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Editor’s Note كلمة المحرر

قدمت دار بيناد لن�شر المجلة الطبية 

لمانية في اأرب هيلث 2007. وفي  الاأ

عام 2010 من المفتر�ض اأن تكون 

الفر�شة لمراجعة مخت�شرة. لقد 

لمانية  تم ت�شميم المجلة الطبية الاأ

لتكون دولية وب�شكل خا�ض للعالم 

العربي. في البداية كان هناك 

تحري�ض لفهم اأف�شل ولي�ض في 

العالم العربي بل في األمانيا كانت 

الا�شتجابة لهذه المجلة كبيرة منذ 

البداية.

لم يكن حاجة لدينا ل�شرح هدف 

المجلة للقراء العرب. حيث تاأكدوا 

منذ البداية باأن األمانيا قد اأوجدت 

و�شائل هامة للات�شالات مع اأحد 

اأ�شرع اأجزاء الاقت�شاد نمواً في هذا 

المجال. وكذلك يعلمون وخا�شة في 

دول الخليج العربي اأن هذه الدول 

تبذل جهود �شخمة لكي يكون 

نظامها ال�شحي في قمة المقايي�ض 

الدولية وبالتالي لتكون هذه الدول 

جهزة  من اأكبر الم�شتهلكين للاأ

لمانية. وكذلك يعلمون ماذا تقوله  الاأ

األمانيا في حقول الطب والتعليم  

الطبي. فعلى الم�شتوى الدولي تمتلك 

األمانيا قمة الوظائف والعمل وب�شكل 

خا�ض في الم�شافي الجامعية 

لمانية والتي تح�شل على اعتراف  الاأ

كبير وقبول في كل مكان.

لهذا ال�شبب فاإن اأطباء الم�شافي 

لمانية  لمان وفرق الم�شافي الاأ الاأ

ي�شتخدمون بفخر امكانيات ن�شر 

نتائجهم العلمي وبالتالي يقومون 

بتعميم مفاهيم و�شمعة م�شافيهم.

 German Medical Online تقديم

Portal في عام 2008

 German Medical online تم تقديم

Bennad Publishing introduced 
the German Medical Journal at 
the arab Health 2007. The arab 
Health 2010 is supposed to be 
the occasion for a brief review. 
The medical journal, which has 
been designed for international, 
in particular arab countries, 
initially rather revoked lack 
of understanding. not in the 
arab countries - there the 
German journal met with an 
overwhelming response from 
the very beginning - but in 
Germany. 

We did not need to explain 
the purpose of the journal 
to our arabic readers. They 
realised from the very 
beginning that Germany 
has created an important 
means of communication for 
one of the fastest growing 
economic sectors with this 
medium. They also know that 
especially the Gulf States make 
enormous efforts to shoot their 
healthcare system to the top 
on the international scale and 
that they are thus among the 
largest consumers of modern 
medical devices also from 
Germany. and they know just 
as well that Germany really has 
a say as regards to medicine/
medical education. on the 
international scale, the country 
holds a top position and 
the work of in particular the 
German university hospitals 
wins great recognition and 
acceptance everywhere.  

For this reason, German 
hospital doctors and hospital 
teams gladly use the 
possibilities of publishing their 
scientific works and globalising 
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their standing and the 
reputation of their hospitals. 

2008: Introduction of 
German Medical Online
one year later the German 
Medical online internet Portal 
was presented at the arab 
Health. The portal represents 
the second module of the 
Bennad communication 
system and with far more than 
800,000 visitors per month 
has developed to become the 
most successful “who is who” 
portal of the German Medical 
field. 

in 2008 the conversion of the 
journal from printed to digital 

internet Portal بعد عام في اأرب 

هيلث. والدخول عبر الانترنت يعتبر 

ال�شكل الثاني لنظام الات�شالات 

ن هناك اأكثر من  وحتى الاآ

800000 زائر في ال�شهر واأ�شبحت 

كثر نجاحاً »للتعريف« عن حقول  الاأ

الطب في األمانيا.

