 

اإ�صابات الم�صتقيم اأو ال�شرج.

ويتم اإجراء اأيكو البطن كاآداة م�صح 

ذيات داخل  وذلك لنفي وجود الآ

البطن اأو وجود �صوائل حرة. والطرق 

القيا�صية  لت�صخي�س اإ�صابات الحو�س 

�صعاعياً يتم باإجراء �صورة الحو�س 

بو�صعيات مائلة خا�صة تظهر 

مدخل ومخرج الحو�س.

في حال الك�صور الخطير اأو  عدم 

انتظام الحو�س الطبقي المحوري 

للحو�س يتم اإجراءه فاإن الخطوة 

التالية ويجب اإجراء الت�صوير 

الطبقي المحوري في حال وجود 

�صك �شريري اأو �صعاعي للزنار 

ولي  الحو�صي الخلفي. للت�صخي�س الأ

ذيات الزنار الحو�صي فاإن  لآ

الت�صوير بالرنين المغناطي�صي غير 

جراءات ت�صخي�صية  هام، وي�صتطب لإ

في حال احتمال وجود اآذيات اأخرى 

في المراحل المبكرة.

manually for gross instability. 
Concomitant injuries to the ure--
thra usually become evident by 
spontaneous bleeding from the 
urethra. The careful attempt 
of introducing a catheter may 
also cause bleeding from the 
urethra. in case an injury to the 
urethra is suspected, a retro--
grade urethrography is carried 
out. in case of suspected injury 
to the urinary bladder, it is filled 
to capacity. After the contrast 
medium has been discharged, 
a plain radiograph is subse--
quently made to detect even 
small outflows of the contrast 
medium, which are possibly 
masked by the filled urinary 
bladder. 
in these cases, an urologist 
needs to be consulted. 
A digital-rectal examination is 
conducted to exclude rectal 
or anal injuries. An ultrasonic 
examination of the abdomen as 
screening diagnostics is usually 
carried out to exclude intra-
abdominal injuries or free fluid. 
The standard radiological diag--
nostics of the pelvis includes a 
pelvioradiography with addi--
tional oblique images in inlet 
and outlet projections. in case 
fracture lines or contour ir--
regularities are present, a CT of 
the pelvis is arranged for in the 
next step. A CT examination 
is obligatory in case of radio--
logically or clinically suspected 
injuries to the posterior pelvic 
girdle. For the primary diagno-
sis of pelvic girdle injuries, 
magnetic resonance imaging 
is not significant; it is indicated 
for further diagnostics, in case 
of possible injuries at an early 
age.

Due to the severity of indivi-
dual pelvic injuries, additional 
definitions are required:

Fig. 4a: 53-year-old polytraumatised female patient had an accident as front 
passenger on a motorcycle: unstable type C pelvic girdle fracture, transforami--
nal sacrum fracture left with dislocation of facet joint L5/S1

Fig. 4b: After external, emergency stabilisation with pelvic C-clamp

Fig. 4c: Surgical treatment by open 
repositioning and ilio-iliac plate osteo--
synthesis of sacrum with additional 
small-fragment fixation

جراحة الزنار الحو�سي
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هناك تعاريف اإ�صافية من اأجل 

تحديد �صدة اآذيات الحو�س لدى 

المر�صى:

تعاريف 

• الك�صور الحو�صية الب�صيطة 

»Simple«: هي ك�صور عظم الحو�س 

ربطة العظمية  مع عدم ا�صتقرار الأ

والتي يجب اإ�صلاحها. ولكن بدون 

ن�صجة الرخوة  اآذيات مرافقة في الأ

ت�صكل هذه المجموعة 90% من 

ك�صور الحو�س.

ذيات الحو�صية المختلطة     • الآ

 :»Complex pelvic trauma«

وتعرف باأنها ك�صور الحو�س 

المترافقة مع اآذيات الن�صيج الرخوا 

في منطقة  الحو�س وتت�صمن هذه 

�صابات الجهاز البولي التنا�صلي،  الإ

وعية  ح�صاء المجوفة، اآذيات الأ الأ

ع�صاب، و اآذيات الجلد الهامة.  والأ

ت�صكل الك�صور المختلطة 10% من 

الك�صور الحو�صية ولكن ت�صل ن�صبة 

الوفيات فيها %33.

• ك�صور الحو�س المترافقة مع عدم 

 pelvic« :ا�صتقرار هيموديناميكي

 »and hemodynamic instability

وهي عبارة عن ك�صور حو�س غير 

م�صتقرة مترافقة مع عدم ا�صتقرار 

هيموديناميكي متعلق باآذيات 

الحو�س. اأن عبارة عدم ا�صتقرار 

الهيموديناميكي يعتمد على 

 BoNE و TRUNkEy ت�صنيف

مع فقدان دم اأكثر من 2000 مل 

 hemorrhagic shock صدمة نزفية�(

class iii and iv( ونظراً ل�صعوبة 

تقييم فقدان الدم في الحالت 

ال�صعافية، يمكن اأن اعتبار ال�صغط  

النقبا�صي >70 ملم زئبقي مع 

تركيز خ�صاب > 8 ملم % عند 

القبول.

• قطع ن�صف الحو�س الر�صي 

    »Traumatic hemipelvectomy«

هو عبارة عن خلع اأو تحت خلع 

Definitions
• »Simple« pelvic fractures are 
those pelvic fractures with an 
osteoligamentous instability 
problem to be solved, but with--
out concomitant injuries to the 
soft tissue. This group covers 
about 90% of pelvic fractures.
• »Complex pelvic trauma« is 
defined as a pelvic fracture 
combined with a serious soft 
tissue lesion in the pelvic 
region. This may include inju--
ries to the urogenital system, 
hollow viscera, neurovascular 
injuries and appreciable dam--
age to the skin. These make up 
for only about 10% of all pelvic 
fractures, but have a mortality 
of up to 33%.
• Fractures with »pelvic and 
hemodynamic instability« 
are unstable pelvic fractures 
combined with hemodynamic 
instability related to the pelvic 
injury. The term »hemody--
namic instability« is based on 
the classification by TRUNkEy 
and BoNE with an estimated 
overall blood loss of more than 
2000 ml (hemorrhagic shock 
class iii and iv). Because of 
the difficulty of estimating the 
blood loss in an emergency 
situation, one takes account of 
a systolic blood pressure of 
< 70 mm Hg and a haemoglob--
in concentration of < 8 mg/% 
on admission.
• »Traumatic hemipelvectomy« 
is total or subtotal dislocation 
of one or both hemipelvises 
with complete disruption of 
the major vascular and neural 
structures of the pelvis, i.e. the 
iliac vessels and lumbosacral 
plexus.

Classification
According to the Ao-oTA clas--
sification (Association for the 
Study of internal Fixation/or--

thopaedic Trauma Association), 
pelvic girdle injuries are classi--
fied as type A, B or C injuries 
(Fig. 1-2).

These are stable injuries to the 
iliac wing, sacrum and coccyx 
and anterior pelvic ring. The an--
terior pelvic girdle (sacrum and 
ischium) are frequently injured. 
The pelvic ring is not displaced 

Fig. 4d: intraoperative situs after positioning the transverse ilio-iliac plate and 
local mini-plate osteosynthesis

Fig. 4e: Control 8 months after surgery

حد اأو كلا ن�صفي الحو�س مع  لأ

اأذية التركيب الوعائية والع�صبية 

وردة الحرقفية  في الحو�س مثلًا الأ

وال�صغيرة القطنية العجزية.

الت�سنيف

ح�صب ت�صنيف  Ao-oTA )جمعية 

درا�صة التثبيت الداخلي / جمعية 

الر�صو�س العظمية( ت�صنيف اآذيات 

جراحة الزنار الحو�سي
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B ب

and remains intact. These 
injuries are stable fractures, 
which usually heal completely 
using conventional treatment 
measures. open fractures or 
fractures substantially dislo--
cated due to muscular traction 
are treated surgically. 

in case of type B injuries, the 
symphysis is primarily injured. 
in case of this type of injury, 
most of the posterior osseous 
or ligamentous structures are 
maintained. These rotationally 
unstable, but vertically stable 
injuries to the anterior and 
posterior pelvic ring exist as 
2 varieties: the open book or 
anterior-posterior compression 
injury, caused by external rota--
tion, and the lateral compres--
sion injury, caused by internal 
rotation.

in contrast, in case of type C 
injuries, both the anterior and 
the posterior pelvic girdles 
are injured and the osseous 
and ligamentous structures in 
the posterior pelvic girdle are 
completely disrupted. These 
are rotationally and vertically 
unstable injuries with complete 
disruption of the posterior arch, 
the pelvic floor, and usually the 
anterior arch.

Type B and type C injuries 
are unstable forms, which 
usually have to be stabilised 
by surgical measures. As an 
emergency procedure, the su--
pra-acetabular fixation or even 
the pelvic C-clamp is used; the 
final osteosynthesis is usually 
carried out in two stages or by 
means of plates/screws.

There is no clear dividing line 
between the individual fracture 
types, so that misinterpreta--

          A, B or C الزنار الحو�صي اآذيات

ال�صكل)1،2(.

�صابات الم�صتقرة  نمط A: هذه الإ

لجناح الحرقفة، العجز، الع�صع�س 

مامية. وكثيراً  والحلقة الحو�صية الأ

مامي  ما ي�صاب الزنار الحو�صي الأ

)الحق والعجز(. تبقى الحلقة 

الحو�صية  �صليمة غير منزاحة. 

ذيات هي عبارة عن ك�صور  هذه الآ

م�صتقرة والتي ت�صفى ب�صكل كامل 

با�صتعمال الو�صائل العلاجية 

التقليدية. بينما الجروح المفتوحة 

اأو الك�صور المتبدلة ب�صبب ال�صد 

الع�صلي فاإنه يمكن معالجتها 

جراحياً.

في حال اآذيات نمط B: ي�صاب 

الرتفا ق ب�صكل بدئي في حال 

ذيات تبقى اأغلب  هذا النمط من الآ

ربطة �صليمة. حيث  العظام والأ

يكون الدوران غير م�صتقر بينما 

عمودياً تكون م�صتقرة. توجد الك�صور 

مامية اأو الخلفية كنموذجين  الأ

مختلفين: الكتاب المفتوح 

ماميةـ  ذيات ال�صاغطة الأ اأو الآ

الخلفية والم�صببة بالدوران 

الخارجي اأو اآذيات ال�صغط الجانبي 

والم�صببة بالدوران الداخلي.

بالمقابل نمط C: ي�صاب كلا 

مامي وكذلك  الزنارين الخلفي والأ

ربطة والعظام في الزنار الحو�صي  الأ

الخلفي م�صابة ب�صكل كامل. تكون 

�صابات غير م�صتقرة عمودياً  هذه الإ

اأو دورانياً و تمزق كامل للقو�س 

الخلفي، قاع الحو�س وعادة القو�س 

مامي. الأ

ت�صكل اآذيات من نمطي B ،C حالت 

غير م�صتقرة يجب اأن يتم علاجها 

جراء  باآليات جراحية. وفي حال الإ

Fig. 5a: 20-year-old female patient crashed into a tree as front passenger in a 
car with type C pelvic girdle fracture (transforaminal right and transpubic right)

Fig. 5b: Emergency stabilisation with 
distraction-compression apparatus

Fig. 5c: intraoperative situs in case 
of combined plate and transiliosacral 
screw osteosynthesis

جراحة الزنار الحو�سي
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ال�صعافي يتم التثبيت فوق الحقي 

اأو حتى ا�صتعمال ال�صبك C وت�صنيع 

العظم النهائي يتم على مرحلتين 

با�صتعمال لو�صائل ال�صفائح 

اأو البراغي.

ل يوجد هناك خط فا�صل وا�صح 

بين اأنواع الك�شر عند الم�صاب 

الواحد لذلك �صوء فهم الت�صخي�س 

ال�صعاعي قد يوؤدي اإلى الت�صنيف 

الخاطئ للاذيات، ويوؤدي هذا 

بالتالي اإلى معالجة غير ملائمة.

�لمعالجة   

حتى تتم حركة المري�س الغير 

لم فاإن ذلك  موؤلمة اأو قليلة الأ

يتطلب حالة زنار حو�صي م�صتقر. 

ذيات الغير  لهذا ال�صبب فاإن الآ

جراءات  م�صتقرة يجب اأن ت�صتقر بالإ

الجراحية. والقرار الذي يف�صل العمل 

الجراحي يجب اأن ي�صتند على نموذج 

ذية.  الآ

Type-A Injuries (stable 

posterior pelvic girdle)

:A اآذيات  النموذج

حيث يكون الزنار الحو�صي الخلفي 

م�صتقراً ، فاإن الو�صائل الفيزيائية 

العلاجية والتي تت�صمن التحريك مع 

ا�صتعمال الم�صكنات قد اأثبتت نف�صها 

كو�صيلة علاجية. يمكن تطبيق بع�س 

الحمل ب�صكل موؤقت.

ملاحظة: عدم القدرة على الت�صنيف: 

خا�صة لدى المر�صى كبار ال�صن 

ذيات الممكنة  فاإنه يجب نفي الآ

للزنار الحو�صي الخلفي خلال 

التحريك فاأنه يجب اإجراء الت�صوير 

الطبقي المحوري. في حال وجود 

اأثبات على اأذية الزنار الحو�صي 

الخلفي فاإنه يتم التثبيت فوق الحق 

ب�صكل موؤقت. ويمكن اإزالة الو�صلة 

tions of the radiological diagno--
sis may lead to wrong classifi--
cation of the injury. This would 
result in inadequate treatment.

Treatment
The prerequisite for a low-pain 
or painless early mobilisation is 
a stable anatomical pelvic
girdle condition. For this rea--
son, unstable injuries to the 
pelvic girdle have to be stabi--
lised by surgical measures. The 
decision in favour of a surgical 
procedure has to be made con--
sidering the injury pattern.

Type-A Injuries (stable poste--
rior pelvic girdle)
in case of type A injuries, 
physical therapeutic measures 
including mobilisation under an--
algesic treatment have estab--
lished themselves as treatment 
measures. Partial load may be 
temporarily required. 

NB: misclassification:
Especially in case of elderly 
patients, a possible injury to 
the posterior pelvic girdle is to 
be excluded by means of the 
clinical examination. in case of 
persistent pain in the posterior 
pelvic girdle during mobilisa--
tion, a CT examination is obliga--
tory. if an injury to the posterior 
pelvic girdle (type B) becomes 
evident, a supra-acetabular 
fixation is temporarily applied. 
The connecting part (Ao-rod) 
can usually be removed after 
3-4 weeks, while the Schanz-
screws remain in place. in case 
of clinical analgesia the fixation 
is removed.

Type B Injuries (rotationally 
unstable posterior pelvic 
girdle)
Concerning aetiopathology, 
these are external or internal 

Fig. 5d: Post-surgical control after 
stabilisation

Fig. 5e: Control 3 months after surgery

rotational injuries. The func--
tion of the strong dorsal 
ligament structures is usu--
ally maintained. Stabilisation 
of the anterior pelvic girdle 
has established itself as the 
treatment measure for type 
B injuries with external rota--
tion of the two hemipelvises. 
An injury to the symphysis is 
treated by means of a trans--

)Ao-rod( بعد 3ـ4اأ�صابيع بينما 

تبقى براغي �صوانز في مكانه. 

لم ال�شريري يتم اإزالة  وعند زوال الأ

التثبيت.

ذيات في نمط B )دوران حزام  الآ

الحو�ص الخلفي غير م�ستقر(: 

مرا�صية تت�صمن هذه  لية الإ ح�صب الآ

�صابات اآذيات الدوران الخارجي  الإ

جراحة الزنار الحو�سي



والداخلي. بينما تبقى وظيفة 

ربطة الظهرية القوية �صليمة.  الأ

مامي  اإن تثبيت حزام الحو�س الأ

ذيات  اأثبت نف�صه كطريقة معالجة لآ

نمط B مع دوران خارجي لن�صفي 

الحو�س. اآذيات symphysis تعالج 

ب�صفائح معتر�صة. في حال اآذيات 

العجز والورك يتم ا�صتعمال التثبيت 

فوق الحق. ويمكن تطبيق المعالجة 

المحافظة في حال اآذيات الدوران 

الداخلي الم�صتقرة )النح�صار( واإذا 

�صتقرار  لم عائد اإلى عدم الإ كان الأ

فاإنه يمكن تطبيق المعالجة 

الجراحية.

اآذيات النمط C )عدم ال�ستقرار 

الدوراني اأو الحركي(: 

ذيات تحدث لدى المر�صى  هذه الآ

ذيات المتعددة،  الم�صابين بالآ

حيث تُظهر عدم ا�صتقرار الحركة 

�صافة اإلى عدم ا�صتقرار الدوران. بالإ

�صافة اإلى المعالجة  لهذا ال�صبب بالإ

مامي فاإن  للزنار الحو�صي الأ

التثبيت في منطقة الزنار الحو�صي 

العجزي �شروري اأي�صاً . في هذه 

الحالة فاإن ت�صنيع العظم ب�صفيحة 

�صافة اإلى طرق المعالجة  عظمية بالإ

الجارحة قليلًا )التنظير( مثل 

التثبيت عبر الحرقفي العجزي، 

قد اأثبتت نف�صها خلال ال�صنوات 

ذيات ال�صديدة  الما�صية هذه الآ

اأ�صبحت تعالج في مراكز متخ�ص�صة 

�صافة اإلى الخبرة التقنية  بالإ

الجراحية العالية فاإن معالجة هذه 

ذيات ال�صديدة تطلب اأي�صاً اأدوات  الآ

خا�صة، وطعوم خا�صة يتطلب 

هوؤلء المر�صى ذووا الخطورة 

العالية التجهيز ما قبل الجراحة 

)عنا�شر الدم الخلوية( وكذلك في 

طور ما بعد الجراحة فاإن العناية 

الطبية الفائقة يجب اأن تطبق لمدة 

قل. 24 �صاعة على الأ
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verse plate. in case of an injury 
to the sacrum and the ischium, 
a supra-acetabular fixation is 
used. Under stable conditions 
(impaction), internal rotational 
injuries can be treated conven--
tionally; in case of pain due to 
instability, they can be treated 
surgically. (Fig 3).

Type C Injuries (rotationally 
and translationally unstable)
Type C injuries, which often 
occur in patients with multiple 
injuries, exhibit a translational 
instability, in addition to the 
rotational instability. For this 
reason, besides the treatment 
of the anterior pelvic girdle, 
stabilisation in the area of the 
posterior pelvic girdle/sacrum 
is required as well. in this case, 
osteosynthesis with a bone 
plate as well as minimally inva--
sive procedures (transiliosacral 
rod stabilisation) have increas--
ingly established themselves 
in the last few years. These 
highly-complex injuries are 
increasingly treated in highly-
specialised centres.
Besides the surgical-techni--
cal knowledge, the treatment 
of these severe injuries also 
requires special instruments 
and special implants. For these 
high-risk patients, the pre-op--
erative equipment (cell-saver 
blood bank) has to be available 
as well. During the post-opera--
tive phase, intensive medical 
case over at least 24 hours is 
usually required.

Complex Pelvic Fracture
These severe injuries are emer--
gency situations, mostly in 
poly-traumatised patients, who 
have to be treated in accord--
ance with the ATLS®  concept. 
The ATLS® (Advanced Trauma 
Life Support) concept is de--

termined by the priority of the 
life-threatening injuries. ATLS® 
is an algorithm that ensures a 
standardised, priority-oriented 
emergency room manage--
ment of these seriously injured 
patients. 
its goal is the rapid and precise 
assessment of the trauma 
patient’s condition and the 
priority-oriented treatment: The 
respiratory tract and the res--
piration are given top priority. 
in order to maintain the blood 
circulation, haemorrhages need 
to be arrested; at the same 
time, an extensive volume 
therapy takes place in case of 
dull traumas; otherwise the 
treatment is carried out accord--
ing to the guidelines (permis--
sive hypotension).  

Fig. 6a: 21-year-old patient after traffic accident with open sacrum fracture

الك�سر الحو�سي الُمختلط )المركب(:

يعتبر هذه الحالت اإ�صعافية واأغلبها 

لدى المر�صى الم�صابين بالر�صو�س 

المتعددة، يجب اأن يُعالج هوؤلء 

)اإنعا�س 
  ®ATLS المر�صى ح�صب معيار

الر�صو�س المتقدمة( ويتحدد 

ا�صتخدام هذا المفهوم ح�صب اأولويات 

ذيات المهددة للحياة. ويتم اإنعا�س  الآ

الر�صو�س على ح�صب نظام ت�صل�صلي 

ي�صمن معالجة هوؤلء المر�صى 

�صابة �صمن غرفة  �صديدي الإ

الطوارئ والمنظمة ح�صب اأولويات 

المعالجة. وهدفها التقييم الدقيق 

لحالة المر�صى الم�صابين بالر�صو�س 

ولويات.  وبالتالي المعالجة ح�صب الأ

ولوية لمعالجة جهاز  يتم اإعطاء الأ

التنف�س، ثم المحافظة على الدوران 

وذلك باإيقاف النزيف وبنف�س الوقت 

Fig. 6b: Post-surgical control after minimal-invasive stabilisation with 
transiliosacral screw fixation and metal removal after complete recovery

جراحة الزنار الحو�سي
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تعوي�س الحجم الكثيف في حال 

وجود الر�صو�س الغام�صة، وتوجه 

المعالجة لغيرها من اإ�صابات ح�صب 

التو�صيات الموجهة.

�صافة اإلى ذلك تم دمج طريقة  بالإ

فعالة ب�صيطة لمعالجة اآذيات 

الحو�س المهددة للحياة، وتتمثل 

باإجراء الجراحات المحافظة على 

�صعافية فوراً ب�صبب حدوث  الحياة الإ

ذيات الحو�صية  النزف خلال هذه الآ

ال�صديدة.