لمانية  وتم تحويل المجلة الطبية الاأ

من �شكلها المطبوع اإلى ال�شكل 

الرقمي في عام 2008 اأي�شاً. 

ونتيجة لذلك تم التاأكيد على ال�شكل 

الثالث. ومنذ ذلك الوقت تم توفر 

لمانية على �شكل  المجلة الطبية الاأ

كتاب الكتروني على �شكل تنزيل 

PDF فمن جهة يتم تاأكيد العلاقة 

Dear Reader, عزيزي القارئ
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version also took place. as a 
result, the third module could 
be realised: since then, the 
journal has been available 
online as eBook and as PDF for 
download. on the one hand, 
the unique linking between 
the journal and the portal could 
be realised; on the other the 
coverage could be increased 
tenfold through the digital 
version of the journal. 

2008: Cooperation with 
Hospital Planning Alliance
2008 was also the year in 
which we entered into a 
strategic cooperation with the 
Hospital Planning alliance. We 
regard hospital planning and 
hospital building rather as long-
term projects, during which we 
use the multiple contacts we 
have gained through our first 
three modules. 

2009: German Doctors – 
The job market
in the middle of the last year 
the demand arose for a job 
market for hospital doctors and 
hospital personnel who would 
like to sign on at hospitals 
or medical centres in arab 
countries for an indefinite or 
limited period of time. in this 
case as well, we cooperate 
with a partner from this region. 

We promote this project and 
are available as first contact 
in Germany. as soon as the 
website is active by the end 
of February, the project will be 
started officially (already at this 
point, we have 40 requests for 
specialists and head nurses. 
interested persons may thus 
contact us now already; we will 
forward your application 
http://www.german-medical-
journal.eu/de/jobs-abroad.html)

مابين المجلة وطريقة ت�شفُحها 

ومن جهة اأخرى يزداد تغطية هذه 

المجلة 10 اأ�شعاف من خلال 

الن�شخة الالكترونية من المجلة.

التعاون مابين المجلة وخطط 

الم�سافي المتعاونة معها 2008

Hospital Planning Alliance

تم الدخول بعلاقات ا�شتراتيجية 

عام 2008 من خطط الم�شافي 

المتعاونة في عام 2008. حيث تم 

التعامل مع خطط الم�شافي واأبنيتها 

مد,  اأكثر من الم�شاريع طويلة الاأ

حيث من خلال ا�شتعمال التوا�شل 

نظمة ح�شلنا على علاقات  ثلاثي الاأ

متعددة.

لمان  طباء الأ 2009: الأ

 – German Doctors

�سوق العمل

منذ اأوا�شط ال�شنة الما�شية ازدادت 

طباء  الحاجة في �شوق العمل لاأ

الم�شافي وعنا�شر الم�شافي والذين 

يرغبون في االعمل في الم�شافي 

والمراكز الطبية في الدول العربية 

للقيام بالوظائف غير محددة الوقت 

اأو لفترات ق�شيرة. في هذه الحالة 

نتعاون مع �شركائنا في المنطقة. 

نحن �شن�شوق هذا الم�شروع وبالتالي 

�شنكون اأول من تتوا�شلون في هذا 

المجال في األمانيا. وحالما تتوافر 

في نهاية �شباط �شيكون عنواننا 

على ال�شبكة الدولية متوافراً حيث 

�شيبداأ الم�شروع ب�شكل ر�شمي )حالياً 

لدينا اأكثر من 40 طلباً للتوظيف 

�شاء التمري�ض.  خ�شائيون وروؤ للاأ

�شخا�ض المهتمون  يمكن للاأ

الات�شال بنا حيث �شنحول طلباتهم 

اإلى الم�شافي على العنوان التالي:

http://www.german-medical- 

)journal.eu/de/jobs-abroad.html

2008

2008

2009
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German Pavilion at the 
Healthcare Travel Dubai 2009
Germany presented itself at 
the Healthcare Travel in Dubai 
under the motto “Germany 
– your health in good hands”. 
12 participants, among them 
renowned university hospitals, 
got together at a joint stand 
and claimed the floor for 
their contributions at the 
subsequent, internationally 
attended congress. The 
German Medical Journal 
took care of the organisation, 
coordination and the stand 
design.

Arab Health 2010: 
Presentation of the 
German Medical Council 
as the consequence of our 
previous activities, we have 
been approached with a 
highly interesting project: 
the establishment of contact 
offices in the emirates, and 
later on also in other arab 
countries, to attend to and 
forward arabic patients to 
Germany. 

at the arab Health 2010 we 
will introduce a cooperation 
project under the name 
German Medical Council, 
in which renowned German 
university and state hospitals 
may participate. 

The council offices are 
supposed to take over the 
task of fostering direct contact 
with local arabic hospitals, 
physicians, patients and 
official health authorities and 
establishing direct contact 
between arab patients and 
German partner clinics. 
The first council office is 
intended to be established 
at the location Dubai. 

لماني في معر�ض دبي  الجناح الأ

لل�سفر من اأجل العناية ال�سحية 

Healthcare Travel Dubai 2009

لقد عر�شت األمانيا نف�شها في هذا 

المعر�ض في دبي تحت عنوان 

»األمانيا – �شحتك باأيدي اأمينة«.

كان هناك اثنا ع�شرة م�شاهماً من 

�شمنهم الم�شافي الجامعية والذين 

اجتمعوا �شوية في نف�ض من�شة 

العر�ض واتففقوا على اأن ي�شاهموا 

اأي�شاً في الموؤتمرات الدولية اللاحقة. 

لمانية بتتنظيم  لقد اهتمت المجلة الاأ

هذه المنظمة وتني�شقها.

اأرب هيلث 2010: 

لمانية عر�ض الهيئة الطبية الأ

كنتيجة لجميع الفعاليات ال�شابقة 

قمنا بت�شميم م�شروع هام وهو 

تاأ�شي�ض مكاتب للات�شال في 

مارات ولاحقاً في غيرها من  الاإ

الدول العربية لكي يتم مقابلة 

وتوجيه المر�شى العرب اإلى األمانيا. 

�شوف نقدم في اأرب هيلث 2010 

م�شروع تعاوني تحت ا�شم الهيئة 

لمانية والتي من خلالها  الطبية الاأ

لمانية  �شتقدم الجامعات الاأ

الم�شهورة والم�شافي الحكومية يمكن 

اأن ت�شاهم بذلك اأي�شاً.

اإن مكاتب الهيئة من المفتر�ض اأن 

تقوم بمهمة رعاية الات�شالات 

المبا�شرة مع الم�شافي المحلية 

طباء, المر�شى  العربية, الاأ

والموؤ�ش�شات ال�شحية الحكومية 

وتاأ�شي�ض الات�شال المبا�شر مابين 

المر�شى العرب والعيادات الم�شاركة 

لمانية. �شوف يتم تاأ�شي�ض اأول  الاأ

مكتب في دبي. 

من ف�شلكم وبعبارات جميلة ابقوا 

فكار الجيدة ونبحث عن  معنا مع الاأ

اأ�شدقاء جيدين.  

	
	 Nadine	Baume
	 Managing	Director

 
   

2009

2010

Please stay on good terms 
with us since: new ideas need 
good friends.

enjoy your 
German Medical Journal.

تمتع بمجلتكم 

لمانية. المجلة الطبية الاأ

www.german-medical-council.de

Germany takes a leading position in 
medicine. German hospitals enjoy an 
excellent reputation, and the continuously 
rising number of patients, who come to 
Germany to receive medical treatment and 
support here, strongly confirms this fact.
 
German Medical Council organizes the 
best medical treatment in renowned 
German hospitals and clinics for you.
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the Department of Medicine 2 for cardiology and angiology 
of the University Medical centre of the Johannes Gutenberg 
University Mainz is held in high repute nationally and inter--
nationally when it comes to the treatment of coronary heart 
diseases, cardiac valve disorders, myocardial diseases, 
electrophysiology, peripheral vascular diseases and internal 
intensive medicine. 
as the largest individual clinic of the University Medical 
centre, it has 120 beds on five wards and treats about 20,000 
patients annually. about 80% of our foreign patients come 
from arab countries. 
Under the direction of Prof. thomas Münzel MD, you can 
expect excellent medical treatment, a pleasant atmosphere 
as well as a friendly, humane care in our premises. 