يجب معالجة اأذيات الحو�س 

المختلطة علىح�صب اأنظمة الطوارئ. 

ول وخلال 5 دقائق  يتم القرار الأ

باإيقاف النزف بالو�صائل الجراحية.

اإذا كان هناك نزف خارجي. 

اإذا كانت هذه الطريقة  ناجحة فاإنه 

يجب معالجة ال�صدمة ب�صكل مكُثف 

يتبعها ا�صتق�صاءات ت�صخي�صية 

)�صورة ال�صدرـ �صورة الحو�س ـ 

اأيكو بطن وحو�س(.  اإذا بقي المري�س 

غير م�صتقر يجب اتخاذ القرار الثاني 

10ـ15 دقيقة فاإن كان المري�س 

غير م�صتقر هيموديناميكياً وحركياً 

 C  فاأن التثبيت الجراحي بالملقط

�شروري في غرفة الطوارئ . بينما 

ي�صتمر تعوي�س الدم بكميات كبيرة 

جداً )�صكل7ـ8(. 

اإذا ا�صتمر و�صع المري�س الغير 

م�صتقر هيموديناميكياً فاإن القرار 

الثالث خلال 20ـ30 دقيقة يجب 

اتخاذه وهو عملية ربط الحو�س 

الخفيف في غرفة العمليات. وب�صكل 

اأ�صا�صي يكون النزف البدئي في 

الحو�س الحقيقي هو نزف وريدي 

والذي ينت�شر ب�صكل ثانوي اإلى 

التجويف خلف البيريتوان )�صكل 9( 

بينما النزف ال�شرياني ي�صاهد في 

10 % في الحالت.

in addition, a simple but effec--
tive module is integrated for 
life-threatening pelvic injuries. 
Because of the substantial 
bleeding during these severe 
pelvic injuries, immediate 
life-saving emergency surger--
ies are required. Complex 
pelvic trauma cases have to 
be treated according to an 
emergency protocol. The first 
decision (within 5 minutes) is 
to stop the bleeding by surgical 
means, if there is an exsan--
guinating external haemor--
rhage. 
if this procedure is successful, 
extended shock treatment and 
diagnostic investigations follow 
(x-ray chest and pelvis, FAS--
TRAk - Sono Ultrasound of the 
abdomen). 
if the patient remains unstable, 
the second decision (within 10-
15 minutes) has to be made: if 
the patient is hemodynamically 
and mechanically unstable, an 
emergency stabilisation with 
the pelvic C-clamp is neces--
sary, often in the emergency 
room. The massive blood 
transfusion continues (Fig. 7-8). 
if the patient continues to be 
hemodynamically unstable, 
the third decision (within 20-30 
minutes) has to follow: Packing 
of the true pelvis in the opera--
tion theatre is the next proce--
dure. Basically it is a venous 
bleeding primary in the true 
pelvis, which is secondarily 
spreading throughout the retro--
peritoneal cavity (Fig 9). Arterial 
haemorrhage is estimated to 
be present in less than 10% of 
the cases. 

Summary
The basic treatment of pelvic 
girdle injuries requires a clini--
cal examination and imaging 
diagnostics. They allow for 

Fig. 7a-d: Application of the pelvic C-clamp in the emergency room. 
a) C-type injury with disruption of the symphysis pubis and transiliac instability 
with an opening of the left sacro-iliac joint. 
b) Application of the C-clamp under fluoroscopic control. 
c) Radiological result after reduction. 
d) Applied pelvic C-clamp (old model).

a �أ b ب

c ج d ج

Fig. 8 a,b: The new pelvic C-clamp 
model, (drawing and photo) func--
tional the same system like the old 
C-clamp.
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الخلا�سة

تتطلب معالجة اآذيات الزنار 

الحو�صي الفح�س ال�شريري واإجراء 

ال�صور ال�صعاعية الت�صخي�صية. والتي 

ذيات. يتم اإجراء  ت�صمح بت�صنيف الآ

ذية ويجب  الت�صنيف في يوم الآ

اإعادته وتقيمه ب�صكل م�صتمر خلال 

تطور المر�س. و�صوء الفهم فيما 

يتعلق بالت�صنيف يحدث في اأغلب 

حيان من الخط الدقيق الفا�صل ما  الأ

ذيات لدى المر�صى. بين اأنماط الآ

ذيات المهددة للحياة  في حال الآ

لزنار الحو�س يتم اإتباع مخططاً 

قيا�صي ا�صعافي ب�صكل �شريع واآمن. 

من اأجل التخل�س من عدم ال�صتقرار 

الدوراني والمهدد للحياة. من اأجل 

الح�صول على اأف�صل نتائج ممكنة 

والح�صول على اإعادة تاأهيل مهني 

واجتماعي لل�صخ�س الم�صاب، 

فاإنه من ال�شروري اإعادة التو�صع 

الت�شريحي والتثبيت الم�صتقر لنظام 

الزنار الحو�صي.

من اأجل هذا الهدف يتم اإجراء 

ن�صجة  الجراحة المحافظة على الأ

الرخوة وب�صكل جزئي الجلد. الهدف 

هو اإعادة ت�صنع الزنار الحو�صي 

ت�شريحياً والذي يمكن الح�صول 

عليه في 80% من الحالت. حيث 

يجب تنب اأي انزياح بمقدار 5 ملم 

)اإنزياح هام(.

وي�صمح التثبيت المبكر بتحريك 

المري�س مبكراً حيث يكون الهدف 

عندئذ اإعادة تاأهيل المري�س التام. 

وهذا الطور بعد المعالجة الحادة 

ي�صتمر لمدة 12 اأ�صبوع.

اإن النتائج المثلى للمعالجة تتطلب 

جراحاً خبيراً، تهيزات كاملة 

والعناية ال�صاملة ما بعد الجراحة 

بح�صور جراح الطوارئ.

the classification of the injury. 
The classification made on 
the day of the trauma has to 
be continuously scrutinised in 
the course of the treatment, 
as misinterpretations with 
regard to the classification may 
often occur due to the fine line 
between the individual types of 
injuries. in case of life-threaten--
ing injuries to the pelvic girdle, 
a standardised emergency 
logarithm is to be rapidly and 
safely carried out, in order to 
eliminate the life-threatening 
circulatory instability. 
in order to obtain the best-pos--
sible results and to achieve a 
occupational and social reinte--
gration of the injured person, 
anatomical reposition and 
stable fixation of the pelvic 
girdle system is required. For 
this purpose, standardised soft 
tissue saving, partially percu--
taneous and also navigated, 
surgery procedures are used. 

The goal is the absolute 
anatomical reconstruction of 
the pelvic girdle, which can be 
achieved in more than 80% 
of the cases; dislocations of 
the pelvic girdle of more than 
5mm are critical and should be 
avoided. The early stabilisation 
also allows for early mobilisa--
tion, the treatment goal being 
the complete rehabilitation 
of the patient. The rehabilita--
tion phase following the acute 
treatment usually takes up to 
12 weeks. optimum treatment 
results require an experienced 
surgeon, complete equipment 
and post-treatment in terms of 
a holistic care by the attending 
trauma surgeon. 

Fig. 9 a-e: operative steps of pelvic 
tamponade. 
a) Midline incision in the lower 
abdomen that leaves the peritoneum 
intact. in most cases, all parapelvic 
fascia are already disrupted by injury. 
b) Direct manual access through 
the right or left paravesical space 
down to the presacral region can be 
achieved without further soft tissue 
dissection. 
c) After evacuation of the hematoma, 
the presacral and paravesical regions 
are packed using surgical cloths. 
d) when the acute bleeding is under 
control, the integrity of the bladder 
and urethra is inspected. 
e) intraoperative angiography dem--
onstrates the effectiveness of the 
pelvic tamponade. Example of a left 
sided transiliac fracture where the 
pelvic C-clamp is contraindicated and 
anterior Si-plating was performed.

جراحة الزنار الحو�سي
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stem Cell Therapy المعالجة بالخلايا الجذعية 

�صا�صي من  من خلال البحث الأ

�صافة اإلى الوظيفة  المعروف اأنه بالإ

كاأ�صا�س هيكلي لعنا�شر نقي 

العظام يتاألف نقي العظام من 

ومجموعة من الخلايا المغايرة، 

والتي تُظهر تاأثيرات ايجابية 

و�صلبية على حد �صواء على نمو 

.(HSC) وتمايز الخلايا الجذعية

يحتوي نقي العظام اأي�صاً على 

خلايا جزعية ل دموية يطلق عليها 

ا�صم الخلايا الجذعية الميزان�صيمية 

(MSC) والقادرة على تديد 

نف�صها والتمييز اإلى اأنماط خلوية 

نا�صجة )مثل العظم، الغ�شروف، 

ربطة، ال�صحم( بطريقة  الف�صل، الأ

نُ�صج تدريجية م�صابهة لت�صنع 

الخلايا الدموية لذلك �صًميت ت�صنيع 

الميزان�صيميا.

اإن هذا الحقل الجديد من المعالجة 

يُطلق عليه )طب التجديد( 

اأو المعالجة الخلوية( وي�صير اإلى 

تطبيقات المعالجة الخلوية اأو اإنتاج 

الخلايا الجذعية والتي تعتمد على 

مبداأ اإنتاج خلايا جديدة ل�صتبدال 

الخلايا المتاأذية  اأو الخلايا الغير 

مرا�س.  ذيات الأ وظيفية لمعالجة الآ

لقد اأ�صبح العن�شر الرئي�صي للعلوم 

الحيوية: عزل وزرع وت�صاعف 
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الجذعية. ب�صبب هذه الخ�صائ�س.

مرا�س الب�شرية  تاأتي الكثير من الأ

الحالية الهامة من �صوء وظيفة 

اأنماط خلوية محددة في الج�صم. هذا 

مرا�س المترافقة  �صحيح خا�صة للاأ

مع ال�صيخوخة مثل الن�صيان )داء 

الزهايمر( وداء باركين�صون، الداء 

ال�صكري نمط ii ا�صترخاء القلب اأ 

التهاب المفا�صل ،اأمرا�س المناعة 

كثر من  immunosenence. والأ

ذلك اإن الحالت الطبية الناجمة 

مرا�س  عن اآذيات الخلايا ب�صبب الأ

الحادة مثل الر�صو�س، الحت�صاء، 

الحروق، يمكن اأن تعالج بنجاح 

بتطبيق اأ�صافي للخلايا الجذعية. 

لذلك المعالجة بالخلايا الجذعية 

يمكن اأن تكون طريقة علاجية 

مرا�س  مفيدة في معالجة الكثير من الأ

والحالت.

في الحقيقة اإن جهود اأبحاث طب 

التجديد تتركز على المعالجة 

الحالت الطبية ال�صديدة وتكون 

لخلايا م�صتقة من نقي العظام نف�س 

المر�صى (BM) وفوائد هذه الطريقة 

ن�صبة لنقي العظام الخام هو تان�س 

المنتج وتوحيد وتو�صيح المعالجة 

المتعلقة بالمجموعة الجزئية لهذه 

الخلايا.

From basic research it is 
known that, besides the func--
tion as a structural framework 
for the hematopoietic compo--
nent of the marrow, the bone 
marrow stroma consists of a 
heterogeneous population of 
cells, exerting both positive and 
negative regulatory effects on 
the proliferation and differen--
tiation of hematopoietic stem 
cells (HSC). The stroma also 
contains non-hematopoietic 
stem cells called mesenchymal 
stem cells (MSC) which are ca--
pable of both self-renewal and 
differentiation into mature cell 
types (such as bone, cartilage, 
muscle, tendon and fat) via a 
step-wise maturation process 
that is similar to hematopoiesis 
and therefore is called mesen--
genesis. 

The emerging field of treat--
ment called “regenerative 
medicine” or “cell therapy” 
refers to application of stem 
cells or stem cell products that 
relay on the concept of produc--
ing new cells for replacement 
of damaged or non-functioning 
cells to treat disease and injury. 
isolating, culturing and manipu--
lating stem cells have become 
a major element in biomedical 

science because of these prop--
erties. Many significant and 
currently untreatable human 
diseases arise from the loss 
or malfunction of specific cell 
types in the body. 
This is especially true of dis--
eases associated with aging 
such as Alzheimer’s disease, 
Parkinson’s disease, type ii 
diabetes mellitus, heart failure, 
osteoarthritis, and immunose--
nence. Furthermore, medical 
circumstances resulting from 
damage to cells due to acute 
diseases, such as trauma, 
infarction and burns are suc--
cessfully treated by additional 
application of stem cells. 
Thus, stem cell therapy may be 
a useful therapeutic strategy in 
treating many of these dis--
eases and conditions. in fact, 
many regenerative medicine 
research efforts focus on the 
treatment of severe medical 
conditions with cells derived 
from the patient’s own bone 
marrow (BM). 
The use of a defined stem cell 
product has advantages over 
the therapy with crude bone 
marrow cells in terms of prod--
uct homogeneity, standardisa--
tion and clarification of therapy 
relevant cell subpopulation. 

Therapeutic Angiogenesis 
for Patients with 
Limb Ischaemia 
by Transplantation 
of Autologous 
Bone-Marrow Cells

وعية  الجديدة  تكوين الأ

لدى مر�سى نق�ص تروية 

طراف باإجراء الأ

زرع نقي العظام الذاتي
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Diabetic foot syndrome (DFS) 
appears as a concomitant 
illness of diabetes mellitus. 
Diabetes is one of the main 
causes of non-traumatic 
amputation in Germany and all 
around the world due to severe 
peripheral arterial occlusive 
disease with chronic critical 
limb ischemia (CLi) being the 
most abundant problem. 
Ulceration occurs as failure of 
the microcirculation and pro--
gressive occlusion of the larger 
blood vessels exacerbates 
pre-existing microvascular 
abnormalities. 
it is estimated that the lifetime 
risk for amputation in diabetic 
patients is 10 – 15%, which is 
10-30 times higher in compari--
son to the general population. 
Restriction of blood flow, due 
to arterial stenosis or occlu--
sion, often leads to muscle 
pain on walking (intermittent 
claudication). Further reduction 
in blood flow causes ischemic 
pain at rest, affecting the foot 
and may finally result in ulcera--
tion and gangrene. 
Currently, there is no effective 
drug therapy and the loss of 
the limb is common. Thera--
peutic angiogenesis has been 
repeatedly considered for the 

treatment of patients with 
peripheral arterial occlusive 
disease who do not qualify 
for surgical revascularisation 
or percutaneous intervention. 
Angiogenesis can be achieved 
by therapy with growth factors, 
genetic approaches by applying 
plasmid DNA therapy or stem 
cells which contain endothelial 
progenitor cells and mesen--
chymal cells. one essential 
mechanism mandatory for 
normal wound healing is the 
formation of new blood vessels 
within the provisional wound 
matrix that is referred to as 
granulation tissue. Neovas--
cularisation of the granulation 
tissue occurs by angiogenesis, 
vasculogenesis, or both. 

The mechanism of action of 
stem cell therapy is still under 
debate. Several scenarios have 
been discussed including the 
replacement of injured tissue 
or cells which still is not proven 
convincingly, the suppression 
of inflammatory reactions, the 
secretion of cytokines and 
chemokines, the enhancement 
of proliferation of endogenous 
stem cells, the increased 
angiogenesis and several cell 
protective effects. 

Fig. 1: Use of autologous bone mar--
row stem cells therapy lead to clinical 
improvement and 100% wound 
healing in a patient with peripheral 
arterial occlusive disease. Left: the 
situation at treatment beginning is 
shown, right: after 20 week.

ال�صكل 1: ا�صتعمال المعالجة بالخلايا 

الجذعية لنقي العظام الذاتي يقود اإلى تح�صن 

�شريري و�صفاء الجرح 100% لدى مر�صى 

الداء ال�شرياني المحيطي ال�صاد. اأي�شر ي�صاهد 

الو�صع عند بداية المعالجة. وت�صاهد في 

يمن بعد 20 اأ�صبوع من المعالجة. الأ

 DFS تظهر متلازمة القدم ال�صكري

كمر�س مرافق للداء ال�صكري. حيث 

�صباب  يعتبر الداء ال�صكري اأحد الأ

طراف  الرئي�صية الغير مر�صية لبتر الأ

في األمانيا وباقي دول العالم 

وتحدث هذه المتلازمة ب�صبب الداء 

ال�شرياني المحيطي ال�صائد (CLi) مع 

نق�س التروية المحيطة المزمن وهي 

كثر حدوثاً. الم�صكلة الأ

يحدث التقرح ب�صبب ف�صل الدوران 

ال�صعري مع الن�صداد المتطور في 

وعية الدموية الكبيرة والتي  الأ

وعية الدقيقة  ت�صخم ا�صطرابات الأ

الموجودة �صابقاً . تقدر خطورة البتر 

في الحياة لدى مر�صى ال�صكري

10 ـ15 % والتي هي اأعلى ل10ـ30 

�صعف بالمقارنة مع ال�صكان 

العاديون.

اإن تقييد جريان الدم والعائد اإلى 

ت�صيق اأو ان�صداد ال�شريان يقود 

لم الع�صلي عند الم�صي  عادة اإلى الأ

)العرج المنقطع( واإنقا�س اأكثر في 

ان�صياب الدم يمكن اأن يوؤدي اإلى األم 

نق�س التروية اأثناء الراحة، ويوؤثر 

على القدم ويمكن اأن يوؤدي اأخيراً 

اإلى التقرحات والغنغرينا.

حالياً ل يوجد دواء فعال وفقدان 

الطرف �صائع. تم اعتبار المعالجة 

وعية الجديدة ب�صكل  بتكوين الأ

متكرر لمعالجة المر�صى الم�صابين 

بالداء ال�شرياني ال�صاد المحيطي 

عادة التروية  والغير مهياأين لإ

الجراحي اأو التداخل عبر الجلد . 

وعية  يمكن الح�صول على ت�صكيل الأ

الجديدة عن طريق المعالجة بعوامل 

النمو، اأو الطرق الوراثية بتطبيق 

المعالجة ببلازما DNA. اأو المعالجة 

بالخلايا الجذعية والتي تحتوي 

طلائع خلايا البطانة والخلايا 

الميزان�صيمية. هناك اآلية �شرورية 

ل�صفاء الجروح الطبيعي وهو ت�صكيل 

اأوعية جديدة في لُحمة مو�صع 

الجرح والذي يُطلق عليه الن�صيج 

الحبيبي. حيث تت�صكل اأوعية جديدة 

في الن�صيج الحبيبي من خلايا 

وعية اأو ت�صنيع ال�شرايين  ت�صنيع الأ

اأو كلاهما، اإن اآلية عمل المعالجة 

بالخلايا الجذعية ما تزال تحت 

الجدال، وتم نقا�س عدد من البدائل 

مثل ا�صتبدال الن�صيج المتاأذي 

اأو الخلايا والتي لم تقنع بتثبيطها 

للتفاعلات اللتهابية، اإفراز 

ال�صيتوكينات وت�صيموكينات، تعزيز 

تكاثر الخلايا الجذعية الداخلية، 

وعية والتاأثيرات  ازدياد ت�صنيع الأ

المتعددة الخلوية الواقية. ومن دون 

      paracrine effectصك تاأثير�



والطريق الوا�صح والمقبول 

مكانيات الجذعية. لإ

لقد تم معالجة مر�صى القدم 

ال�صكرية DFS والم�صابين نق�س 

طراف بدون  التروية المزمن في الأ

اإمكانية اإجراء الجراحة اأو التداخل 

عادة التوعية تحت  عبر الجلد لإ

معالجتهم في مركز الداء ال�صكري 

التابع لمركز اأمرا�س القلب والداء 

ال�صكري NRw في باد  اأوين 

هاو�صين تحت اإ�شراف البروف�صور 

الدكتور د. ت�صوب والذي تم ت�صميته 

مدير HDZ-NRw. توؤخذ عينة 

�صغيرة (MNCs) )30ـ45 مل( من 

نقي العظام في العرق الحرقفي وتم  

 by Ficoll gradient تثفيل

زالة  centrifugation وذلك لإ

الكريات الحمر والمحببات من نقي 

العظام با�صتعمال جهاز األي، تتم 

عملية تح�صير الخلايا على ح�صب 

لماني والم�صدق  القانون الطبي الأ

من قبل بول ايهرليخ . يتم تطبيق 

خلايا نقي العظام الميزان�صيمية 

       gastrocnemius عبر الف�صل اإلى

للطرف الم�صاب.

تم في درا�صة طبية �صابقة تقيم 

ن والفعالية لهذه الطريقة  درجة الآ

بالمقارنة مع المعالجة بالخلايا 

الميزان�صيمية لنقي العظم المزروعة.

لقيا�س التاأثيرات العلاجية فاإنه تم 

  ABi, Tcpo2 تقيم المر�س باإجراء

رتكا�صي )درجة  واحمرار الدم الإ

 (BoLD) اأك�صجه الدم المعتمدة
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Undoubtedly the paracrine 
effect is the most obvious and 
reasonable way to describe the 
potential of stem cells.

DFS patients with chronic 
limb ischemia and without the 
option of surgical or interven--
tional revascularisation are 
being treated at the Diabe--
tes Center of the Heart and 
Diabetes Center NRw in Bad 
oeynhausen under the super--
vison of Prof. Dr. Dr. Diethelm 
Tschoepe who recently was 
anounced as medical direc--
tor of the HDZ-NRw. Bone 
marrow mononuclear cells 
(MNCs) from a small sample 
of the patient’s BM (30-50 ml), 
harvested from the iliac crest, 
are isolated by Ficoll gradient 
centrifugation using an auto--
mated device to deplete the 
erythrocyte and granulocyte 
components of the BM. The 
process of cell preparation is 
done in accordance to German 
medical law in a Paul Ehrlich 
certified process. Enriched 
mesenchymal bone marrow 
cells are applicated intramus--
cular into the gastrocnemius of 
the affected limb.

in a previously performed 
medical study the safety and 
effectiveness of this proce--
dure, compared to cultivated 
and thereby enriched mesen--
chymal stem cells was evalu--
ated and proven. 