وعية الدموية للمركز الطبي  مرا�ض القلب والاأ تتمتع العيادة الطبية لاأ

الجامعي لجامعة جوهنز غوتن بيرغ بمدينة مينز ب�شهرة عالية على 

الم�شتوى الوطني والدولي وخا�شة في علاج الداء القلبي الاكليلي, 

ا�شطرابات ال�شمامات القلبية, اأمرا�ض الع�شلة القلبية, درا�شة كهربائية 

مرا�ض الباطنية. وعية المحيطية والعناية الم�شددة للاأ القلب, اأمرا�ض الاأ

وتعتبر اأكبر مركز عيادة م�شتقلة للمركز الطبي الجامعي, تحتوي 120 

�شرير موزعة على خم�شة اأق�شام وتعالج حوالي 20 األف مري�ض �شنوياً.

جانب قادمون من الدول العربية.  حوالي 80% من مر�شانا الاأ

�شتاذ توما�ض مينزيل ويمكن اأن تتوقع الح�شول على  وبتوجيه من الاأ

المعالجة الطبية الممتازة, المناخ ال�شعيد وكذلك الح�شول على العناية 

ن�شانية اللطيفة في اأق�شام المركز. الاإ



our main focuses include prevention, interventional treatment 
of coronary heart diseases (cHD) and cardiac valve diseases, 
diagnosis and interventional treatment of cardiac arrhythmia, 
diagnosis and treatment of peripheral vascular diseases as 
well as the training and promotion of our new generation of 
scientists. 

We offer excellent competences in the entire therapeutic 
spectrum of cardiac catheter interventions (including per--
cutaneous cardiac valve replacement) and modern, non-
invasive imaging methods (3-D echocardiography, cardiac 
NMr and cardiac ct) as well as PFo closure and closure of 
atrial septal defects. We apply important methods such as the 
measurement of the endothelial function, the capillary 
microscopy, the intravascular ultrasound (IvUS) and the 
determination of the fractional flow reserve by means of pres--
sure wire (FFr). Within the scope of our medical focus rhythmm
mology/electrophysiology (electrophysiological examination, 
catheter ablation, pace-makers and the defibrillator therapy), 
we diagnose and treat cardiac arrhythmia. 
Since not only coronary arteries but also peripheral arteries 
and veins may be affected by vascular diseases, the angiom
logy forms a second internal-medical focus with its diagnos--
tics and treatment of peripheral vascular diseases. 

مرا�ض  تت�شمن اهتماماتنا الرئي�شية على الوقاية. المعالجة التداخلية لاأ

كليلية واأمرا�ض ال�شمامات القلبية, ت�شخي�ض والمعالجة  القلب الاإ

التداخلية لا�شطرابات نظم القلب, ت�شخي�ض ومعالجة اأمرا�ض القلب 

المحيطية وكذلك تدريب وتقديم الجيل الجديد من العلماء.

نقدم الثقة الممتازة في جميع اأطياف تتداخلات القثطرة القلبية )تت�شمن 

ا�شتبدال ال�شمامات القلبيةعير الجلد(, وطرق الت�شوير الغير غازية 

بعاد, المرنان,  مواج ال�شوتية ثلاثي الاأ الع�شري )ت�شوير القلب بالاأ

والت�شوير الطبقي المحوري القلبي(.

ذيني. نطبق طرق هامة  ذيات الحاجب الاأ وكذلك اإغلاق الفتحة البي�شية لاأ

مواج فوق  وعية ال�شعرية الاأ مثل قيا�ض وظيفة البطانة, التنظير الدقيق للاأ

وعية وتحديد احتياطي الان�شياب الجزئي بو�شائل اأ�شلاك  ال�شوتية داخل الاأ

ال�شغط. من �شمن مجالاتنا الطبية نركز على ا�شطراب النظم القلبية / 

درا�شة كهربائية القلب ا�شتق�شاء درا�شة كهربائية القلب, المعالجة بالبتر 

جهزة ال�شادمة, ن�شخ�ض  عن طريق القثطرة, نواظم الخطا, والمعالجة بالاأ

ونعالج ا�شطرابات نظم القلب.