To measure the therapeutic 
effects patients were evaluat--
ed for ABi, Tcpo2, and reactive 
hyperemia (Laser Doppler and 
Blood oxygen Level Depend--
ency (BoLD)).  Patients also 
underwent imaging with angio-
graphic methods. All patients 
treated with stem cells showed 
tendential improvement of 
microcirculation (reactive 
hyperemia) in the affected foot 
as well as complete primary 
wound healing. 
No serious adverse events 
related to the treatment were 
noted. in addition, no calcifica--
tion of soft tissue has been 
observed. 

The transplantation of autolo--
gous bone marrow stem cells 
in diabetic patients with critical 
limb ischemia induced chronic 
tissue ulcers proved to be safe 
and shows tendential improve--
ment of microcirculation and 
complete wound healing.

As an example we would like 
to present the following case 
of a patient who took part 
in the above mentioned trial 
performed at the Heart and 
Diabetes Center NRw.

A 60-year-old man, with type 2 
diabetes mellitus diagnosed 6 
years ago (treatment with oral 
antidiabetics, HbA1c 7.0%), 
presented at the wound care 
unit of our Diabetes Center 

وا�صتعمال الليزر دوبلر. وتم ت�صوير 

وعية الدموية لهوؤلء المر�صى.  الأ

تم علاج المر�صى بالخلايا الجذعية 

والتي اأظهرت الميل اإلى التح�صن 

وعية  ال�صغيرة  في الدوران عبر الأ

رتكا�صي قي القدم  احمرار الدم الإ

الم�صابة كما هو الحال في �صفاء 

الجرح البدئي.

لم يلاحظ اأي تاأثيرات جانبية 

�صافة اإلى  متعلقة بالمعالجة، بالإ

عدم تكل�س الن�صيج الرخو.

اأن زرع الخلايا الجذعية من نقي 

العظام الذاتية  في مر�صى الداء 

ال�صكري الم�صابين بنق�س تروية 

�صديد في الطرف والتي اأدت اإلى 

تقرحات اأظهرت �صلامتها والميل 

اإلى تطوير الدوران ال�صعري واإتمام 

�صفاء الجرح. ومثال على ذلك نرغب 

بتقديم الحالة المر�صية التالية 

والتي في الدرا�صة المذكورة �صابقاً 

في مركز اأمرا�س القلب والداء 

.NRw ال�صكري في

مري�س عمره 60 �صنة م�صاب 

بداء �صكري نمط 2 مُ�صخ�س قبل 6 

�صنوات ) معالج بخاف�صات ال�صكر 

الفموية ، HbA1c 7.0%( تم قبوله 

في �صعبة الحروق في مركز الداء 

�صبع الثالث  ال�صكري بعد بتر الأ

والرابع لقدمه الي�شرى.

تطور التقرح في مو�صع القطع منذ 

اأربع اأ�صهر م�صت واأ�صبحت اأ�صوء اإن 

مرا�س المرافقة وعوامل الخطورة  الأ
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after amputation of an infected 
gangrene of the third and 
fourth toes of the left foot. 
The ulceration at the site 
of amputation developed 
4 months ago and became 
progressively worse. Co-mor--
bidities of the patient and 
risk factors of PAoD were: 
mild hypertension, coronary 
atherosclerosis, peripheral 
diabetic polyneuropathy, mild 
non-proliverative diabetic 
retinopathy, ex-smoker (since 
2000) and overweight (BMi, 
25.4 kg/m2). A few days after 
local wound therapy (regularly 
wound debridement and ap--
plication of silver–alginates), 
systemic antibiotic therapy and 
immobilisation of the patient, 
an improvement of the clinical 
and laboratory findings was 
noted. Because of the pres--
ence of osteomyelitis (accord--
ing to clinical and radiological 
examinations) and infection 
of the forefoot (gangrene), an 
amputation of the left forefoot 
was indicated, except for the 
unaffected first toe. 

A magnetic resonance an--
giography was performed. it 
showed a subtotal stenosis of 
left A. tibialis anterior, ste--
nosis of A. dorsalis pedis and 
stenosis of A. tibialis posterior 
caused by massive atheroscle--
rosis of the vessels. 
The angiological examinations 
confirmed critical limb ischae--
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mia. There was no possibility 
of revascularisation with either 
a percutaneous intervention or 
with vascular surgery. 

An amputation of the left fore 
foot (with maintaining the first 
toe) under the circumstance of 
impaired wound healing was 
performed. Postoperative an 
impaired wound healing on the 

)PAoD( كانت ارتفاع توتر �شرياني 

كليلية،  خفيف ، ت�صلب ال�شرايين الإ

ع�صاب المحيطة المتعدد  اعتلال الأ

ال�صكري، اعتلال �صبكية غير منت�شر 

خفيف، اأوقف التدخين منذ عام 

 and overweight 2000

.(BMi, 25.4 kg/m2)

بعد عدة اأيام من معالجة الجرح 

المو�صعية )تنظير حواف الجرح 

المنتظم وتطبيق مركبات اأملاح 

الف�صة  silver–alginates(، معالجة 

بال�صادات الحيوية جهازيه وتحريك 

المري�س، تم ملاحظة تح�صن في 

الموجودات المخبرية والفح�س 

ال�شريري.

ب�صبب وجود التهاب عظم ونقي 

)بناء على الموجودات ال�شريرية 

وال�صعاعية( ووجود الغانغرين في 

�صناع للقدم، تم و�صع  عظام الأ

ا�صتطباب بتر اأ�صناع القدم الي�شرى 

�صبع الغير م�صاب. تم ت�صوير  عدا الأ

وعية بالمرنات والذي اأظهر وجود  الأ

ت�صيق تحت تام لل�شريان الظنبوبي 

مامي وت�صيق في �شريان ظهر  الأ

القدم وت�صيق في ال�شريان الظنبوبي 

الخلفي.

�صبب هذه الت�صيقات هو الت�صلب 

وعية. اأثبت  الع�صيدي الكبير في الأ

وعية وجود نق�س تروية  ت�صوير الأ

في الطرف ال�صفلي هام ل يوجد 

عادة التروية �صواء  اإمكانية لإ

بالجراحة الوعائية اأو بالتداخل عبر 

الجلد. تم اإجراء بتر مقدمة القدم 

ول تحت ظروف نق�س  �صبع الأ عدا الأ

�صفاء الجرح. تم ملاحظة وجود �صوء 

في �صفاء الجرح في الجانب الوح�صي 

للجرح بعد الجراحة و اأ�صبح اأكثر 

�صوءاً بالرغم من العناية النظامية 

التقليدية بالجرح. بعد اآخذ موافقة 

المري�س تم ح�صاد 40 مل من نقي 

Fig. 2: Fine needle angiogram before 
autologous bone marrow stem cells 
therapy (a) and 20 weeks after the 
therapy (b), new collateralisation of 
capillary vessels. 

برة الدقيقة  وعية بالإ ال�صكل 2: ت�صوير الأ

قبل المعالجة بالخلايا الجذعية لنقي 

العظم )اأي�شر( وبعد 20 اأ�صبوع من المعالجة 

يمن( ت�صاهد اأوعية مفاغرات �صعرية  )الأ

جديدة.   

a �أ

b ب
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lateral side of the wound was 
observed and was worsening 
under standard wound care 
management. 
After informed consent about 
40 ml of bone marrow was har--
vested from the iliac crest un--
der local anaesthesia, followed 
by purification and washing of 
mononuclear cells. we applied 
the enriched mesenchymal 
MNCs directly into the M. 
gastrocnemius ipsilateral 
(15 injections, 1 ml MNC 
product per injection). Fine 
needle angiography (Fig. 2), 
laser doppler, blood oxygen 
level dependent MRi (BoLD) 
and MR angiography were 
performed to examine the 
vascular and perfusion status 
of the left limb. 20 weeks after 
the autologous MNC therapy 
a complete wound healing in 
the clinical findings could be 
observed, as well as an im--
provement of perfusion status 
and also angiogenesis in the 
forefoot stump was demon--
strated. 
Thus, the patient gained back 
life quality without loosing his 
forefoot. He takes part in all 
day life and enjoys to go swim--
ming.

This successful application 
of stem cell therapy and the 
clinical outcome of patients 
who took part in our clinical 
trial enforced us to provide 
and establish this method as a 

treatment option for patients 
without the option of surgical 
or interventional revascularisa--
tion at the Diabetes Center of 
the Heart and Diabetes Center.
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العظام في العرق الحرقفي تحت 

التخدير المو�صعي، تبع ذلك تنقية 

وغ�صل الخلايا وحيدة النواة. 

تم حقن MNCs الغني بالمزاي�صيم 

مبا�شرة اإلى ع�صلة )15 حقنة 

تت�صمن اأقل من MNC في كل 

وعية  حقنة(. تم اإجراء ت�صوير الأ

برة الدقيقة )ال�صكل 2(، دوبلر  بالإ

ك�صجين  ليزر قيا�س م�صتوى الأ

  (BoLD) المعتمد على المرنات

وعية بالمرنات وذلك  وت�صوير الأ

وعية وحالة التروية  لفح�س الأ

للطرف ال�صفلي، بعد 20 اأ�صبوع من 

اإتمام  المعالجة بالخلايا الجذعية 

الذاتية MNC تمت ملاحظة �صفاء 

الجرح �شريرياً وكذلك تح�صن التروية 

وعية الجديدة في مقدمة  وحالة الأ

القدم وبالتالي ح�صل المري�س على 

نوعية حياة جيدة بدون فقد مقدمة 

قدمه. وهو حالياً يتمتع بال�صباحة  

واأداء اأعماله اليومية.

اأن التطبيق الناجح للخلايا 

الجذعية. والنتائج ال�شريرة التي 

ح�صل عليها المر�صى الم�صاركون 

في هذه الدرا�صة عزز موقفنا من 

تاأ�صي�س و�صيلة المعالجة هذه كخيار 

علاجي بدون اللجوء اإلى الجراحة 

اأو اإعادة التروية التداخلية في مركز 

الداء ال�صكري لمركز اأمرا�س القلب 

والداء ال�صكري.
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Summary
in spite of substantial progress 
in the systemic treatment of 
mammary carcinomas and 
considerable improvement of 
prognostication, this disease is 
characterized by recurrences 
after an often long latency 
period. The origin of the forma--
tion of distant metastases is 
usually isolated tumor cells, 
which hematogeneously dis--
seminate already in the early 
course of the disease. These 
minimal residual diseases 
(MRD) cannot be detected by 
means of conventional imag--
ing methods. The immuncyto--
chemical detection of isolated 
tumor cells in the bone marrow 
is the most proven method of 
detecting tumor residues. The 
gained information on preva--
lence and phenotype of the 
tumor cells allow for drawing 
conclusions applied to tumor 
biology and individual progno--
sis and may in the future lead 
to an optimization of treatment 
in the adjuvant situation. The 
detection of minimal residual 
diseases after the end of the 
primary treatment may facili--
tate answering the frequently 
asked questions of patients on 
the individual success of adju--

vant therapies in the future and 
form the basis for the introduc--
tion of a »secondary adjuvant 
therapy« within the scope of 
the oncologic post-treatment.

Introduction
Most of the patients with 
mammary carcinomas do not 
die of their primary tumors 
but of distant metastases, 
which may develop even after 
several years after the treat--
ment of the primary tumor. For 
example, in case of mammary 
carcinomas themselves, about 
one third of the patients with 
negative axillary lymphatic 
nodes develop local or distant 
metastases in the further 
course of the disease, even 
if there were no indications 
for dissemination outside the 
breast at the time of the initial 
diagnosis (1,2). Metastases are 
presumably caused by occult 
hematogenic dissemination 
of the tumor cells in the early 
course of the disease. There 
are several studies supporting 
the assumption that isolated 
tumor cells (iTC), i.e. minimal 
residual diseases (MRD) in the 
bone marrow or other compart--
ments can be considered as 
precursors of clinically appar--

الخلا�سة 

بالرغم من التقدم الجوهري في 

المعالجة الجهازية ل�شرطان الثديي 

نذار. والتح�صن الكبير في تطور الإ

�صابة  يمتاز هذا المر�س بنك�س الإ

بعد فترة هجوع طويلة. اإن اأ�صل 

ت�صكيل النتقالت البعيدة هو 

عادة خلايا ورمية معزولة والتي 

تنت�شر عبر الدم في المراحل المبكرة 

للمر�س.

مرا�س المتبقية ب�صكل قليل  هذه الأ

)MRD( ل يمكن تحريها بطرق 

الت�صوير التقليدية. اإن التحري 

الكيميائي المناعي للخلايا الورمية 

المعزولة في نقي العظام هو اأكثر 

طريقة مثبتة للتحري عن البقايا 

الورمية.

ت�صمح المعلومات  الحا�صلة بالن�صبة 

لنت�صار والنمط الظاهري للخلايا 

الورمية لر�صم ال�صتنتاجات المطبقة 

نذار  حياء الورمي والإ على علم الأ

فراد والتي من  على م�صتوى الأ

الممكن اأن تقود في الم�صتقبل اإلى 

ي  الح�صول على المعالجة المثلى لأ

حالة مرافقة اإن التحري على بقايا 

مرا�س ال�صغيرة بعد انتهاء  الأ

المعالجة البدئية يمكن اأن ت�صهل 

�صئلة المتكررة  الجواب على الأ

للمر�س.

وي�صكل في الم�صتقبل القاعدة لمقدمة 

المعالجة المرافقة الثانوية �صمن 

مجال ما بعد المعالجة الورمية.

المقدمة 

ل يموت اأغلب المر�صى ب�شرطان 

الثدي من مر�صهم البدئي ولكن 

من النتقالت البعيدة، والتي 

يمكن تتطور بعد �صنوات عديدة من 

 في 
ً
معالجة الورم البدئي. مثلا 

حال مر�صى �شرطان الثدي حوالي 

ثلث المر�صى الذين لديهم اإ�صابة 

بطية يتطور  في العقود اللمفاوية الأ

لديهم انتقالت محلية اأو بعيدة 

خلال تطور المر�س.

بالرغم من عدم وجود اأي دللة على 

انت�صار خارج  الثدي عند  الت�صخي�س 

البدئي للورم )1،2(. من المفتر�س 

اأن تكون النتقالت حا�صلة 

ب�صبب النتقال الدموي الخفي 

للخلايا الورمية في الطور المبكر 

للمر�س. تدعم العديد من الدرا�صات 

افترا�صات الخلايا الورمية المعزولة 

(iTC)، مثلًا بقايا المر�س الخفيفة 

في نقي العظم (MRD) اأو اأجزاء 

اأخرى مكونة للدم يمكن اأن تكّون  

طلائع للانتقالت الورمية البعيدة 

ال�شريحة �شريرياً )3ـ10( وبالتالي 

اأن التحري الباكر للبقايا ال�صغيرة 

Disseminated Tumor
Cells in Case of 
Mammary Carcinoma 
Prognostic Relevance /
Treatment Monitoring 
in the Future

الخلايا الورمية المنت�شرة 

في �شرطان الثدي

القيمة النذارية /

مراقبة المعالجة في الم�صتقبل
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ent distant metastases (3-10). 
Thus, the early detection of 
minimal residual disease in 
the bone marrow allows for an 
exact risk stratification for sub--
sequent treatment decisions or 
the individual arrangement of 
further conventional or target--
ed therapies so that these cells 
are eliminated before they can 
develop to apparent metas--
tases. This general work deals 
with the standardization and 
the clinical significance of MRD 
detection in the bone marrow 
of patients with mammary 
carcinomas.

MRD-Detection in the 
Bone Marrow – 
Methodical Considerations
The family of cytokeratins (Ck) 
used as marker for dissemi--
nated carcinoma cells in the 
bone marrow, the blood and 
in lymphatic nodes consists of 
more than 20 members. Latest 
studies have shown that indi--
vidual Ck-proteins in epithelial 
tumor cells are expressed ex--
tremely heterogeneously (11) 
and “broad-spectrum” 
antibodies or antibody “cock--
tails, which are directed at sev--
eral Ck-proteins at the same 
time, are superior to monospe--
cific antibodies with regard to 
their diagnostic sensitivity. in 
our studies we have used the 
monoclonal antibody A45-B/B3, 
which is among others directed 
at heterodimers from Ck-8/18 

للورم في نقي العظم  والتي ت�صمح 

للتقييم الدقيق وبالتالي قرارات 

المعالجة للتدبير المر�صى على 

فراد معالجة تقليدية اأو  م�صتوى الأ

المعالجة الموجهة وبالتالي يمكن 

التخل�س من هذه الخلايا قبل 

اأن تتطور اإلى انتقالت �شريحة. 

هذا العمل العام يقوم على توحيد 

همية ال�شريرية  المعايير واإي�صاح الأ

للك�صف على البقايا ال�صغيرة للمر�س 

في نقي العظام لدى مر�صى �شرطان 

الثدي.

الك�سف عن البقايا  ال�سغيرة 

للمر�ص في نقي العظام - اعتبارات 

منهجية

    (Ck) اإن عائلة ال�صتيوكيناز

ا�صتعملت كعلامة لخلايا ال�شرطان 

المنت�شرة في نقي العظام، يتاألف 

الدم والعقد اللمفاوية من اأكثر من 

20 عن�شر.

اأظهرت اآخر الدرا�صات اأن 

البروتينات (Ck) المفردة في خلايا 

ورام الظهارية تظهر تباين كبير  الأ

�صداد وا�صعة الطيف  )11( والأ

اأو ال�صد  المتعدد والموجه �صد 

بروتينات ال�صتيوكيناز (Ck) في نف�س 

الوقت ذات ح�صا�صية ت�صخي�صية 

�صداد النوعية  الوحيدة. اأعلى من الأ

�صداد وحيدة  لقد تم ا�صتعمال الأ

الن�صيلة A45-B/B3 الذي من بين 

خرى موجه نحو هيترودايمرز         الأ

       .)3( Ck-8/19 و Ck-8/18

في درا�صة وا�صعة على عينات نقي 

Publication
et al.

Number of
Patients

Coombes (49)

Schlimok (30)

Porro (38)

Kirk (50)

Salvadori (39)

Mathieu (42)

269

155

159

25

121

93

23

18

16

48

17

1

E29

CK18

Mbr1

LICR.LON.
M8.4

KL1

DFS

DDFS

 - 

 - 

 - 

 - 

Detection
Rate (%)

Marker Material Method Prognostic
Significance

Aspirate

Aspirate

Biopsy

Aspirate

Biopsy

Biopsy

ICC

ICC

ICC

ICC

ICC

ICC

Mbr1

Courtemanche(35)

Dearnaley (51)

50

37

8

33 EMA

 - 

DFS,OS

Biopsy

Aspirate

ICC

ICC

LICR.LON.
M8.4

Singletary (43) 38  - Aspirate ICCAE-1, AE-3,
MAK 6,

71

113F1,
260F9,
317G5

Cote (4) 37 DFS,OSAspirate ICCT16, C26,
AE-1

49

Harbeck (8) 38 DFS,OS*Aspirate ICCE29, Moll,
12H12

100

Diel (5) 43 DFS,OS*Aspirate ICC2E11727

Funke (36) 38 n.c.Aspirate ICCCK18234

Molino (37) 38  -Aspirate ICCMbr1/8109

Landys (9) 19 DFS,OS*Biopsy ICCAE-1, AE-3128

Untch (52) 28  -Aspirate ICCCK18581

Mansi (10) 25 DFS,OSAspirate ICCE29350

Braun (3) 36 DDFS,OS*Aspirate ICCA45-B/B3552

Gerber (7) 31 DFS,OS*Aspirate ICCCK8,18,19554

Gebauer (6) 42 DFS*,OSAspirate ICCCK/EMA393

Datta (33) 26 DFSAspirate RT-PCRCK19 34

Fields (32) 71 DFSAspirate RT-PCRCK19 83

Vannucchi (34) 48 DFSBiopsy RT-PCRCK19 33

Slade (40) 61  -Aspirate RT-PCRCK19 23

Wiedswang (31) 13 DDFS,OS*Aspirate ICCAE-1, AE-3817

Braun (28,45) 31 OS*Aspirate ICCA45-B/B34703

Xenidis (17) 22 DFS,OSPeripheral
blood

RT-PCRCK19167

Abbreviations: CK, cytokeratin; DFS, disease-free survival; DDFS, distant 
disease-free survival; ICC, immuncytochemistry; OS, overall survival; 
RT-PCR, reverse-transcriptase polymerase chain reaction; n.c., not 
conducted. * prognostic significance in multivariate analysis

Table 1: Prognostic significance of 
the detection of isolated tumor cells 
in breast cancer patients 

نذارية للتحري عن  همية الإ الجدول 1: الأ

اأورام الخلايا المعزولة لدى مر�صى �شرطان 

الثدي.
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العظام ل200 مري�س بدون اأورام 

�شرطانية قابلة للك�صف. لقد تم 

اأثبات اأن خلايا النقي الطبيعية ل 

تتفاعل مع A45-B/B3 في 99% من 

�صافة   العينات المفحو�صة )3(. بالإ

اإلى ذلك اأنه تم اإثبات با�صتعمال 

الطرق الجزئية المتطورة باأنه اأغلب 

الخلايا ايجابية A45-B/B3 في نقي 

العظام هي خلايا ورمية )12ـ14(.

�صافة اإلى الطريقة الحيوية  بالإ

    RT-PCR الكيميائية الخلوية فاإن

طريقة ال�صتن�صاخ العك�صي لتفاعل 

�صلا�صل بولي ميراز. هي خيار 

ثاني للتحري عن الخلايا الورمية 

بح�صا�صية كافية ومن اأجل تحديد 

نوعية هذه الطريقة تم اإجراء �صل�صلة 

زواج  من فح�س العديد من الأ

ناق�صة النوبات ا اأنواع محددة 

ع�صاء محددة وذلك،  لmRNA لأ

للتحري عن وجود تعبيرات هاجرة 

للخلايا التقوية الطبيعية في العديد 

من المخابر.

واأظهرت هذه التحاليل  اأن هناك 

بع�س من اأنماط تعتبر )نوعية 

CEA, erbB2-oncogen للورم( مثل

م�صت�صد الغ�صاء النوعي للبرو�صتات 

Ck18 mRNA ويمكن التحري عنها 

اأي�صاً في خلايا النقي الطبيعية 

)16،15(. ويطلق عليها التعبير 

الغير نظامي وتعتبر حالياً من اأهم 

التقيددات الهامة ل�صتعمال طريقة 

RT-PCRعالي الح�صا�صية للتحري 

60 60

• Enlarged cell nucleus

Cytomorphology and phenotype of disseminated tumor cells

• Proportion cell nucleus / cytoplasm < 1

• Granulated cell nucleus (irregular structure of the cell nucleus)

• Large nucleoli

• Cell cluster

• Strong and/or irregularly stained cytoplasm

• Immuncytological staining at least partially covers cell nucleus

• Individual cytokeratin filaments are visible (reticulated structure)

Table 2: Cytomorphologic and pheno--
typic characteristics of disseminated 
tumor cells using anti-cytokeratin 
antibodies and the APAAP detection 
method (25,42).

نماط الظاهرية  الجدول 2: العلامات الأ

والمورفولوجية للخلايا الورمية المنت�شرة 

با�صتعمال اأ�صداد الكبراتين الخلوي وطريقة 

التحري عن APAAP detection )25ـ42(.

and Ck-8/19 (3). in compre--
hensive control experiments 
on bone marrow samples of 
nearly 200 patients without 
detectable carcinomas, we 
were able to demonstrate that 
normal myeloid cells do not 
react with A45-B/B3 in 99% 
of the examined samples (3). 
in addition, it could be proven 
using sophisticated molecular 
characterizing methods that 
most of the A45-B/B3-positive 
cells in the bone marrow are 
tumor cells (12-14). 

Besides the immuncytochemi--
cal approach, the RT-PCR (re--
verse transcriptase-polymerase 
chain reaction) is the second 
choice of procedure used in 
many examinations to detect 
disseminated tumor cells with 
sufficient sensitivity. in order 
to determine the specificity 
of this procedure, a series 
of oligonucleotide pairs for 
organ-specific mRNA spe--
cies have been examined for 
their ectopic expression in 
normal myeloid cells in many 
laboratories. These analyses 
have shown that some of the 
mRNA species considered as 
“tumor-specific”, such as e.g. 
CEA, erbB2-oncogen, prostate-
specific membrane antigen, 
Ck18 mRNA, can just as 
well be detected in “normal” 
myeloid cells (15,16). This so-
called ectopic (or illegitimate) 
expression is currently one of 

the essential limitations during 
the use of the high-sensitivity 
RT-PCR method for detect--
ing individual, disseminated 
tumor cells, as a morphologic 
correlation is not possible, in 
contrast to the immuncyto--
logical method. one way out 
of this dead end may be the 
establishment of quantitative 
RT-PCR procedures, in which 
what is referred to as a “cut-off 
point” is determined, which is 
expected to allow for the sepa--
ration of the expression in the 
tumor cells and the “normal” 
ectopic expression in the sur--
rounding hematopoietic cells. 
Furthermore, hematopoietic 
cells (e.g. granulocytes), which 
are responsible for the inter--
fering false-positive signal in 
certain PCR procedures, could 
be eliminated by means of 
improved separation methods. 
A study by Greek colleagues 
on 167 patients published 
last year could demonstrate a 
significant correlation between 
the detection of Ck-19 mRNA-
positive cells in the peripheral 
blood and both the disease-
free survival (p<0,00001) and 
the overall survival (p=0,008) 
(17).

it applies to both detection 
methods that their estab--
lishment in clinical practice 

عن الخلايا الورمية المنت�شرة 

وكارتباط مورف ولوجي غير 

ممكن بالمقارنة مع الطرق الحيوية 

الخلوية الكيميائية.

يجاد مخرج لهذا الطريق  ولإ

الم�صدود فاإنه با�صتعمال طرق 

قيا�س RT-PCR الكمية اأو ما يطلق 

عليه تحديد )النقطة الحدية( ومن 

المتوقع اأنت تفرق هذه الطريقة 

التعبير في الخلايا الورمية عن 

التعبير الغير نظامي الطبيعي في 

رومات الدموية المحيطة  خلايا الأ

)مثلًا الخلايا المحببة( والم�صوؤولة 

�صارات الم�صو�صة اليجابية  عن الإ

  PCR الكاذبة با�صتعمال طرق

ويمكن اإزالتها  با�صتعمال طرق 

التفريق المتطورة.

اأظهرت درا�صة من قبل الزملاء 

اليونانيون تم ن�شرها في العام 

الما�صي على 167 مري�س اأظهرت 

وجود علاقة وا�صحة ما بين 

التحري على الخلايا ايجابية 

Ck-19 mRNA في الدم المحيطي 

وكلًا من معدل الحياة بدون 

مر�س، ومعدل الحياة الكلي 

)17( وتحتاج كلتا الطريقتان في 

الممار�صة ال�شريرية �صل�صلة من 

ال�صواهد الوا�صعة، والتي ل يجب اأن 

تطبق ب�صكل اأفرادي هنا لذلك من 

ال�شروري جداً توحيد طرق المعايرة 

مع التاأكد على جودتها.

تم التفاق في عام 2005 وتحت 



requires a series of extensive 
controls, which shall not be 
individually elaborated on here. 
Standardization of the proce--
dures combined with quality 
assurance is absolutely impera--
tive. in 2005 a consensus was 
prepared under the auspices of 
the German Society for Seno-
logy under the chairmanship of 
Professor Diethelm wallwiener 
in the European German-speak--
ing countries (Table 2 and 3).

Prognostic Significance of 
Isolated Tumor Cells at the 
Time of the Primary Diagno--
sis of a Mammary Carcinoma
More than tumor-biological 
matters, the prognostic sig--
nificance of “minimal residual 
disease” in case of mammary 
carcinoma is of immediate im--
portance from the clinical point 
of view, above all in “scientific 
competition” with the axillary 
node status. About one third 
of  the nodal-negative patients 
with a mammary carcinoma de--
velop metastases in the further 
course of the disease, although 
no tumor cell dissemination 
could be detected in the axil--
lary lymphatic node at the time 
of the primary diagnosis (1,2). 
The formation of these metas--
tases is presumably caused by 
an occult hematogenic dis--
semination of tumor cells in 
the early course of the disease. 
The results of several studies 
support the assumption that 
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لمانية للم�صول  رعاية الجمعية الأ

�صتاذ ديتهيلم والوينر في  برئا�صة الأ

لمانية  وربية المتحدثة بالأ الدول الأ

)جدول3،2(.

همية التنبوؤية لوجود خلايا  الأ

ورمية معزولة عند الت�سخي�ص 

البدائي ل�سرطان الثدي

اأكثر من الم�صائل الحيوية للورم، 

همية التنبوؤية لوجود داء  فاإن الأ

البقايا الورمية القليلة في حال 

�شرطان الثدي له اأهمية فورية من 

الناحية ال�شريرية.

يتطور المر�س في حوالي ثلث 

المر�صى �صلبي اإ�صابة العقد 

ب�شرطان الثدي خلال تطور المر�س. 

بالرغم من عدم الك�صف عن انت�صار 

للخلايا الورمية في العقد اللمفاوية 

بطية عند ت�صخي�س الورم البدائي  الأ

.)2،1(

من المفتر�س اأن ت�صكل هذه 

النتقالت يتم عبر النت�صار الدموي 

للخلايا الورمية خلال المراحل 

الباكرة من تطور المر�س. تدعم 

نتائج  عدد من الدرا�صات اأن انت�صار 

الخلايا الورم في نقي العظام 

)3ـ10(.

ت�صير هذه المعلومات على اأنه 

من الممكن تحديد المر�صى ذووا 

الخطورة العالية للنك�س عند ت�صخي�س 

الورم البدائي بالتحري عن الخلايا 

الورمية المنت�شرة في نقي العظام. 

اإن تقيم منهجي كافي متوفر ب�صكل 

اأ�صا�صي با�صتعمال الطرق الكيميائية 
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1. At least 5 -10 ml of bone marrow shall be taken from two sides of the 
    anterior or the posterior iliac crest. Either heparin (2 ml) or EDTA 
    (2% w/v) can be used as anticoagulant. 

Recommendation I

2. The bone marrow samples shall be processed within 48 hours. In case 
    the bone marrow cannot be processed immediately, the storage 
    temperature should be between 4°C and 20°C.
3. For the enrichment of the mononuclear cellular layer, a density-
    gradient centrifugation shall be carried out by means of Ficoll™.
4. In case the specimen slides / cytospins are immuncytochemically 
    stained within 48 hours, they can be stored at 4°C or at room 
    temperature. Otherwise, the storage temperature of the specimen 
    slides should be between - 20°C - 80°C.
5. At present, no standard can be defined for the fixation. Conventionally 
    used fixations are buffered formalin (10 min, RT) and acetone (5 min or 
    10 min, 4°C). Alternatively, the specimen slides can be fixed with 
    p-formaldehyde (5 min, RT) or ice-cooled methanol.
6. For the immuncytochemical detection of disseminated tumor cells, 
    anti-cytokeratin antibodies, such as e.g. A45-B/B3 and AE 1/AE3 or 
    monoclonal pancytokeratin antibodies with validated specificity shall 
    be used. The APAAP system shall be used as detection system. 
7. The endogenous alkaline phosphatase should be blocked with 
    levamisole (or with a commercially available blocking reagent).
8. Mammary carcinoma cell lines (e.g. MCF-7 or SKBR3) as well as 
    leucocytes of healthy blood donors shall be used as positive or 
    negative controls. Isotope-matched controls (IgG) shall be additionally 
    used as negative controls.
9. Both for the detection or disseminated tumor cells and for the negative 
    (isotope-matched) controls, at least 2x106 cells must be stained and 
    evaluated in a blank test by two independent examiners.

Table 3: Recommendation i: 
Guidelines for the standardized 
detection of disseminated tumor 
cells in the bone marrow by means 
of immuncytochemistry.

الجدول 3: التو�صيات i: التوجيهات لتوحيد 

اأنظمة التحري عن انت�صار الخلايا الورمية 

في نقي العظام با�صتعمال الطرق الكيميائية 

الحيوية الخلوية.

the dissemination of isolated 
tumor cells in the bone marrow 
represents a preliminary stage 
on the way to the clinically evi--
dent formation of metastases 
(3-10). This data refers to the 
potential possibility of identify--
ing patients with high risk of 
recurrence at the time of the 
primary diagnosis by detecting 
disseminated tumor cells in the 
bone marrow.

A sufficient methodic validation 
has so far been predominantly 
available for the immuncyto--
chemical detection by means 
of cytokeratin antibodies, 
which bind with the constitu--
ents of the epithelial cytoske-
leton (19,20). As epithelial 
cells naturally do not occur in 
the bone marrow, cytokera--

الحيوية الخلوية، التحري عن 

اأ�صداد ال�صيتوكيناز والتي تتحد 

مع اأجزاء من الخلايا الظهارية 

 epithelial cytoskeleton للخلايا

)19،20 (. و ل يحدث وجود خلايا 

ظهارية في نقي العظام ب�صكل 

طبيعي فاإن ا�صتعمال ال�صتيوكيرتين 

منا�صب كعلاقة للتحري عن الخلايا 

الورمية والتي تم انت�صارها من 

خلال ال�شرطانات الظهارية مثل 

�شرطان الثدي وباإجراء ذلك فاإن 

النتائج اليجابية الكاذبة فقط 

1% وباإ�صافة و�صائل تقيم مورف 

ولوجي اإ�صافية فاإنه يمكن تخفي�س 

ن�صبة اليجابية الكاذبة اأكثر.

تم دعم طرق التحري من خلال 

الدرا�صات التي اأ�صافت مميزات 

نماط الظاهرية للخلايا ايجابية  الأ

ال�صتيوكيراتين مع تلك المماثلة في 
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tin is suitable as a marker for 
detecting tumor cells which 
have been spread by epithelial 
carcinomas, such as the mam--
mary carcinoma. in doing so, 
the rate of false-positive results 
is at approx.1% (3). By means 
of an additional morphologic 
assessment, the false-positive 
result of hematopoietic cells 
can be further reduced (21,22). 
This detection method is ad--
ditionally supported by studies, 
which attribute phenotypic 
characteristics to cytokeratin-
positive cells similar to those 
of malignant cells of solid 
tumors, e.g. the expression 
of HER2/neu (23,24). Further--
more, several current studies 
confirm the malignant nature of 
isolated tumor cells by detect--
ing chromosomal aberrations 
in these cells on the basis of 
fluorescence in situ hybridiza--
tion and genomic single cell 
hybridization (13,14,25-27). 

As the detection of isolated 
tumor cells in the bone mar--
row does not entirely correlate 
with established prognostic 
factors at the time of the 
primary diagnosis, it repre--
sents a parameter which may 
provide additional prognostic 
information independently from 
conventional clinical and patho--
logical criteria. whereas most 
studies confirm the prognostic 
significance of isolated tumor 
cells (4,6-10,28-34), a series 

of works which do not con--
firm any coherence with the 
disease-free or overall survival 
rates have been published as 
well (4,35-43). Most of the 
studies that could not demon--
strate any significant cohe-
rence with the survival rates 
are older studies, in which 
bone marrow biopsies were 
examined with the help of 
glycolipid antibodies or mucin 
antibodies. in addition, there 
was often only a small number 
of cases in these studies (44). 

The question if the involve--
ment of the bone marrow 
represents an independent 
prognostic marker has recently 
been extensively clarified by 
the data of the Pooled Analysis 
(45). within the framework of 
this analysis, the survival data 
of 4703 breast cancer patients 
in the stages i-iii from 9 differ--
ent centers has been evaluated 
with respect to their bone mar--
row status. The positivity rate 
in the bone marrow altogether 
was 31%. The positive bone 
marrow status was an inde--
pendent prognostic marker for 
the overall survival as well as 
for the mammary carcinoma-
specific survival. Due to this 
work, there is level i evidence 
according to oxford for the 
prognostic significance of 
isolated tumor cells in the bone 
marrow, which should thus be 
regarded as confirmed.

ورام ال�صلبة مثل  الخلايا الورمية للاأ

.)24،23( HER2/neu تعبير

اأكثر من ذلك اأثبتت درا�صات حالية 

متعددة الطبيعة الخبيثة للخلايا 

الورمية المعزولة وذلك بالتحري 

نحرافات الطبيعية في  عن الإ

هذه الخلايا بتلويمن الفلورو�صين 

�صلي وكذلك الخلايا  موقعها الأ

الوحيدة الجبينة )25،14،13ـ27(.

اإن التحري عن الخلايا الورمية 

المعزولة في نقي العظام ل يرتبط 

نذار في  ب�صكل كامل مع عوامل الإ

وقت الت�صخي�س، لكنه يمثل اأحد 

العلامات والتي تعطي معلومات 

اإنذارية اإ�صافية م�صتقلة عن المعايير 

ال�شريرية والباثولوجية التقليدية. 

بينما توؤكد الكثير من الدرا�صات 

اأهمية الخلايا الورمية المعزولة 

نذارية )4، 6ـ10 ،28 ـ34( فاإنه  الإ

هناك درا�صات من�صورة اأظهرت عدم 

ارتباطها مع معدل الحياة اأو معدل 

الحياة بدون مر�س )35،4، 43(.  

 واأغلب الدرا�صات التي تم لم 

تظهر ارتباط ملحوظ مع معدلت 

الحياة هي درا�صات قديمة ، والتي 

من خلالها فح�س عينات النقي 

بم�صاعدة اأ�صداد عليكولبيد اأو اأ�صداد 

�صافة هناك عادة قليل  المخاط بالإ

من الحالت المر�صية )44(.

ال�صوؤال فيما اإذا كانت اإ�صابة نقي 

العظام تمثل علامة اإنذار م�صتقلة 

تم اإي�صاحه ب�صكل مكثف موؤخراً من 

خلال المعلومات لتحليل مجموعة 

كبيرة )45(. وفي اأطار هذا التحليل 

تم تقييم المعلومات عن البقاء 

اأحياء 4703 مري�س �شرطان ثدي 

في المراحل i-iii من ت�صعة دول 

مختلفة من حيث حالة نقي العظام 

لديهم. كان معدل اإ�صابة نقي 

العظام علامة اإنذارية م�صتقلة لمعدل 

الحياة الكلي وكذلك معدل الحياة 

بدون �شرطان الثدي.

نذارية  بناء على اك�صفورد للقيم الإ

لوجود خلايا ورمية معزولة في 

نقي العظام وبالتالي تعتبر علامة 

اإنذارية موؤكدة.

ال�سلة المحتملة بعد المعالجة 

البدائية

نذارية للتحري  همية الإ بينما الأ

عن الخلايا الورمية المعزولة في 

نقي العظام لدى مر�صى �شرطان 

الثدي عند وقت الت�صخي�س يمكن اأن 

تكون موؤكدة، اإن القيمة ال�شريرية 

لهذه النتائج محددة حالياً ب�صبب 

المعالجة المرافقة ال�صائعة. وطبقاً 

لذلك فاإن معيار المعالجة والذي تم 

التفاق عليه في اجتماع  

 Consensus Meeting of

St. Gallen عام 2005 وتم تعديلها 

عام 2007 لم يزال قائماً. وكذلك 

 AGoبناء على توجيهات ل

 Gynecological oncology

Research Group )مجموعة اأبحاث 

ورام الن�صائية والتوليد( تقريباً  الأ

80% من المر�صى بالت�صخي�س 

Table 4: Recommendation ii: 
Classification of cytokeratin-positive 
cells.

الجدول 4: التو�صيات ii: ت�صنيف الخلايا 

ايجابية الكيراتين الخلوي.

Positive: 
Cytokeratin-positive / immuncytochemically-positive cells, morphology 
according to a disseminated tumor cell
(Number of disseminated tumor cells shall be documented)

Recommendation II

Negative: 
No detection of immuncytochemically-positive cells or only detection of 
immuncytochemically-positive cells but cytomorphologically not 
tumor-cellular, e.g. hematopoietic cell, squamous (epidermal) cells.
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image 1: overall survival in dependence of the detection of isolated tumor 
cells in the bone marrow of breast cancer patients at the time of the primary 
diagnosis: data of a global Pooled Analysis (45).

The Potential Relevance after 
Primary Treatment
whereas the prognostic 
significance of the detection 
of isolated tumor cells in the 
bone marrow of breast cancer 
patients at the time of the 
diagnosis can be considered 
as confirmed, the clinical 
significance of these findings 
is substantially limited by the 
currently common adjuvant 
treatment. According to the 
still valid treatment standard 
of the Consensus Meeting of 
St. Gallen in 2005 (and unmodi--
fied in 2007) as well as the 
guidelines of the AGo (Gyne--
cological oncology Research 
Group), approx. 80% of the 
patients with initial diagnosis 
of breast cancer receive a 
cytostatic and/or an endocrine 
therapy within the scope of the 
primary treatment (46). in the 
authors’ opinion, the treatment 
suggested in the guidelines 
shall not be omitted in case of 
missing detection of isolated 
tumor cells because of missing 
prospective studies and pos--
sibly lacking sensitivity. Due to 
the data available, tumor cell-
positive bone marrow findings, 
however, absolutely provide a 
sufficient basis for the indica--
tion for an adjuvant, above all 
endocrine treatment. However, 
due to the low prevalence 
of tumor cell-positive bone 
marrow findings in the very 
early tumor stages, this group 
probably represents less than 
5% of all patients with initial 
diagnosis of breast cancer. 

various individual studies inves--
tigated the question if persis-
tent tumor cells in the bone 
marrow of distant metastasis-
free patients have a prognostic 
significance in the oncologic 
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ب

البدائي ل�شرطان الثدي يتلقون 

دوية الموفقة للخلايا وكذلك  الأ

المعالجة الغدية في اإطار المعالجة 

البدائية )46(.

وفي نظر الموؤلف اأنه يجب عدم 

اإيقاف المعالجة المقترحة من قبل 

التوجيهات ال�صابقة في حال عدم 

وجود الخلايا الورمية المعزولة 

وذلك ب�صبب فقدان الدرا�صات 

الم�صتقبلية اأو نق�س ح�صا�صيتها.

ومن خلال المعلومات الموفرة 

لدينا فاإنه في حال وجود الخلايا 

الورمية في نقي العظام فاإنها ت�صكل 

�صتطباب المعالجة  القاعدة الكافية لإ

المرافقة، وقوف كل ذلك المعالجة 

الغدية. مع ذلك  فاإنه ب�صبب المعدل 

المنخف�س لوجود  خلايا ورمية 

في المراحل المبكرة للمر�س من 

المحتمل اأن هذه المجموعة ت�صكل 

5% من المر�صى اللذين لديهم 

�شرطان ثدي ب�صكل بدئي.

لقد قامت عدة درا�صات اإفرادية 

ل فيما اإذا كان  با�صتق�صاء الت�صاوؤ

ا�صتمرار وجود الخلايا الورمية في 

نقي العظام مع �صلبية لنتقالت 

البعيدة ذو اأهمية اإنذارية بالن�صبة 

لل�شرطان بعد المعالجة، لقد تم اإجراء 

تحليل م�صترك )726 مري�صة في 

جامعة توينخن، ميونخ والتي اأكد 

اأي�صاً النتائج الداخلية ال�صابقة في 

الجامعة. اختلف معدل الحياة الكلي 

ل15.4% من المر�صى المفحو�صين 

والذين كان لديهم ا�صتمرار وجود 

الخلايا الورمية في الدم المحيطي 

في ال�صهر 62 )�صكل2()48(.

وكجزء من المعالجة ما بعد الورم، 

فاإن التحري عن ا�صتمرار وجود 

الخلايا الورمية في نقي العظام 

يمكن اأن يفيد كعلامة بديلة من اأجل 

و�صع ا�صتطباب المعالجة الثانوية 

المرافقة في الم�صتقبل.

post-treatment. A joint analy--
sis of the data of 726 patients 
from the university hospitals 
of Tübingen, Munich and oslo 
confirmed previous university-
internal results: the overall 
survival among the 15.4% of 
the examined patients with 
confirmed persistent tumor 
cells in the peripheral blood dif--
fered by 62 months (p<0,0001, 
image 2) (48).

image 2: overall survival in dependence of persistent tumor cells in the bone 
marrow within the interval after surgery: data of a European Pooled Analysis 
(48).
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في درا�صة والتي اأكملت عدد 

مر�صاها موؤخراً ، حيث تم التحري 

عن ا�صتمرار وجود خلايا ورمية 

في الدم المحيطي با�صتعمال 

طريقة التحليل الكيميائي الحيوي 

المناعي الخلوي )البحث عن الخلية، 

فيرديك�س()�صورة 4(.

نفا�س محبو�صة بانتظار  اإن الأ

نذارية ومع ذلك  همية الإ نتائج الأ
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As a part of the oncologic post-
treatment, the detection of 
persistent isolated tumor cells 
in the bone marrow may serve 
as an alternative marker for the 
indication of a secondary-adju--
vant treatment in the future. 
in the SUCCESS Study, which 
has recently successfully com--
pleted its recruitment, the sig--
nificance of persistent tumor 
cells in the peripheral blood 
has been examined with the 
help of an immuncytochemical 
approach (CellSearch, veridex) 
(image 4). 
The data on the prognostic 
significance are awaited with 
bated breath; they will, how--
ever, presumably be available 
not before 2009. within the 
framework of the neoadjuvant 
study GeparQuattro, an accom--
panying examination on the 
relevance of the preoperative 
detection of tumor cells in the 
blood has also been conducted 
using the same method. 

Conclusion
Level i evidence has proven 
that the positive bone marrow 
status can clearly be classified 
as independent prognostic 
marker for mammary carcino--
mas. At present, the relevance 
of the detection of isolated 
tumor cells in the bone mar--
row at the time of the primary 
diagnosis is, however, limited 
due to the large proportion of 
patients receiving systemic 
therapy. The detection of 
circulating tumor cells in the 
peripheral blood in case of 
primary mammary carcinomas 
is, however, not yet evidence-
based and is the subject of a 
great number of studies. 
 
The main advantage of the 
detection of minimal residual 

diseases is the possibility of 
serial detections in the course 
of the disease or within the 
scope of the oncologic post-
treatment. 
Persistent isolated tumor cells 
may represent an interesting 
target of secondary-adjuvant 
therapies in the future to im--
prove the chances of recovery 
of patients with primary mam--
mary carcinomas.

لن تتوفر النتائج قبل عام 2009، 

وفي اإطار درا�صة مرافقة  من قبل 

جير قطرووا فاإن فح�س مرافق حول 

�صلة التحري عن الخلايا الورمية 

في الدم المحيطي الجراحة قد تمت 

با�صتعمال نف�س الطريقة.

الخلا�سة     

ولى  تم اإعطاء الت�صنيف الدرجة الأ

للبراهين الطبية. والذي اأثبت اأن 

اإ�صابة نقي العظام ت�صنف على اأنها 

علامة اإنذارية م�صتقلة ل�شرطانات 

الثدي في الوقت الحالي اإن اأهمية 

التحري عن الخلايا الورمية في 

نقي العظام عند الت�صخي�س البدائي 

لل�شرطان هي اأهمية محدود ب�صبب 

اإنه الن�صبة الكبرى من المر�صى 

الذين يتلقون معالجة جهازية.

اإن التحري عن الخلايا الورمية في 

الدم المحيطي في حال �شرطانات 

الثدي لم ت�صبح مثبتة بالبراهين 

الطبية ولكن مو�صوع درا�صة من 

قبل درا�صات عديدة.

�صا�صية للتحري عن  اأن الفائدة الأ

داء البقايا القليلة هو اإجراء التحري 

لعدة مرات خلال المر�س في اإطار 

ما بعد معالجة الورم. يمكن اأن يمثل 

ا�صتمرار وجود الخلايا الورمية 

المعزولة هدفاً للمعالجات المرافقة 

الثانوية في الم�صتقبل لتح�صين فر�س 

�صفاء المر�صى الذين لديهم �شرطان 

ولي. المري الأ

   

 

image 3: immuncytochemical detection of an isolated tumor cell in the bone 
marrow with the pancytokeratin antibody A45-B/B3 (numerous, unstained 
myeloid cells visible in the surrounding area)

image 4: immuncytochemical detection of circulating tumor cells in the 
peripheral blood within the scope of the Success Study with the CellSearch 
system (verridex inc.); blood sample collections are marked with arrows.
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Thyroid and Diabetes
- an Underestimated 
Interaction

Thyroid Function Disorders 
and Diabetes Mellitus

The simultaneous occurrence 
of diabetes mellitus, both 
type 1 and type 2 diabetes, 
and hormone diseases (endo--
crinological clinical pictures) is 
frequently observed.
in doing so, on one hand, alte-
rations of the hormone function 
may occur in case of existing 
diabetes as the consequence 
of metabolic imbalances, 
autonomous neuropathy and/or 
vascular diseases. on the other 
hand, certain hormone function 
disorders have considerable 
effects on the quality of the 
diabetic’s metabolic situation 
as well as the carbohydrate 
metabolism of previously not 
diabetic persons.

Eventually, hormone function 
disorders related to the spec--
trum of “autoimmune« disor--
ders are increasingly observed 
in patients suffering from 
type 1 diabetes.

in the following, alterations 
of the thyroid activity in case 
of existing diabetes mellitus 
and vice versa the effects of 
thyroid function disorders on 
the carbohydrate metabolism 
above all in patients suffer--
ing from diabetes but also in 

people with previously healthy 
metabolism are described.

Metabolic Imbalances in 
Patients Suffering from Dia--
betes – Effects on the Thyroid 
Activity
Just like other severe patho--
logical conditions, an extremely 
bad metabolic situation or 
imbalance in patients suffering 
from type 1 and type 2 diabe--
tes leads to alterations of the 
thyroid hormone metabolism in 
terms of what is referred to as 
»low T3 syndrome«.

in patients suffering from 
diabetes, the thyroid hormone 
results completely return to 
normal after the metabolic 
state has been stabilised. it is 
to be assumed that specific 
treatment is not useful and 
the spontaneous course with 
normalisation of the thyroid 
function results can be waited 
for after the metabolic situation 
has been stabilised.

Iodine Deficiency Diseases: 
Struma Development in 
Patients Suffering from 
Diabetes
it is to be assumed that, in 
contrast to healthy people 

ان عدم التوازن ال�صتقلابي لدى 

المر�صى الذين يعانون من الداء 

ال�صكري توؤثر على الفعالية الدرقية 

مثل الحالت المر�صية ال�صديدة 

خرى. فاإن الحالت ال�صتقلابية  الأ

ال�صيئة جداً اأو عدم التوازن لدى 

مر�صى الداء ال�صكري نمط 1 

ونمط 2 تعود اإلى تبدلت في 

ا�صتقلاب الهرمون الدرقي والتي 

اإليهاب تناذر نق�س في المر�صى 

الذين يعانون من الداء ال�صكري، فاإن 

نتائج هرمون الدرق تعود ب�صكل 

كامل اإلى الطبيعي بعد اأن ت�صتقر 

الحالة ال�صتقلابية. 

 T3 وهذا يفتر�س اأن المعالجة

المحددة لي�صت مفيدة والعودة 

العفوية اإلى نتائج وظيفة الغدة 

الدرقية بعد انتظارا�صتقرار الحالة 

ال�صتقلابية.

اأمرا�ص عوز اليود: تطور ال�سلعة 

الدرقية لدى مر�سى الداء ال�سكري

�صخا�س  من المفتر�س على عك�س الأ

�صحاء وخا�صة في الحالت الغير  الأ

م�صبوطة، فاإن مر�صى الداء ال�صكري 

يظهرون نق�س اأو عدم كفاية 

الوارد من اليود وذلك ب�صبب زيادة 

اأيوديورا وبالتالي تتطور ال�صلعة 

ولية من  الدرقية غالباً وللوقاية الأ

يلاحظ ب�صكل متكرر ترافق حدوث 

الداء ال�صكري بنمطيه  نمط 1

مرا�س الهرمونية  ونمط 2 والأ

)ال�صور ال�شريرية الغددية(، وبذلك 

من جهة فاإن التبدد لت في 

وظيفة الهرمون يمكن اأن تحدث في 

حال وجود الداء ال�صكري كنتيجة 

لعدم التوازن ال�صتقلابي، اعتلال 

ع�صاب الذاتية  الأ

مرا�س الوعائية، ومن  و /اأو الأ

جهة اآخر فاإن ا�صطرابات الوظائف  

الهرمونية معينة لها تاأثيرات كبيرة 

على نوعية الحالة ال�صتقلابية 

�صافة  اإلى ال�صتقلاب  ال�صكرية بالإ

الكاربوهيدرات لدى مر�صى غير 

�صكرين �صابقاً.

بالتالي فاأنه تتعلق وظيفة الهرمون 

بطبق من ا�صطرابات المناعية 

الذاتية والتي ت�صاهد بكثرة في مر�س 

الداء ال�صكري نمط 1. 

فيما يلي اأن التبدلت في الفعالية 

الدرقية في حال وجود مر�س داء 

�صكري والعك�س بالعك�س تاأثيرات 

الوظيفة الدرقية على ا�صتقلاب 

الكاربوهيدرات قبل كل �صي 

عند المر�صى الذين يعانون من 

�صخا�س  الداء ال�صكري بل اأي�صاً الأ

�صحاء ا�صتقلابياً . الأ

الغدة الدرقية والداء 

قلال من  ال�سكري - الإ

قيمة تداخلهما 

ا�سطراب وظيفة الغدة الدرقية 

والداء ال�سكري 

الداء ال�سكري/الغدة الدرقية



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 EDiabetes / Thyroid

67 67

and especially in case of poor 
metabolic control, patients 
suffering from diabetes exhibit 
a reduced or insufficient iodine 
supply due to increased ioduria 
and thus develop a struma 
more often. 

in case of diabetic renal lesion, 
the iodine supply may also be 
affected by increased ioduria 
and a chronic iodine deficiency 
situation may benefit struma 
development. 

in terms of the optimum 
prevention of struma develop--
ment, sufficient iodine supply 
is to be ensured even more 
carefully in patients suffering 
from diabetes. in addition to 
optimum metabolic control of 
the diabetes, sufficient iodine 
supply through the nutrition is 
to be pointed out. in phases 
of life with increased risk 
of iodine deficiency struma 
development (pubescence, 
pregnancy and lactation pe--
riod), additional prescription of 
iodine tablets is recommended 
(100 – 150 µg/day), especially 
in case of struma disposition in 
the family.

Hyperthyreosis and Diabetes
A saccharometabolic disor--
der is found in up to 57% of 
the patients with untreated 
hyperthyreosis, diabetes in 
2-3% of them. in case of type 
1 diabetes, the immunologi--

cally induced hyperthyreosis 
“Basedow’s disease” occurs 
more frequently. 

in case of hyperthyreosis, 
the saccharometabolism is 
disturbed by the mechanisms 
listed in Table 1; in doing so, 
above all the increased insen--
sitivity to insulin as well as 
the increased glucose release 
in the liver play an important 
role. The alterations of saccha--
rometabolism can be com--
pletely normalised after having 
reached a normal metabolic 
state by adequate treatment 
of the hyperthyreosis (Fig. 1 
and 2).

in case of already known 
diabetes, the occurrence 
of hyperthyreosis is always 
problematic as the metabolic 
state is increasingly disturbed, 
above all in case of long-stand--
ing, untreated hyperthyreosis. 
Serious misinterpretations of 
the diabetic situation are thus 
possible (and not rare!) as the 
clinical signs of hyperthyreosis 
as well as the uncontrolled 
diabetic metabolic state (e.g. 
loss of weight, fatigue) are 
similar! Because of the proc--

تطور ال�صلعة الدرقية، يجب تعوي�س 

اليود ب�صكل كافٍ وباأكثر دقة عند 

المر�صى الم�صابين بالداء ال�صكري. 

�صافة اإلى ذلك �صبطال�صتقلاب  بالإ

المثالي عند ال�صكرين، اإن التعوي�س 

الكافي لليود من خلال الطعام 

�شروري في مراحل الحياة التي 

تمتاز بخطورة حدوث، )البلوغ، 

ر�صاع(، و�صف حبوب  الحمل، والإ

يود اإ�صافية مطلوب )100ـ150 

ميكروغرا م / يوم( وخا�صة في 

حال وجود ال�صلعة الدرقية العائلية.

 

فرط ن�ساط الدرق والداء ال�سكري

ت�صاهد ا�صطرابات ا�صتقلاب ال�صكاكر 

في 57 % مر�صى ن�صاط الدرق الغير 

معالج، ن�صبة الداء ال�صكري 2ـ3 % 

منهم. في حال الداء ال�صكري نمط 1،

فاإن فرط ن�صاط الدرق المحر�س 

مناعياً )داء بازدوا( يحدث ب�صكل 

اأكبر.

في حال فرط ن�صاط الدرق فاإن 

ليات  ا�صتقلاب ال�صكاكر يتم بالآ

المذكورة في الجدول 1 وبذلك فاإن 

ن�صولين وكذلك  ازدياد الح�صا�صية للاأ

تحرير الفلوكور في الكبد يلعب 

دوراً هاماً . اأن تبدلت ا�صتقلاب 

ال�صكاكر يمكن اأن يعود اإلى الطبيعي 

بعد الو�صول اإلى حالة ا�صتقلابية 

طبيعية بالمعالجة المنا�صبة لفرط 

ن�صاط الدرق )�صكل 1ـ2(.

في حال مر�صى ال�صكري ان حدوث 

فرط ن�صاط الدرق دائماً ي�صكل اأزمة 

ت�صطرب فيها الحالة ال�صتقلابية.

ان الفهم الخاطئ للحالة ال�صكرية 

ممكن ولي�س نادراً . حيث اأن 

العلامات ال�شريرية لفرط ن�صاط 

الدرق وكذلك حالة ال�صتقلاب 

ال�صكري الغير م�صبوطة )مثلًا نق�س 

الوزن ـ العر�س( متماثلة وب�صبب 

العمليات الّمدرجة في الجدول 1

تمديد المعالجة ال�صكري دائماً 

مطلوبة. 

في حالة الداء  ال�صكري الغير 

م�صبوط وفرط ن�صاط الدرق.

في مر�صى الداء ال�صكري المعتمد 

ن�صولين يجب اأن يتم زيادة  على الأ

ن�صولين اليومية وبالتالي  جرعة الأ

ن�صولين. زيادة نظام معالجة الأ

دوية  ال�صكري والذين يعالجون بالأ

قل اإعطاء  الفموية، فاإنه يجب على الأ

ن�صولين ب�صكل موؤقت للح�صول  الأ

على ال�صتقرار ال�صتقلابي.

بعد معالجة فرط ن�صاط الدرق 

بنجاح )المعالجة بالحبوب الموؤدية 

اإلى ال�صواء الدرقي ، جراحة الدرق 

اأو المعالجة باليود الم�صع 131( 

يمكن اأن تعود الحالة ال�صتقلابية 

اإلى الطبيعي وبالتالي العودة اإلى 

المعالجة العتيادية مرة اأخرى 

)�صكل 1ـ2(.

Hyperthyreosis and control of saccharometabolism in patients 
without or with known diabetes 

• Without diabetes case history:                                                                                      perthyreosis
In case of untreated hyperthyreosis
- Up to 57 % of the patients have disordered saccharometabolism 
   and hyperthyreosis

• With diabetes case history: Hyperthyreosis benefits disordered 
   saccharometabolism and metabolic imbalances by

- Increased insulin insensitivity  

- Up to 3.5 % of the patients have severe diabetes and hyperthyreosis

- Reduced insulin sensitivity in the periphery
- Inhibition of insulin release
- Increased glucose absorption in the intestine
- Pathologically increased release of the blood glucose increasing 
   hormone glucagon
- Increased glucose formation and release in the liver

Table 1: Hyperthyreosis and control 
of saccharometabolism in patients 
without or with known diabetes

ليات التي توؤدي اإلى ا�صطراب  جدول 1: الآ

ا�صتقلاب ال�صكريات في حال فرط ن�صاط 

الدرق.

الداء ال�سكري/الغدة الدرقية
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esses listed in Table 1, the 
extension of the diabetes 
treatment is always required in 
case of uncontrolled diabetes 
and hyperthyreosis. in insulin-
dependent patients suffering 
from diabetes, the daily insulin 
doses must be increased and 
the insulin regime intensified. 
in patients with diabetes and 
simultaneous tablet therapy, 
at least temporary stabilisa--
tion on insulin is required to 
stabilise the metabolic situa--
tion. After the hyperthyreosis 
has been treated successfully 
(thyreostatic tablet therapy, 
thyroid surgery or 131-radio-io--
dine treatment), the metabolic 
situation can be completely 
normalised and the previous 
treatment usually initiated 
again (Fig. 1 and 2).

As in Germany, an especially 
high occurrence of nodular goi--
tre (struma nodosa) is assumed 
- every third German has a 
struma and/or thyroid nodule; 
from the age of 45, nearly 
every second German woman 
has a thyroid struma - hyper--
thyreosis plays an important 
role. it predominantly develops 
in what is referred to as “hot” 
thyroid nodes. During the also 
high and increasing occurrence 
of type 2 diabetes, the simulta--
neous occurrence of diabetes 
and hyperthyreosis is extreme--
ly high. The large problem of 
metabolic imbalances and the 

fact that diabetes is difficult to 
stabilise in case of hyperthy--
reosis often undetected for a 
long time, which causes disor--
ders of the diabetes situation 
including high blood glucose 
results even in its slight form 
(“subclinical hyperthyreosis”), 
is extremely important for the 
individual patient and must be 
consistently monitored and 
treated in time.

it has to be emphasised that 
above all the risk of cardiac 
arrhythmia increases already in 
case of slight hyperthyreosis 
(reduced TSH-value, normal 
values for free T3 and T4).

Hypothyreosis and Diabetes
in patients suffering from 
diabetes, the strong, but even 
the slight form of hypothy--
reosis leads to a significantly 
increased tendency to hypo-
glycaemia through various 
mechanisms (see Tab. 2), 
above all through a reduced 
insulin requirement and an in--
creased insulin sensitivity. The 
normalisation of hypothyreosis 
by treatment with thyroid hor--
mones results in the complete 
normalisation of the hypogly--
caemia occurrence.

Hypothyreosis and diabetes mellitus:  
Frequency and quality of metabolic control

- Most common cause of hyperthyreosis!

Increased tendency to hypoglycaemia in case of hypothyreosis

• Decreasing daily insulin requirement

- Significantly higher frequency in case of type 1 diabetes mellitus! 
  (3 - 5fold higher by comparison to non-diabetics)

• Increased insulin sensitivity / reduced insulin insensitivity

• Reduced gastrointestinal activity and glucose absorption

Frequency of hypothyreosis and type 1 diabetes

• “Autoimmune” thyroid inflammation (“autoimmune thyroiditis”)

Table 2: Hypothyreosis and diabetes 
mellitus: Frequency and quality of 
metabolic control

كما هو في األمانيا هناك زيادة 

خا�صة في ال�صلعة الُعقدية كل ثالث 

األماني لديه �صلعة درقية اأو عقدة 

درقية، وبعد عمر 45 �صنة كل ثاني 

امراأة األمانية لديه �صلعة درقية 

ومن المفتر�س اأن يلعب فرط ن�صاط 

الدرق دوراً هاماً.

ويتطور ب�صكل رئي�صي ما ي�صمى 

العقد الدرقية الّحادة. وخلال حدوث 

الداء ال�صكري نمط    وفرط ن�صاط 

الدرق بنف�س الوقت ي�صاهد بن�صبة 

عالية جداً.

اأن الم�صكلة الكبيرة عدم توازن 

ال�صتقلاب وحقيقة اأنه من ال�صعب 

�صبط ال�صكر في حالة فرط ن�صاط 

الدرق والذي ينفي لفترة طويلة 

غير مك�صوف، والذي يوؤدي اإلى 

ا�صطرابات حالة ال�صكري مثل 

ارتفاع مقادير ال�صكري وحتى في 

حالت فرط ن�صاط الدرق نحن 

ال�شريري، اإنه من ال�شروري جداً اأن 

يراقب مر�صى ال�صكري ويعالجون 

في الوقت المنا�صب.

ويجب التاأكيد على اأنه جميع 

ا�صطرابات نظم القلب يمكن اأن 

تحدث حتى في حالة فرط ن�صاط 

الدرق الحقيقي )نق�س قيم TSH، مع 

قيم طبيعية لهرون 

.)free T3 and T4

 

ق�سور ن�ساط الدرق والداء ال�سكري

عند المر�صى الم�صابين بالداء 

ال�صكري فاإن ق�صور الدرق ال�صديد 

وحتى الخفيف يوؤدي اإلى زيادة 

الميل لحدوث نق�س �صكر الدم من 

خلال عدة اآليات )جدول 2(، وكذلك 

ن�صولين نظراً  فاإنه تنق�س الحاجة للاأ

ن�صولين اأن  لزيادة الح�صا�صية للاأ

العودة اإلى ال�صواء الدرقي بالمعالجة 

بالهرمونات الدرقية يوؤدي اإلى 

العودة اإلى �صكر دم طبيعي.

�صباب �صيوعاً  في األمانيا اأكثر الأ

لفرط ن�صاط الدرق هو التهاب 

الغدة الدرقية والذي ي�صببه اآلية 

مناعية. يزداد حدوث ما يطلق عليه 

التهاب الغدة الدرقية المناعي عند 

مر�صى الداء ال�صكري نمط   بن�صبة 

�صحاء،  �صخا�س الأ 3ـ 5 اأ�صعاف الأ

كثر من ذلك يحدث في الن�صاء  والأ

اأكثر ل 5 ـ 10 اأ�صعاف ما يحدث 

لدى الرجال، وذورة حدوثه لدى 

الن�صاء ما بين 50 ـ60 �صنة 

)�صكل 3(. 

هذا يعني لي�س فقط مر�صى الداء 

ال�صكري نمط 1 ولكن اأي�صاً نمط 2 

وفي هذه الحالة يزداد لدى الن�صاء 

عمار ال�صابقة حدوث  في مجموعة الأ

خطورة تطور حدوث ق�صور الدرق. 

�صافة اإلى ذلك من المهم اأنه  بالإ

تزداد ن�صبة حدوث التهاب الغدة 

الدرقية لدى الن�صاء الم�صابات 

ليات الموؤدية اإلى ا�صطراب  جدول 2: الآ

ا�صتقلاب ال�صكريات في حال ق�صور الغدة 

الدرقية.

الداء ال�سكري/الغدة الدرقية
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high simultaneous occurrence 
of type 1 diabetes and thyroidi--
tis on the other, as well as the 
high morbidity rate of women 
of middle and high age, regular 
“screening”, i.e. a check-up 
examination at least once a 
year for the thyroid function 
(serum-TSH) and for the typical 
thyroid antibodies (TPo-anti--
bodies, antibodies against thy--
roid peroxidase) is extremely 
important, above all in patients 
suffering from diabetes! 

Special Life Situations: Dia--
betes and Thyroid Function 
Disorder
Pregnancy and Lactation 
Period, Climacteric
Careful controls of the thyroid 
function (especially TSH as 

in Germany the most common 
reason for hypothyreosis is the 
thyroid inflammation, caused 
by an autoimmune process. 
The frequency of this so-called 
“autoimmune thyroiditis” in pa--
tients suffering from type 1 dia--
betes is assumed to be three 
to five times higher than in 
healthy persons; furthermore, 
it occurs five to ten times more 
frequently in women than 
in men, the disease peak in 
women being from the age of 
50 to 60 (Fig. 3). This means 
that not only patients with type 
1 but also those with type 2 
diabetes, in this case with in--
creased occurrence in women 
of the above-mentioned age 
group, have a significantly 
increased risk of developing 
hypothyreosis. 
in addition, it is of importance 
that women suffering from 
type 1 diabetes develop such 
a thyroiditis more frequently 
after giving birth to a child, 
which may lead to both hyper- 
and hypothyreosis within the 
first year after the delivery. in 
30 to 50% of the cases, these 
women develop permanent 
hypothyreosis in the course of 
their lifetimes. 
Due to the considerable 
effects of hypothyreosis on 
the metabolic control of above 
all insulin-dependent diabe-
tics with increased tendency 
to hypoglycaemia on the one 
hand, and with regard to the 

Diagnosis and treatment of the 26-year old female patient

- Severe hyperthyreosis (Basedow’s disease)

• Treatment:

- Opthalmopathy (“endocrine orbitopathy” degree III)

• Diagnoses:

- Tablets (“thyreostatic long-term therapy” for the period of 1 year 
   with Thiamazol tablets)

- Uncontrolled diabetes mellitus

- Stabilisation of “orbitopathy” under treatment
- After having achieved normalisation of the thyroid function under 
   tablet therapy

> Gradual, long-term stabilisation of the metabolic control

> Until now no reoccurrence of hyperthyreosis (Basedow’s disease 
   after 4 years)

> Insulin requirement like prior to hyperthyreosis

Fig. 2: Diagnosis and treatment of 
the 26-year old female patient 

Fig. 1: 26-year-old female patient 
suffering from diabetes mellitus type 
1. iCT over 8 years (HbA1c 5.8 %) 
New: Blood glucose imbalances 
(hyperglycaemia)!           
Heart hurry, sweating, nervousness, 
loss of weight

بالداء ال�صكري نمط 1 بعد الولدة.

والتي يمكن اأن توؤدي اإلى حدوث 

فرط اأو ق�صور الغدة الدرقية خلال 

ولى من الولدة.  ال�صنة الأ

وفي 30 ـ 50 % من هذه الحالت 

يتطور ق�صور درق دائم في مرحلة 

ما من حياتهن.

ب�صبب  التاأثيرات الملحوظة لق�صور 

الغدة الدرقية من جهة على �صبط 

ال�صتقلاب لدى مر�صى الداء 

ن�صولين  ال�صكري المعتمد على الأ

مع زيادة الميل انق�س �صكر الدم  

ومن جهة اأخرى ازدياد حدوث 

الداء ال�صكري نمط 1 والتهاب الغدة 

الدرقية بنف�س الوقت. وازدياد معدل 

عمار  مرا�صية لدى الن�صاء في الأ الإ

المتو�صطة والمتقدمة فاإنه من 

ال�شروري جداً اإجراء الم�صح مثلًا 

فح�س وظائف الدرق كل عام مرة 

) TSH الم�صل( وكذلك اأ�صداد الدرق 

النموذجية ) اأ�صداد TPo( اأ�صداد 

بيروك�صيداز الدرق( لدى كل مر�صى 

الداء ال�صكري اأي�صاً.

اأو�ساع خا�سة بالحياة: الداء 

ال�سكري وا�سطرا بات وظيفة الغدة  

ر�ساع، و�سن  الدرقية الحمل وفترة الإ

الياأ�ص

يجب �صبط وظائف الغدة الدرقية 

)خا�صة TSH واأ�صداد الدرق( لدى 

مر�صى الداء ال�صكري نمط 1 خلال 

ر�صاع. تحدث اأكثر  فترة الحمل والإ

مرا�س المناعية الذاتية للغدة  الأ

الدرقية، فرط ن�صاط الدرق )داء 

بازدوا( وق�صور الدرق عند الن�صاء 

الم�صابات بالداء ال�صكري نمط 1، 

وبالتالي فاإنه من الهام جداً لي�س 

فقط تح�صين الو�صع ال�صتقلابي 

والمتعلق بالداء ال�صكري ولكن اأي�صاً 

�صداد  فح�س الغدة الدرقية والأ

خلال كل طور من اأطوار الحمل منذ 

بداية التخطيط للحمل. 

 قبل الحمل ي�صاهد. اعتلال 
ً
مثلا 

الدرق بعد الولدة   اأكثر لدى 

الم�صابات بالداء ال�صكري نمط 1،

مما ي�صير اإلى الحاجة  الموؤكدة 

جراء فح�س الغدة الدرقية في هذا  لإ

الطور وخا�صة في حال وجود فرط 

اأو نق�س �صكر الدم الغير وا�صح، 

من اأجل معالجة فرط ن�صاط الدرق 

�صكل 1،2: علامات الذكورة لدى الن�صاء 

الم�صابات يفرط ن�صاط الدرق والداء ال�صكري 

نمط 1.

الداء ال�سكري/الغدة الدرقية
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well as thyroid antibodies) have 
to be carried out in patients 
suffering from type 1 diabetes 
during the pregnancy or the 
lactation period. 
Autoimmune diseases of the 
thyroid gland, hyperthyreosis 
(Basedow’s disease) and hy--
pothyreosis occur more often 
in women suffering from type 
1 diabetes. 
Thus, it is of great importance 
to not only improve the meta--
bolic situation in connection 
with the diabetes but also ex--
amine the thyroid function and 
antibodies during every phase 
of pregnancy as soon as upon 
family planning, i.e. prior to the 
onset of pregnancy. 

Thyropathies after parturition, 
frequently occurring in women 
with type 1 diabetes, indicates 
a definite need to conduct 
an examination of the thyroid 
gland in this phase, especially 
in case of unclear hypergly--
caemia or hypoglycaemia, in 
order to treat hyperthyreosis or 
hypothyreosis if necessary.

it is also very important to note 
that even mild hypothyreosis 
frequently causes problems 
during the course of pregnancy 
and maldevelopment of the 
child. it is of utmost impor--
tance to regulate the TSH-
values into the target range of 
(0.5 – 2.0 mE/l TSH) even upon 
mild hypothyroidism, in order 

to ensure a regular course of 
pregnancy and a healthy deve-
lopment of the child.

The climacteric phase is to be 
paid special attention to as well 
in case of administration of 
hormones (female hormones), 
since it is necessary to in--
crease the thyroid hormones 
upon already treated hypothy--
reosis in order to retain the 
TSH-values within the target 
range upon simultaneous ad--
ministration of oestrogen. 

This corresponds to the situa--
tion of pregnancy. in this case 
also, a dose increase of 25-50 
µg of thyroid hormone/day is 
necessary in at least 70% of 
patients in order to retain a 
normal metabolic situation. 

This is especially important for 
women with diabetes, as hy--
pothyreosis with an increased 
tendency to hypoglycaemia 
may reoccur upon insufficient 
thyroid hormone treatment.

الداء متعدد الغدد في حال الداء 

ال�سكري )الق�سور متعدد الغدد 

المناعي الذاتي /تناذر الغدد 

)(PAS) المتعددة

ان تناذر الغدد المتعددة المناعي 

الذاتي يمتاز بحدوث اأمرا�س مناعة 

ذاتية متعددة بنف�س الوقت والتي 

يمكن اأن تُحر�س الداء ال�صكري 

نمط1 ق�صور الغدة الكظرية مع عوز 

الكورتيزون )داء اأدي�صون( الجذام 

بي�س )البهاق( مثل PAS نمط 2.  الأ

يمتاز PAS نمط1 بداء 

اأدي�صون، نق�س وظيفة الغدة 

مجاورات الدرق المنظمة لكل�س الدم، 

دواء الجلدية وب�صكل اأكثر ندرة  والأ

تترافق مع اعتلالت الغدة الدرقية، 

اأمرا�س ال�صعر وكذلك فقر الدم 

وع�شر اله�صم.

من اأجل الممار�صة ال�شريرية فاإنه 

من الهام من حيث المبداأ البحثث 

عن اأمرا�س المناعة الذاتية وخا�صة 

عند مر�صى الداء ال�صكري نمط 1. 

حيث يجري م�صح م�صتوى لوظائف 

اأو ق�صور الدرق اأن كان �شروريا. 

ويجب علينا اأن نلاحظ اأي�صاً باأن 

حتى ق�صور خفيف في الغدة الدرقية 

يوؤدي اإلى زيادة حدوث الم�صاكل 

خلال الحمل ونق�س تطور الجنين. 

   TSH لذلك من ال�شروري تنظيم قيم

اإلى المعدل المطلوب 

(mE/l TSH 2.0 – 0.5) حتى مع 

وجود ق�صور الغدة الدرقية من 

اأجل التاأكد من دورة حمل نظامية 

وتطور �صحيح للطفل.

يجب تولية اهتمام خا�س  في حالة 

�صن الياأ�س وكذلك في حال اإعطاء 

نثوية(  الهرمونات )الهرمونات الأ

حيث اأنه من ال�شروري زيادة 

الهرمونات الدرقية للمري�صات 

المعالجات لق�صور الغدة الدرقية من 

اأجل الح�صول على قيم TSH �صمن 

الحدود المطلوبة بنف�س الوقت الذي 

نعطي فيه ال�صتروجينات.

وهذه ن�صبة حالة الحمل. في هذه 

الحالة اأي�صاً جرعة 50-25 

ميكروغرام من هرمون الدرق في 

قل في %70  اليوم �شرورية على الأ

من المر�صى وذلك للح�صول على 

�صواء ا�صتقلابي طبيعي. 

هذا هام ب�صكل خا�س لدى الن�صاء 

الم�صابات بال�صكري، حيث يزيد 

ق�صور الدرق بازدياد الميل اإلى نق�س 

�صكر الدم الذي يمكن اأن يحدث 

ب�صبب عدم كفاية المعالجة بهرمون 

الدرق.

Fig. 3: Female patient (68 years old): Type 1 diabetes for 31 years: 
Stable blood glucose situation with iCT over years (HbA1c 6,1%) 
NEw: 1. Repeatedly occurring unclear hypoglycaemia 
2. increase in weight, depressive mood 
68-year-old female patient with severe hypothyreosis
Strongly reduced thyroid in case of “autoimmune” thyroid inflammation 
(ultrasonic) 
in spite of clinical complaints (reduced capacity, increased freezing, increase 
in weight, depressive mood) over at least 5 years: diagnosis of hypothyreosis 
extremely late! 
(Laboratory upon first examination: TSH 96 µU/ml; FT4 0,1 ng/dl; anti-TPo-Ak 
2380 iU/ml)

�صكل 3 : علامات الذكورة للن�صاء الم�صابات بق�صور الغدة الدرقية والداء ال�صكري نمط 1.

الداء ال�سكري/الغدة الدرقية
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“Polyglandular Disease” in 
Case of Diabetes
(Polyglandular Autoimmune 
Insufficiency/Polyglandular 
Autoimmune Syndrome 
(PAS))
The simultaneous occurrence 
of various autoimmune dis--
eases is called “polyglandular 
autoimmune syndrome (PAS)” 
and may trigger type 1 diabe--
tes, hyposuprarenalism with 
a deficiency of cortisol (“Ad--
dison’s disease”) as well as 
„white leprosy (“vitiligo”) as 
“PAS type 2”. “PAS type 1” 
is characterised by Addison’s 
disease, a hypofunction of the 
calcium-regulating parathyroid 
gland and dermatoses; more 
rarely it is also accompanied by 
thyropathies, trichorrhoea as 
well as anaemia and indiges--
tion. 

For the clinical practice it is 
of importance to principally 
search for further autoimmune 
hormone diseases in patients 
suffering from type 1 diabe--
tes. An annual »screening”, 
especially for the thyroid func--
tion and corresponding thyroid 
antibodies and in case of clini--
cal signs also for the existence 
of a hypoadrenocorticalism is 
highly recommended.  

Conclusion
Because of the high simultane--
ous occurrence of both diabe--
tes and thyroid diseases with 

hyperthyreosis and hypothyre--
osis (excess or low production 
of thyroid hormones), it is of 
special significance for every 
person suffering from diabetes 
and every attending physician 
to arrange for the thyroid acti-
vity to be examined on a regu--
lar basis, at least once a year 
and in each case of unclear 
worsening of the metabolic 
situation, and enable an 
adequate treatment and thus 
stabilisation of the metabolic 
activities as early as possible. 
This is the only way to avoid 
unnecessary problems or com--
plications.
 
Literature available from the 
author

الغدة الدرقية،اأ�صداد الدرق وفي 

حال وجود علامات �شريرية 

لوجود ق�صور الغدة الكظرية يجب 

ا�صتق�صاءها اأي�صاً .

الخلا�سة

ب�صبب الحدوث المتوافق للداء 

ال�صكري واأمرا�س الدرق بنف�س 

الوقت فاإن فرط ن�صاط وق�صور 

الغدة الدرقية )زيادة ونق�س انتاج 

همية  الهرمون الدرقي1انه من الأ

الخا�صة لكل �صخ�س يعاني من الداء 

ال�صكري وكل طبيب ممار�س اأن 

يقوموا بالترتيب لفح�س فعاليات 

قل مرة  الغدة الدرقية، على الأ

في العام وفي كل حالة ت�صطرب 

الفعالية ال�صتقلابية، تمكين 

المعالجة المنا�صبة وبالتالي ا�صتقرار 

العفاليات ال�صتقلابية باأبكر وقت 

ممكن. وهذه هي الطريقة الوحيدة 

لتجنب الم�صاكل والختلاطات الغير 

ال�شرورية.

	
	 Prof.	Dr.	Petra-Maria	
	 Schumm-Draeger	(MD)
	 Clinic	for	Endocrinology,	Diabetes
	 and	Angiology
	 Klinikum	Bogenhausen
				Städtisches	Klinikum	München
	 Petra-Maria.Schumm-Draeger@
	 kh-bogenhausen.de

�صتاذ الدكتور بيترا ـ ماريا    الأ

   �صوم ـ دريغر 

   

Recommendations on thyroid diagnostics and therapy 
in patients suffering from diabetes

- Thyroid function (serum TSH value)

• In case of pathological findings upon the “annual check-up”

- Thyroid antibodies (TPO antibodies)

• During pregnancy / post partum: TSH, TPO-AK controls

Type 1 and type 2 diabetes mellitus

Type 1 diabetes mellitus

• Annual examination of 

- Extended diagnosis and therapy planning

• In case of unclear metabolic imbalances

- Always consider thyroid functional disorder as possible cause! 

- Ensure prevention
- Control of the thyroid size and structure by means of sonography; 
   in case of pathological findings: extended diagnosis and treatment   

• In case of iodine deficiency struma

Table 3: Recommendations on 
thyroid diagnostics and therapy in 
patients suffering from diabetes

الداء ال�سكري/الغدة الدرقية
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If IVF, ICSI and 
Other Methods 
do not help any 
more…

خ�ساب �سمن  لم يعد الإ

نبوب وحقن النطاف  الأ

داخل ال�ستيوبلازما

يقدمان �سي اأكثر 

Procedures like ivF (in-vitro-
fertilization) or iCSi (intracyto--
plasmatic sperm injection) and 
others have proven to be very 
effective treatments if parents 
have a fertility problem. Even 
if a lot of time and effort must 
be invested in every individual 
case, the pregnancy rates are 
good and by now more than 
three million children have 
been born thanks to these 
treatment techniques.

But these ART (assisted re--
production techniques) cannot 
always help. Every specialist 
knows female patients who 
– although they are young and 
have a good prognosis – do 
not get pregnant even after re--
peated embryo transfers (with 
very good pre-implantation 
embryos); this is all the more 
true for older women.

we have learned by now that a 
successful pregnancy estab--
lishment does not only require 
an artificial fertilization of the 
egg but also optimal conditions 
before, after and during the 
implantation procedure.

Especially the diagnosis and 
therapy of women, who had 

no problem getting pregnant 
but kept losing their children 
again and again (“recurrent 
spontaneous abortions (RSA)”) 
has contributed to this know-
ledge. But also a large amount 
of basic research material has 
shown that in every individual 
case it depends very much on 
the embryo-maternal dialogue 
whether a pregnancy is sup--
posed to progress successfully.

Which Factors are known 
today?
Many body systems are of 
importance for the implantation 
process with the immune
system of the woman definite-
ly taking first place. Disorders
in this area can lead to nida--
tion problems, the most 
well-known of them being the 
antiphospholipid syndrome 
with antibodies acting against 
parts of the cell surface (e.g. 
phospholipids). Such autosen--
sibilisations with the formation 
of autoantibodies can severely 
disturb the implantation proc--
ess and the further course of 
the pregnancy. Under certain 
circumstances this can also be 
true for the formation of other 
antibodies, occuring in diseas--
es like autoimmune thyroditis 

المتكرر العفوي (RSA)( وذلك �صاعد 

في هذه المعرفة. ولكن هناك عدد 

�صا�صية والتي   بحاث الأ كبير من الأ

اأظهرت اأنه في كل حالة فردية 

تعتمد كثيراً على العلاقة ما بين 

م والجنين  وبالتالي تقدم الحمل  الأ

بنجاح.

ما هي العوامل المعروفة حتى 

اليوم؟

يعتبر نظام الج�صم ذما اأهمية كبيرة 

لعملية الزرع وبالتاأكيد اأولوية 

النظام المناعي للمراآة.

اأن ا�صطرابات في هذا المجال يوؤدي 

اإلى م�صاكل التع�صي�س 

كثر �صهرة  تناذر  nidation، الأ

�صداد  اأ�صداد الف�صفولبيد مع الأ

الموجهة �صد �صطح الخلايا )مثلًا 

الف�صفولبيد(.

حيث ت�صكل الح�صا�صية الذاتية مع 

ت�صكيل اأ�صداد ذاتية والتي يمكن 

توؤذي عملية الزرع كثيراً وحتى 

اأثناء تقدم الحمل. وفي حالت اأخرى 

يمكن اأن يكون ذلك حقيقي من اأجل 

ت�صكل اأ�صداد اأخرى، والتي تحدث 

في اأمرا�س اأخرى مثل التهاب الغدة 

الدرقية المناعي الذاتي، التهاب 

المفا�صل المزمن المتعدد البدئي.

خ�صاب �صمن  لقد اأثبت الإ

نبوب ivF حقن النطاف �صمن  الأ

�صتيوبلازما  البي�صة iCSi معالجة 

بوين من   فعالة اإذا كان ي�صتكي الأ

م�صكلة اإخ�صاب بالرغم من الوقت 

والجهد المبذولين في كل حالة، اأن 

ن هناك  معدل الحمل جيد وحتى الآ

اأكثر من 3 مليون طفل تمت ولدتهم 

ن. ال�صكر لهذه التقنيات. اإلى الآ

      ARTخ�صاب الم�صاعدة ولكن طرق الإ

هذه ل يمكن اأن تكون م�صاعدة دوماً 

اأي اأخ�صائي يعلم اأن هناك مر�صى 

ن�صاء بالرغم من كونهن �صابات 

واإنذار الحمل لديهم جيد.

ل يحدث لديهن حمل بالرغم من 

جنة )مع وجود اأجنة  تكرار نقل الأ

جيدة قبل الزرع(، وهذا حقيقي اأكثر 

كبر عمراً. لدى الن�صاء الأ

ن اأن تاأ�صي�س  لقد تعلمنا حتى الآ

حمل ناجح ل يتطلب اإخ�صاب 

ا�صطناعي للبي�صة فقط ولكن توفر 

�شروط مثالية قبل وبعد الزرع.

خ�صو�صاً ت�صخي�س وعلاج الن�صاء 

اللواتي ل يوجد لديهن م�صاكل في 

الح�صول على الحمل ولكن يفقدن 

�صقاط  اأطفالهن مرة بعد اأخرى )الإ

خ�ساب طب الإ
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(inflammation of the thyroid 
gland), PCP (primary chronic 
polyarthritis), MS (multiple 
sclerosis) and others. in this 
context we must not forget ac--
tive endometriosis, which can 
also cause major immunologi--
cal disorders.

Another important system 
is the coagulation system. if 
someone’s blood is “too thick” 
(thrombophilia) this may also 
interfere with the implanta--
tion and the course of the 
pregnancy. About 6-7% of the 
entire population is estimated 
to suffer from thrombophilia. 
The most well-known disorders 
here are genetic mutations 
such as the factor-v-mutation 
(Leiden) or polymorphisms of 
the factor No. ii (prothrombin).
 
other points worth mentioning 
are metabolic defects of the 
folic acid metabolism (MTHFR 
mutations), but also hormo--
nal disorders such as insulin 
resistance, and/or hyperinsuli-
nism which can have a nega--
tive effect on the quality of 
the 00cyte. An elevated level 
of male hormones, if this is 
caused by genetic defects of 
the hormone synthesis in the 
adrenal cortex can also play a 
major role (e.g. CyP-21-gene 
polymorphisms); in case of a 
pregnancy such a disorder can 
lead to the masculinization of a 
female embryo – if not treated.

in addition rare allergy forms 
such as the celiac disease (an 
allergy which is generally diag--
nosed as an intestinal disease) 
and anatomical problems need 
to be mentioned too: intra--
mural fibroids (located in the 
uterus walls) and/or fibroids of 
the uterine cavity are examples 
here. Anatomic disorders in 
case of a PCo syndrome (with 
a hyperthecosis and a thicken--
ing of the tunica albuginea) can 
also have negative effects on 
an ivF and/or iCSi treatment.

There are a number of other 
factors which could be named 
here but this would only further 
illustrate the obvious fact that 
there are countless hormonal, 
immunological, rheological and 
also genetic factors which can 
have a decisive influence on a 
successful treatment. There--
fore the important point here is 
to perform holistic diagnostics 
and also to design a general 
overall therapy concept, which 
considers as many factors as 
possible that might influence 
the outcome of the treatment.

Surgically Resolvable 
Additional Diseases
Table 1 shows how high our 

الح�صا�صية النادرة مثل الداء الزلقي 

)وهي الح�صا�صية والتي ت�صخ�س 

ب�صكل عام على اأنها مر�س معوي( 

وكذلك ال�صطرابات الت�شريحية 

ورام  يجب ذكرها اأي�صاً مثل الأ

الليفية داخل جدار الرحم، 

ورام الليفية داخل تويف  و/اأو الأ

الرحم.

ال�صطرابات الت�شريحية في حال 

تناذر  syndrome PCo )فرط تغمد 

المبي�س اأو �صماكة الغلالة البي�صاء 

tunica albuginea( في الخلية 

البي�صة يمكن اأن يكون لها تاأثير 

�صلبي اأي�صاً على المعالجة ivF و/اأو

.iCSi

خرى  هناك عدد كبير من العوامل الأ

التي يمكن ذكرها هنا والتي توؤكد 

الحقيقة الوا�صحة باأن هناك عدد 

غير محدد من العوامل الهرمونية، 

المناعية، الرثوية، الوراثية والتي 

يمكن اأن يكون له تاأثير حا�صم على 

المعالجة الناجحة. لذلك هناك نقطة 

هامة وهي و�صع ت�صخي�س �صامل 

وو�صع مفهوم علاجي �صامل والذي 

ياأخذ بعين العتبار الكثير من 

العوامل والتي يمكن اأن توؤثر على 

نتيجة المعالجة.

الت�صلب اللويجي واأمرا�س اأخرى. 

وفي هذا المجال يجب اأن ل تن�صى 

الندوميتريوز والذي يمكن اأن ي�صبب 

ا�صطرابات مناعي ذاتية.

 

هناك جهاز اآخر وهو جهاز التخثر، 

مثلًا اإذا كان اأحداهن لديها فرط 

لزوجة الدم  )thrombophilia( فاإن 

ذلك يتداخل مع الزرع وكذلك اأثناء 

تطور الحمل. حوالي 6ـ7 % من 

ال�صكان يعانون من هذا المر�س. 

اأن اأكثر ا�صطراب معروف ب�صكل جيد 

هو حدوث الطفرات الجبينية مثل 

الطفرة في العامل الخام�س )ليدن( 

�صكال للعامل  اأو الطفرة المتعددة الأ

الثاني )بروترومبين( هناك نقاط 

اأخرى يجب ذكرها  وهي اأ�صوء 

ال�صتقلاب )حم�س الفوليل طفرات

(MTHFR mutations)( وكذلك 

اأي�صاً ال�صطرابات الهرمونية 

ن�صولين اأو فرط  مثل مقاومة الأ

ن�صولين والتي لها تاأثيرات �صلبية  الأ

.00cyte على الخلية

اإن ارتفاع م�صتوى هرمونات الرجل 

ذيات المورثة  والتي  �صببها الآ

لت�صنيع الهرمونات في ق�شر الكظر 

يمكن اأن تلعب دوراً رئي�صياً _ مثلًا 

�صكال في المورثة   الطفرة المتعدد الأ

e.g. CyP-21-gene polymor- 

phisms وفي حال حدوث الحمل 

فاإن هذا ال�صطراب يوؤدي تذكير 

نثوي اإذا لم يعالج.  للجنين الأ

�صافة اإلى ذلك فاأن اأ�صكال  بالإ

Reason for Operation and Reception Method Afterwards

Re-Endometriosis

> 3x IVF/ICSI

Fibroids>=4-5 cm

Tubar

Uterus Septum

154

136

52

  44

  7

109

82

39

27

5

Birth

39

9

6

1

Stim/IUI

Conception Methods

36%

11%

15%

22%

*

Spontaneous

19

 - 

13

4

2

6

Post Sterilization

PCO and Others

  6

72

5

51 14

*

27%

 - 

16

5

IVF/ICSI

   

 71%

60%

75%

61%

*

*

71%

17%

33%

15%

31%

51

72

20

17

  2

 - 

21

47%

52%

63%

41%

89%

Table 1: Reason for operation and 
reception method afterwards

الجدول 1: اأ�صباب العملية وطريقة التلقي 

بعد ذلك.

خ�ساب طب الإ
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pregnancy rates are for women 
with e.g. endometriosis or 
fibroids, and this if no surgery 
is performed or after surgery. 
The clear result is that preg--
nancy rates increase signifi--
cantly after a surgical removal 
of endometriosis or of fibroids, 
either after ivF or iCSi or after 
iUi (intrauterine insemination) 
or even after stimulated cycles 
and normal sexual intercourse.

These figures show clearly 
that it makes sense to elimi--
nate these additional disorders 
before applying ART methods. 
or the other way round: female 
patients who do not become 
pregnant by means of the ART 
methods and suffer from such 
additional diseases should 
definitely receive (laparoscopic) 
treatment.

The Antiphospholipid 
Syndrome
immunological disorders can--
not be treated in a causal way 
because the immune system 
often “remembers” the forma--
tion of antibodies if an auto--
sensibilisation once has taken 
place, i.e. memory cells are 
created, which cannot be re--
moved. in case of an antiphos--
pholipid syndrome the dilution 
of the blood with heparin and 
ASS is a well-established ap--
proach. if this syndrome shows 
a very active form, immuno--
suppressive medication such 

as Prednisolon can also be 
administered.

By now we have gathered a 
lot of experience with female 
patients with an antiphospho-
lipid syndrome and antiphos--
pholipid antibodies within the 
ART program as well as in 
cases of repeated child loss. 
in the ivF program this experi--
ence helps to nearly double 
the pregnancy rate per cycle, 
women who have repeatedly 
lost their child can count on 
a baby-take-home-rate of 75-
80% per beginning pregnancy. 
Additionally, the pregnancies 
mostly take a normal course up 
until the term birth.

The Natural Killer Cells
As a human embryo surface 
does not show the typical 
surface antigens of an adult, 
it is in a way “masqueraded”. 
However, it shows typical 
embryonic surface structures 
(e.g. HLA-E, HLA-F, HLA-G), 
which make it in a certain way 
“untouchable.” As the natural 
killer cells are responsible for 
all “unidentified cells”, the 
embryo-maternal dialogue 
especially during the implan--
tation takes place between 

تمديد الدم بالهيبارين وASS  هما 

طريقة معروفة جيداً . 

اإذا اأظهر التناذر �صكل فعال جداً 

دوية المثبطة  فاإنه يمكن اإعطاء الأ

مناعياً مثل بردنيزولون.

ن الكثير من  لقد جمعنا اإلى الآ

المخبرات حول المر�صى الن�صاء 

اللواتي لديهن اأ�صداد الف�صفولبيد  

في برنامج الحمل الم�صاعد وكذلك 

طفال  في حال تكرار فقدان الأ

ويمكن لهذه الخبرات اأن ت�صاعف 

ن�صبة الحمل في حالت طفل 

نبوب. الأ

لدى الن�صاء اللواتي اأ�صقطن ب�صكل 

متكرر فاإنه يمكن اعتبار اأنه �صوف 

ياأخذن طفلًا اإلى البيت بن�صبة 75ـ 

�صافة  80% من بداية الحمل. بالإ

اإلى ذلك فاإنه الحمول تاأخذ نموذجاً 

طبيعياً حتى اأتمام الحمل.

الخلايا القاتلة بطبيعتها

بما اأن �صطح الجنين ل ي�صكل 

م�صت�صدات مماثلة لم�صت�صدات 

ال�صطح النموذجية لدى الكبار فهذه 

تعتبر طريقة مقنعة مع ذلك تظهر 

تركيبات ال�صطح الجنيني )مثلًا   

”masqueraded“( والتي تعلها 

ب�صكل ما مح�صنة.

خرى والقابلة للحّل  مرا�ص الأ الأ

جراحياً

يظهر الجدول )1( المعدل العالي 

للحمل لدى الن�صاء اللواتي مثلًا 

لديهن اأندوميتيزيوز، الداء الليفي، 

وبالتالي ل يوجد جراحة بعد 

ولى. الجراحة الأ

النتيجة الوا�صحة اأن معدلت 

الحمل تزداد ب�صكل وا�صح بعد اإزالة 

ورام الليفية  اأندوميتيزيوز وللاأ

جراحياً .

خ�صاب �صمن  �صواء با�صتعمال الإ

نبوب وحقن النطاق �صمن  الأ

ال�صيتوبلا�صما اأو التلقيح �صمن 

الرحم اأو حتى تحري�س الدورة 

والجماع الطبيعي. تظهر هذه 

رقام ب�صكل وا�صح اأنه منطقياً  الأ

يجب اإزالة هذه ال�صطرابات 

�صافية قبل تطبيق الطرق  الإ

.ART الم�صاعدة للحمل

اأو ب�صكل اأخر فاإن الن�صاء اللواتي 

لم يتم الحمل لديهم بهذه  الطرق 

الم�صاعدة يجب اأن يجري لهن تنظير 

البطن.

متلازمة اأ�سداد الف�سفولبيد   

ل يمكن معالجة ال�صطرابات 

ن النظام  المناعية كمعالجة �صببية لأ

�صداد  المناعي عادة يتذكر تركيب الأ

اإذا حدث ولو لمرة واحدة التعرف 

الذاتي عليها مثلًا : تتولد خلايا 

الذكرى والتي ل يمكن اإزالتها. 

في حال تناذر اأ�صداد الف�صفولبيد اأن 

IVIG with RIF Patients: Total Results of our IVF/ICSI Program 
(since 1998), shown as Pregnancy Rates per Treatment Cycle

All Cycles Immunoglobulin +/- 
Additional Medication

Without Additional 
Medication

(n = 51)1. Cycle 31,3% 23,5%31,6%

(n = 37)2. Cycle 29,2% 27,0%29,3%

(n = 24)3. Cycle 28,9% 45,8%27,6%

(n = 29)4. Cycle 23,7% 37,9%21,1%

(n = 20)5. Cycle 20,8% 40,0%14,7%

(n = 18)6. Cycle 26,6% 38,9%14,3%

Table 2: iviG with RiF patients: total 
results of our ivF/iCSi program (since 
1998), shown as pregnancy rates per 
treatment cycle

 :iviG with RiF الجدول 2: لمري�صات

النتائج الكلية لبرنامجنا ivF/iCSi )منذ 

عام 1998(، وتظهر على �صكل معدل الحمول 

لكل دورة معالجة.

خ�ساب طب الإ
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كما اأنه الخلايا القاتلة تكون 

م�صوؤولة عن الخلايا الغير محددة 

فاإن العلاقة ما بين الجنين والخلايا 

القاتلة بطبيعتها وخا�صة اإذا كان 

م�صتواها عالي جداً حيث تحدث 

م�صاكل جدية وخا�صة كلما تطور 

الحمل.

ن فاإنه من الممكن اأن يتم  اإلى الآ

قيا�س م�صتوى المجوعات الجزئية 

للخلايا القاتلة بطبيعتها، والتي 

هي م�صوؤولة عن الزرع داخل الرحم.

لذلك يمكن قيا�س الخلايا القاتلة 

بطبيعتها في الدم المحيطي. 

اإذا كان الم�صتوى عالي جداً 

فاإنه يمكن اإنقا�صها باإعطاء 

الفلوبولنيات المناعية.

يظهر الجدول رقم2 نتائج المر�صى 

الن�صاء اللواتي هن �صمن برنامج 

الحمل الم�صاعد ART واللواتي تم 

تركيز الخلايا القاتلة بطبيعتها      

Nk cells عالي جداً.

ذلك ي�صير اإلى الن�صاء اللواتي لديهن 

التركيز العالي للخلايا القاتلة 

بطبيعتها يمكن اأن ي�صتفيدون ب�صكل 

ملحوظ ويظهرن ن�صبة ا�صتمرار حمل 

عالية بالمقارنة مع المجموعة الغير 

معالجة. نحدد ب�صكل طبيعي م�صتوى 

خلايا Nk في وقت نقل الجنين 

حيث اأن تركيز هذه الخلايا يمكن 

اأن تختلف ب�صكل ملحوظ خلال 

نقاط مختلفة اأثناء الدورة المحر�صة 

)تماماً مثل الدورة ال�صهرية(.

the embryo and the (uterine) 
natural killer cells. if their levels 
are too high, however, serious 
problems occur for the further 
progress of the pregnancy.
So far it has not been pos--
sible to measure the level of 
the subgroup of the Nk cells, 
which are responsible for the 
implantation within the uterus, 
Therefore, the Nk cells are 
measured in the peripheral 
blood. if the level is too high, 
the concentration is held low 
by the administration of immu--
noglobulins. 

Table 2 shows the results 
for female patients in our 
ART program whose Nk cell 
levels have been too high. This 
indicates that female patients 
whose Nk cell levels are too 
high can profit significantly and 
show sustainably higher preg--
nancy rates compared to the 
untreated group. we normally 
determine the Nk cell levels 
at the time of embryo transfer 
as the concentrations can vary 
significantly at different points 
during the stimulated cycle 
(just as during the monthly 
cycle). 

The Drug LeukoNorm Cyto--
Chemia®

This drug is a special medica--
tion available in Germany. it is 
an ultrafiltrate from the super--
natant of human lymphocytes 
cultures which has been 

approved for the treatment of 
many diseases. we administer 
this medication especially to 
female patients who have lost 
a child repeatedly and where 
no other reason can be found. 
we also administer it in cases 
where the cellular immune 
defence is too accentuated, 
which can be seen from the 
(elevated) TH1/TH2 ratio.

Table 3 shows our treatment 
results for female patients with 
these problems. They indicate 
that the administration of Leu--
koNorm CytoChemia (LNCC) 
definitely leads to increased 
pregnancy rates.

Growth Supporting 
Cytokines, Especially 
the G-CSF
Many second messengers, 
known as cytokines and 
growth factors, regulate the 
embryo-maternal dialogue. 
A particularly powerful support--
ive factor of the cell division is 
the G-CSF (granulocyte-colony 
stimulating factor), a growth 
factor which by now has been 
detected in the entire body. it 
is available as a special medica--
tion and also plays a major role 
for the embryonic implantation.

               ®CytoChemia  الدواء ليكونورم

هذا الدواء دواء خا�س موجود في 

األمانيا وهو عبارة عن خلا�صة 

فائقة م�صتخرجة من الق�صم الطافي 

من زروع الخلايا اللمفاوية 

ن�صانية وتم اإقرارها لمعالجة  الإ

مرا�س. نحقن هذه  الكثير من الأ

دوية خا�صة لدى الن�صاء اللواتي  الأ

فقدن اأطفالهن ب�صكل متكرر 

واللواتي لم يوجد لديهن �صبب اآخر. 

وتعطي اأي�صاً في حال �صعف �صديد 

في الدفاع الخلوي والتي تظهر من 

.TH1/TH2 خلال ارتفاع ن�صبة

يظهر الجدول 3 نتائج معالجتنا 

لمر�صى الن�صاء اللواتي لديهن 

هذه الم�صاكل، وتظهر اأن اإعطاء 

      (LNCC) الليكونورم �صيتوت�صيميا

بالتاأكيد يوؤدي اإلى زيادة معدل 

الحمول.

ال�ستيوكينات الداعمة للنمو 

G-CSF وخا�سة

الكثير من المرا�صيل الثانوية 

المعروفة بال�صتيوكينات وعوامل 

النمو تنظم  العلاقة ما بين الجنين 

م، والعامل القوي الداعم ب�صكل  والأ

خا�س لنق�صام الخلايا هو العامل 

المحر�س لم�صتعمرات المحببات 

LNCC with RIF Patients: Total Results of our IVF/ICSI Program 
(since 1998), shown as Pregnancy Rates per Treatment Cycle

All Cycles LNCC +/- 
Additional Medication

Without Additional 
Medication

(n = 63)1. Cycle 31,3% 36,5%31,6%

(n = 47)2. Cycle 29,2% 23,4%29,3%

(n = 33)3. Cycle 28,9% 54,5%27,6%

(n = 11)4. Cycle 23,7% 28,9%21,1%

(n = 16)5. Cycle 20,8% 18,8%14,7%

(n = 4)6. Cycle 26,6% 36,4%14,3%

Table 3: LNCC with RiF patients: total 
results of our ivF/iCSi program (since 
1998), shown as pregnancy rates per 
treatment cycle

 :LNCC with RiF الجدول3: لمري�صات

النتائج الكلية لبرنامجنا ivF/iCSi )منذ 

عام 1998( والتي تظهر على �صكل معدل 

الحمول لكل دورة معالجة.

خ�ساب طب الإ
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Table 4 shows the application 
of G-CSF especially in female 
patients, where failures have 
been obviously caused by a 
lack of stimulation of embry--
onic growth. 

Publications indicate now that 
the addition of G-CSF to the 
culture medium significantly 
increases the rate of blastocyst 
formation, proving that this 
indeed supports embryonic 
development.

Active Immunization (AI)
This is a very old procedure, 
which is still subject to inten--
sive discussion as its exact 
mechanisms of action are not 
known. 
Here, lymphocytes of the 
future father are transferred to 
the mother thus producing a 
kind of sensibilization against 
the cell surface antigens of the 
father, which the embryo will 
also carry - later. 

it is possible that this increases 
the recognizability of the 
embryo within the uterus – at 
any rate it is not attacked (see 
above). But other mechanisms 
are also under discussion, such 
as a change of the TH1/TH2 
quotient.
Table 5 shows the results of 
the patients treated in this way. 
And here, too an increase in 
pregnancy rates can be seen.
Table 5 proves that additive ef--

fects even exist when combin--
ing the active immunization and 
the application of the G-CSF 
(we always apply it as a single 
shot after embryo transfer, ap--
proximately 34 m units).

we have also seen many cases 
of “unexplained sterility” by 
now, where a spontaneous 
pregnancy and delivery oc--
curred after an active immuni--
zation.

Thrombophilia

The adequate therapy of 
thrombophilia is the hepariniza--
tion during the entire pregnan--
cy and also in childbed. 

This therapy is similar for all 
thrombophilia, a decisive factor 
here is the early diagnosis of 
thrombophilia.
For female patients diagnosed 
with thrombophilia – by now 
amounting to several hundreds 
– we have a baby-take-home-
rate per beginning pregnancy 
of about 80% with mostly 
normal pregnancies, i.e. no pre-
eclampsia, HELLP syndrome, 
etc.
A rare phenomenon are 
patients with haemophilia, 

)G-CSF(، عامل النمو والذي تم 

التحري عنه في كامل الج�صم . اأنه 

متوفر على �صكل دواء خا�س ويلعب 

جنة. دوراً كبيراً في زرع الأ

يظهر ال�صكل 4: تطبيق G-CSF في 

المر�صى الن�صاء واللواتي لديهن 

ف�صل الحمل ب�صبب وا�صح ناجم عن 

نق�س تحري�س النمو  الجنيني.

ن اأن اإ�صافة  ت�صير المن�صورات اإلى الآ

G-CSF اإلى و�صط  الزرع يزيد 

كيا�س  ب�صكل وا�صح معدل ت�صكل الأ

البي�صية وبالتالي دعم حقيقي 

لتطور الجنين.

(AI) التمنيع الفاعل

هذه الطريقة قديمة جداً والتي 

مازالت مو�صوعاً لنقا�صات كثيرة 

وكذلك ولم تزل اآلية عملها غير 

معروفة، في هذا المجال تنقل 

ب الم�صتقبل  الخلايا اللمفاوية لأ

م  م وبالتالي تُحر�س لدى الأ اإلى الأ

ح�صا�صية �صد الم�صت�صدات ال�صطحية 

ب. وهذه الم�صت�صدات  لخلايا الأ

اأي�صاً يحملها الجنين لحقاً . ومن 

الممكن اأن هذه العملية تزيد من 

التعرف على الجنين �صمن الرحم.

وبالتالي عدم مهاجمته. ولكن 

هناك اآليات اأخرى ما تزال اأي�صاً 

تحت النقا�س مثل تبدل تنا�صب      

.TH1/TH2

جدول رقم 5 نتائج المري�صات 

اللواتي تم علاجهن بهذه الطريقة 

ويمكن م�صاهدة زيادة كبيرة في 

معدلت الحمول.

جدول رقم 5: يثبت اأنه هناك 

تاأثيرات اإ�صافية يمكن اأن توجد عند 

اإ�صافة التمنيع الفاعل مع تطبيق 

G-CSF )والتي دائماً نطيقها كجرعة 

وحيدة بعد نقل الجنين، تقريباً 34 

ميلي وحدة(.

ولقد �صاهدنا العديد من الحالت 

)العقم الغير معلل( حيث يمكن اأن 

نجاب بعد  يحدث الحمل العفوي والإ

اإجراء التمنيع الفاعل.

فرط التخثر               

اإن المعالجة الكافية  لفرط التخثر 

يتم باإعطاء الهيارين خلال فترة 

الحمل بكاملها وكذلك في فترة 

النفا�س. هذه المعالجة متماثلة 

لجميع حالت فرط التخثر، والعامل 

الحا�صم هو الت�صخي�س الباكر لفرط 

التخثر.

لدينا المئات من الن�صاء اللواتي 

�صُخ�س لهن فرط التخثر حيث كان 

معدل الح�صول على اأطفال عائدون 

اإلى البيت 80% من بداية الحمول مع 

حمل طبيعي مثلًا لم ي�صاهد ماقبل 

رجاح، متلازمة HELLPالخ. الإ

هناك ظاهرة نادرة هم المري�صات 

اللواتي لديهم الناعور حيث يكون 

G-CSF with RIF Patients: Total Results of our IVF/ICSI Program 
(since 1998), shown as Pregnancy Rates per Treatment Cycle

All Cycles G-CSF +/- 
Additional Medication

Without Additional 
Medication

(n = 200)1. Cycle 31,3% 34,5%31,6%

(n = 146)2. Cycle 29,2% 32,8%29,3%

(n = 149)3. Cycle 28,9% 32,8%27,6%

(n = 153)4. Cycle 23,7% 28,7%21,1%

(n = 112)5. Cycle 20,8% 25,0%14,7%

(n = 69)6. Cycle 26,6% 31,8%14,3%

Table 4: G-CSF with RiF patients: 
total results of our ivF/iCSi program 
(since 1998), shown as pregnancy 
rates per treatment cycle

 :G-CSF with RiF الجدول 4: لمري�صات

النتائج الكلية لبرنامجنا ivF/iCSi )منذ 

عام 1998( تظهر على �صكل معدل الحمول 

لكل دورة معالجة.

خ�ساب طب الإ
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i.e. patients whose blood is 
“too thin”. This can also lead 
to difficulties as far as the 
implantation and the course of 
the pregnancy are concerned. 
Contrary to the thrombophilia, 
here a factor substitution is the 
preferred treatment method. in 
the rare cases of haemophilia, 
where we have carried out this 
method, the pregnancy rates 
as well as the baby-take-home-
rates were high.

Hormonal Disorders
The most well-known syn--
drome here is the PCo syn--
drome. This is a very complex 
and difficult disorder. if it is 
caused by a hyperinsulinism 
or an insulin resistance the 
adequate therapy consists of 
the application of the insulin-
sentisizer Metformin. other 
insulin-sentisizers can also be 
administered.

Due to the anatomic alteration 
(see above) it often makes 
sense to perform ovarian 
surgery with an “itching” of 
the ovaries. This method called 
LEoS does not only cause a 
decrease of male hormones 
but also a significantly better 
stimulation of the ovaries with 
significantly fewer problems 
(i.e. fewer hyper-stimulation 
syndromes) as well as a higher 
quality of the 00cytes. our re--
sults referring to this approach 
are shown in table 1.

in extreme cases an in-vitro-
maturation (ivM) can be carried 
out. in this case, no or a very 
short-term stimulation is ap--
plied, ovulation is triggered 
very early so that intentionally 
premature egg cells are re--
trieved. These mature in-vitro. 
This method eliminates many 
stimulation problems, how--
ever pregnancy rates are still 
lower today than with the usual 
stimulation procedures with 
subsequent ivF or iCSi.

Are ART Techniques Always 
the Best Choice?
From men who underwent 
sterilization the sperm is often 
gained from the epididymis 
(MESA = microsurgical epidi--
dymal sperm aspiration) or 
the testicles (testicular sperm 
extraction). This makes sense 
in cases where the testicular 
function is significantly reduced 
and also in cases where the 
spermatic duct is significantly 
altered due to inflammation 
(we have published the first 
successful pregnancies follow--
ing this method in the German-
speaking region).
After sterilization, however, it 
often makes sense to open the 
spermatic duct by means of 

لديهم الدم رقيق جداً . تعود هذه 

�صعوبات عند اإجراء الزرع وكذلك 

خلال الحمل.

على عك�س فرط تخثر الدم فاإن 

تعوي�س بالعامل المفقود هو 

المعالجة المف�صلة تم ا�صتعمال 

هذه المعالجة في حالت نادرة 

من الناعور اأدت اإلى ن�صبة عالية 

من الحمول وكذلك ن�صبة عالية من 

طفال. الح�صول على الأ

ال�سطرابات الهرمونية               

اأكثر التناذرات �صهرة هو متلازمة 

PCo وهو ا�صطراب معقد جداً 

و�صعب اإذا كان �صببه فرط 

ن�صولين  ن�صولين اأو المقاومة للاأ الأ

فاإن المعالجة المنا�صبة هو تطبيق 

ن�صولين مثل  دوية المح�ص�صة للاأ الأ

ميتفورمين، وكذلك يمكن تطبيق 

خرى. المح�ص�صات الآ

ب�صبب التعديل الت�شريحي فاإنه من 

المعقول اإجراء جراحة المبي�س لحك 

المباي�س”itching“. تدعى هذه 

الطريقة LEoS ول توؤدي فقط اإلى 

نق�س الهرمونات الذكرية ولكن 

اأي�صاً اإلى تحري�س اأف�صل للمبي�صين 

مع ن�صبة اأقل من الم�صاكل )حدوث 

اأقل من فرط التحري�س( ونوعية 

اأف�صل للخلايا 00cytes تظهر 

نتائجنا من خلال الجدول رقم )1(.

في الحالت الحرجة جداً يمكن اإجراء 

نبوب (ivM) في هذه  ن�صاج في الأ الإ

الحالت ل يتم  تطبيق التحري�س 

اأو يُطبق لفترة ق�صيرة، حيث يتم 

با�صة باكراً ويتم  تحري�س الإ

الح�صول على خلايا البي�صة الغير 

نا�صجة ب�صكل مق�صود، يتم ن�صج 

نبوب. هذه الخلايا في الأ

يتم من خلال هذه الطريقة التخل�س 

من م�صاكل التحري�س المختلفة، 

ومع ذلك تبقى معدل الحمول ما 

يزال منخف�صاً اأكثر من ن�صبة عند 

ا�صتعمال طرق التحري�س العتيادية 

.ivF or iCSi مع طريق

هل تعتبر تقنيات الحمل الم�ساعدة 

هي اأف�سل الخيارات  دوماً؟

لدى الرجال الم�صابين بالعقم ف؟ 

اإنه يمكن الح�صول على النطاق من 

البربخ epididymis )ر�صق النطاق 

من البربخ عبر الجراحة الدقيقة 

MESA( اأو من الخ�صبة )ا�صتخلا�س 

النطق من الخ�صبة(.

هذه الطريقة مقبولة عندما تكون 

وظيفة الخ�صبة �صعيفة ب�صكل 

فنية قد تبدلت  ملحوظ اأو اأن الأ

ب�صكل ملحوظ ب�صبب اللتهاب 

)لقد تم ن�شر اأول حالة لحمل ناجح 

با�صتخدام هذه الطريقة في المنطقة 

لمانية(. الناطقة بالأ

AI plus G-CSF: Total Results of our IVF/ICSI Program (since 1998), 
shown as Pregnancy Rates per Treatment Cycle

All Cycles AI plus G-CSF +/- 
Additional Medication

Without Additional 
Medication

(n = 125)1. Cycle 31,3% 41,6%31,6%

(n = 111)2. Cycle 29,2% 36,9%29,3%

(n = 28)3. Cycle 28,9% 28,6%27,6%

(n = 121)4. Cycle 23,7% 40,1%21,1%

(n = 72)5. Cycle 20,8% 38,8%14,7%

(n = 3)6. Cycle 26,6% 27,2%14,3%

Table 5: Ai plus G-CSF: total results 
of our ivF/iCSi program (since 1998), 
shown as pregnancy rates per treat--
ment cycle

الجدول Ai plus G-CSF :5: جميع             

النتائج الكلية لبرنامجنا ivF/iCSi )منذ 

عام 1998( تظهر على �صكل معدل حدوث 

الحمول بدورة المعالجة.

خ�ساب طب الإ
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microsurgery as this frequently 
makes it possible for the men 
to father their children at home 
without any disadvantages.

The so-called “Munich con--
cept” has now acquired world--
wide recognition and leads to 
excellent pregnancy rates. if 
the re-fertilization operation 
fails, sperm is always extracted 
from the testicles and the 
epididymis during the opera--
tion, so that all therapy options 
are available later on. 
often enough however, these 
re-fertilization operations are 
followed by spontaneous preg--
nancies.

Summary
The ART techniques ivF and 
iCSi have revolutionized the 
treatment of an unfulfilled wish 
for a child and can be de--
scribed as successful therapy 
procedures in this field. 

if these methods do not bring 
the desired result and success, 
“fine tuning” is required, so 
that all possible pathological 
factors are considered and 
treated within the framework 
of an overall concept. 

when such a concept is fol--
lowed, very good results are 
possible afterwards. 
of course there is no 100% 
guarantee of a successful treat--
ment, also because it has not 

	
				Prof.	Dr.Dr.		Wolfgang	Würfel	(MD)
	 Fertility	Centre	Munich		 	

	 info@ivf-muenchen.de

�صتاذ الدكتور فولفجانج     الأ

   فورفيل
  

بعد التعقيم يتم فتح قناة النطاف 

با�صتعمال الجراحة الدقيقة والتي 

ت�صمح للرجال اأن يكونوا اآباء ب�صكل 

متكرر دون حدوث اأ�شرار.

ما ي�صمى مفهوم ميونخ قد اكت�صب 

اعتراف عالمي واأدى اإلى ن�صبة 

ممتازة من الحمول. يتم ا�صتخلا�س 

النطاف من الخ�صيتين والبربخ 

خلال العملية ويتم الحتفاظ بها 

خرى  من اأجل الخيارات العلاجية الأ

ولى  خ�صاب في المرة الأ اإ/ذا ف�صل الإ

خ�صاب  وبالتالي اإعادة عمليات الإ

والتي يتبعها حمول عفوية.

الخلا�سة

اأن التقنيات الم�صاعدة للحمل 

 ART techniques ivF and iCSi

قد حدثت ثورة في معالجة الرغبة 

طفال  الغير محققة للح�صول على الأ

ويمكن و�صفها بالمعالجة الناجحة 

في هذا المجال. اإذا لم تلب هذه 

الطرق النتائج المرغوبة والنجاح. 

فاإن البحث الدقيق مطلوب حيث 

مرا�صية  يمكن اعتبار كل العوامل الإ

طار  الممكنة ومعالجتها �صمن الإ

العام.

وعند ا�صتعمال هذا المفهوم فاإنه 

يمكن الح�صول على نتائج جيدة بعد 

ذلك. بالطبع ل يوجد  �صمان %100 

نجاح وذلك ب�صبب عدم القدرة على 

تحديد جميع العوامل التي توؤثر على 

النجاح اأو الف�صل.

been possible yet to define all 
factors influencing success or 
failure.

Literature from the author

خ�ساب طب الإ



hospitals, Clinics 
in the Middle East:

you are looking for a 
medical doctor, 
medical professional 
or operating team 
from Germany?

German Doctors will find 
the suitable specialist / 
the suitable team 
for your institution.

Please register your 
clinic here with your clinic 
profile and provide your 
job description: 
www.germandoctors.de

your data will be treated with the 
strictest confidence and will not be 
disclosed to the public.

الم�ست�سفيات، العيادات 

و�سط: في منطقة ال�سرق الأ

هل تبحثون عن اأطباء، المهن 

حترافيون الطبيون،  الطبية، الأ

الفريق الجراحي من األمانيا ؟

لمان �صوف  طباء الأ موؤ�ص�صة الأ

خ�صائي،  تد لكم الطبيب الأ

الفريق المنا�صب لموؤ�ص�صتكم. 

من ف�صلكم �صجل عيادتكم 

اأو م�صت�صفياتكم لدينا  وار�صلو 

بموا�صفات الوظائف لديكم:

www.germandoctors.de

Medical competence from Germany

www.germandoctors.dein cooperation with:

German Doctors is a registered trade mark of Bennad ltd.
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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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Magic 
Munich

ميونخ 

�ل�سحرية
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visitors from all over the world 
love the special Munich-mix--
ture of Bavarian tradition and 
hospitality, pulsating activity, 
broadminded cosmopolitanism, 
dynamic innovation and unper--
turbed coolness. 

The Bavarian state capitol 
offers everything the visitors 
dream of: service orientation, 
friendliness, safety, clear ar--
rangement, moderate climate, 
arts and culture, exciting lei--

يحب الزوار من كافة اأنحاء العالم 

المزيج الخا�س بميونخ من التقاليد 

البافيرية وكرم ال�صيافة، والفعالية 

الناب�صة بالحياة وا�صعة الفكر 

وعالمية، المتجددة با�صتمرار، 

هادئة بدون اإزعاج.

تقدم هذه العا�صمة البافيرية كل 

ما يحلم به الزائر، خدمات التعرف، 

مان، التدبير الوا�صح،  ال�صداقة، الأ

المناخ المعتدل، الفن والح�صارة، 

sure activities for families with 
children, best-possible medical 
care, a great variety of four and 
five-star hotels, restaurants 
for any taste as well as green 
spaces such as parks and 
gardens and an also glittering 
green mountain river in the 
midst of the city, the isar. 
Shopping and sightseeing, 
the most popular activities of 
the visitors of Munich, can be 
nicely combined with each 
other in the city of short ways. 

فعاليات الرفاهية الممتعة للعائلات 

طفال، اأف�صل عناية طبية،  مع الأ

عدد متنوع من الفنادق اأربع اأو 

ذواق  خم�س نجوم، المطاعم لكافة الأ

والم�صاحات الخ�شراء الوا�صعة 

مثل الحدائق وكذلك النهر الجبلي 

خ�شر اللماع الذي يخترق المدينة  الأ

)نهر اأي�صار(.

الت�صوق والم�صاهد هي اأكثر فعاليات 

الزوار �صعبية في ميونخ والتي يمكن 

الجمع بينهما بطرق ق�صيرة.
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حيث يمكن زيارة اأكبر قلعة في 

األمانيا )وهي ريزديناز( وكذلك 

ال�صير للنزهة في �صارع ماك�صيملين 

زياء درجة  اأ�صواقه التي تحتوي الأ

اأولى وماذا عن التنزه �صيراً على 

�صواق ومناطق  قدام عبر الأ الأ

الفعاليات للخم�س ياردات في �صارع 

ثياتينر والرحلة ال�صتك�صافية من 

خلال المعار�س المندمجة الممتازة  

في موؤ�ص�صة هيبو الح�صارية؟

في المدينة القديمة حول مارينا 

بلاتز حيث بناء البلدة القديمة مع 

ال�صاعة الم�صهورة عالمياً )كاريلون(. 

المحلات ال�صاحرة والتي تمتلك 

زياء  المنتجات البافاريه مثل الأ

التقليدية واأربطة العنق. ويتو�صع 

�صوق قيكتولين في مركز المدينة 

وهو م�صهور بالتخ�ص�س بالمطابخ.

اإن مدينة ميونخ ال�صاحرة ال�صخمة 

كت�صافها. والجبارة تنتظركم لإ

How about a visit at the Resi--
denz, the largest city castle of 
Germany, followed by a stroll 
in the Maximilianstraße with 
its boutiques of the first-class 
fashion designers? 

or how about a stroll through 
the shopping and event area of 
the Five yards in the Theatiner--
straße combined with a discov--
ery tour through the excellently 
integrated exhibition gallery of 
the Hypo Cultural Foundation? 

in the old Town around the 
Marienplatz with the old Town 
Hall and the world-famous 
Glockenspiel (Carillon), shops 
lure with typical Bavarian prod--
ucts such as traditional fashion 
or arts and crafts. 

The viktualienmarkt in the mid--
dle of the city centre is famous 
for its culinary specialties. 
 
with its castles and churches, 
mountains and seas, smooth 
green hills and mighty massifs, 
Munich’s charming countryside 
is waiting to be discovered. 

until 16/08/2009

Highlights June, July and August 2009

Last Exit Munich
www.aegyptisches-museum-muenchen.de

until 26/07/2009 The Wittelsbach and the Central Empire
400 years of China and Bavaria
www.bayerisches-nationalmuseum.de

until 30/08/2009 Tutankhamun – his grave and the treasures 
www.tut-ausstellung.com

from May 2009 Museum Brandhorst 
www.museum-brandhorst.de

13 - 14/06/09 City Founding Festival
www.muenchen-tourist.de

19 - 21/06/2009 Rowing World Cup Munich 2009
www.regatta.de

30/06 – 31/07/2009 Munich Opera Festival
www.staatsoper.de

11 - 12/07/2009 Classic at the Odeonsplatz – Open Air 
www.klassik-am-odeonsplatz.de

30/07 - 16/08/2009 Summer Festival in the Olympiapark 
www.olympiapark-muenchen.de

	
				Munich	Tourist	Office
	 Sendlinger	Strasse	1
	 80331	Munich
	 tourismus@muenchen.de
	 www.muenchen-tourist.de
	 www.munich.de/health
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how it works 
Get the reader for your cell phone for free:
http://reader.kaywa.com
take a picture from the Qr-code and jump 
to the detailed information.

via Qr-code - the latest cell 
phone technology - to the direct 
information on your cell phone. 
Give it a try.

Department of obstetrics and Gynecology, University 
hospital of Tuebingen
Excellence	centre	for	General	Gynecology,	Gynecological	
Oncology,	Obstetrics,	Urogynecology

Competence Center for the Diagnostic and Therapy 
of Chronic Pruritus
Specialists	from	several	Departments	of	the	University	offer	a	complete	
check-up	to	identify	the	origin	and	best	treatment	for	chronic	pruritus.

www.german-medical-online.com
the worldwide presence of German medicine.
Germany is only seconds away.

Department Dermatology and Allergy TUM

Department	of	Dermatology	and	Allergy	Biederstein,	
Technical	University	Munich



specialist hospital Kloster Grafschaft

Specialist	Hospital	for	Pneumology	and	Allergology

Pro Vita out-of-hospital intensive Care

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

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

Department of Pediatric surgery, University Medical 
Center Mainz, Germany

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

University hospital Muenster / 
Universitätsklinikum Münster
The	University	Hospital	of		Münster	is	one	of	the	largest	hospital	
complexes	for	specialised	medical	care	in	northern	Germany.

Department of orthopaedic sports Medicine, 
Klinikum rechts der isar
knee	shoulder	and	foot	surgery,	arthroscopy	cartilage	cell	
and	bone	cartilage	transplantation

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



XCell-Center for stem Cell Therapy

In	the	Eduardus	Hospital

BG-Trauma hospital Tuebingen

traumatology,	endoprosthesis,	plastic	surgery,	cranio-
maxillo-facial-surgery,	paraplegia,	reha

Department obstet. Gynecology, University hospital 
LMU Munich
Women	Health,	Cancer,	Prenatal	Care,	Infertility

Department of Nephrology and Endocrinology, 
Charite, Campus Benjamin Franklin
treatment	of	all	kidney	problems	including	renal	
transplantation	and	hypertension

Dr. schlotmann & Partner PraxisKlinik

We	are	a	clinic	specializing	in	Dental	Implantology,	Dental	
Aesthetics,	procedures	under	narcosis.

Neocontrol - Pelvic Floor Therapy system

non-surgical,	non-invasive	therapy

orthopädie Bavariapark

Center	for	Arthroscopic	Surgery	and	Minimal	Invasive	
Joint	Replacement

http://www.german-medical-online.com/Category/Practices/


proxomed Medizintechnik Gmbh

Professional	Training	Systems	for	Active	Therapy.	
Future	Rehab	and	health	Concepts

3B scientific

...going	one	step	further

Disinfection
Sterilisation
Hygiene

Acto Gmbh

Disinfection,	Sterilisation,	Hygiene

Reuschel & Co. Privatbankiers

Reuschel	&	Co.	Privatbankiers	is	one	of	Germany‘s	leading	
private	banks

ADAC service Gmbh

When	it	comes	to	safety,	the	ADAC-Ambulance	Service	is
the	ideal	partner	for	all	holiday	and	business	travellers.

German Medical Consult

We	arrange	the	best	treatment	for	patients	from	all	over	the	
world	in	specified	and	renowned	German	Centres	of	Excellence.

Dieringer Gmbh

orthopaedic	shoes,	orthopaedic	inlays	for	sport	shoes,	
for	business	shoes,	for	rheumatism	patients



Hospital
Planning
Alliance

Hospital
Planning
following the EU guidelines

Berlin    Munich
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euH	hospital/practice certification according to 
EU/ISO standards and/or KTQ certification

H		planning and development of hospitals, 
health centres and medical practices

H		hospital furnishings and
infrastructure

H		CT and MRI diagnosis equipment

H		operating rooms and furnishings

H		management structure, medical structure

H		information design, interior design

H		hospital and practice marketing

H		presentation and appearance in public 
(public relations)

H		internal presentation and appearance 
(human relations)

H		development of the corporate identity (CI)

H		website optimization, screen design

We design 
the future

Hospital
Engineering
made in 
Germany
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