مرا�ض الوعائية ال�شرايان الاكليلية فقط انما اأي�شاً ت�شيب  لات�شيب الاأ

وعية الاهتمام الثاني في  وردة وال�شرايين المحيطية, ت�شكل اأمرا�ض الاأ الاأ

مرا�ض الباطنية الثاني من حيث  المجال الطبي العالمي. هدف طب الاأ

وعية المحيطية. مرا�ض الاأ و�شائل الت�شخي�ض والمعالجة لاأ
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as university hospital, we practice interdisciplinary transla--
tional medicine of and use the latest scientific insights gained 
from our activities in the field of science and research for our 
patient care. a highlight of our clinic is the internationally
renowned Gutenberg Heart Study. It is one of the largest 
prospective cohort studies worldwide, searching for new 
starting points in the prevention and treatment of cardiovas--
cular diseases. 
as the first and so far the only ones in Germany, scientists of 
the Department of Medicine 2 have successfully tested the 
new sensitive troponin test procedure (New England Journal 
of Medicine 2009; 361: 868-8��). as a result of this tremendous 
success, we are able to diagnose and treat a cardiac infarc--
tion in our patients even earlier and more rapidly. 

the Department of Medicine 2 for cardiology and angiology 
of the University Medical centre Mainz is located in the midst 
of Germany and is only 30 km away from the international 
airport Frankfurt. our clinic is located in the new building 605. 
For further information please refer to our website
www.klinik.unimmainz.de/2mmed

Prof. thomas Münzel MD
Director of the Department of Medicine 2 
of the University Medical centre Mainz
langenbeckstraße 1
55131 Mainz

كم�شت�شفى جامعي نمار�ض المعالجة الطبية المتعددة الاخت�شا�شات 

وا�شتعمال اأحدث التطورات العلمية والتي نح�شل عليها من فعاليتنا 

بحاث للعناية بالمر�شى. في حقول العلوم والاأ

�شواء على م�شاهمة م�شفانا في درا�شة غوتن بيرغ القلبية الدولية  ن�شلط الاأ

وتعتبر هذه الدرا�شة اإحدى اأكبر الدرا�شات الا�شتقبالية العالمية والتي 

تبحث عن بداية جديدة في الوقاية ومعالجة اأمرا�ض القلب الوعائية.

ول مرة يعتبر مركزنا الطبي الوحيد الذي اختبر فيه علمائنا طرق  ولاأ

اختبار ح�شا�شية التربونين. وكنتيجة لهذا النجاح ال�شخم اأ�شبحنا 

قادرين على ت�شخي�ض ومعالجة احت�شاء الع�شلة القلبية لدى مر�شانا 

وبوقت اأبكر وب�شكل اأ�شرع.

وعية في المركز الجامعي الطبي  مرا�ض القلب والاأ يتو�شع مركزنا الطبي لاأ

لمدينة مينز في و�شط األمانيا ويبتعد فقط 30 كم عن مدينة فرانكفورت. 

يتواجد مركزنا في البناء الجديد 605 لمعلومات اأكثر يرجى الدخول على 

www.klinik.uni-mainz.de/2-med  عنواننا على ال�شبكة الدولية

الا�شتاذ الدكتور توما�ض مينزيل 

مدير المركز الطبي والعيادات الخارجية

للمركز الطبي الجامعي لمدينة مينز
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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.
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Prof. Dr. Dieter Köhler
Specialist Hospital Kloster Grafschaft
Annostrasse 1
57392 Schmallenberg
Germany

Phone: 0049 - 29 72 - 791 - 25 01
www.krankenhaus-klostergrafschaft.de
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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.
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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. 
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Metabolic Medicine: 
New Developments in Diagnosis 
and Treatment of
Inherited Metabolic Diseases
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Abstract
The world health organisation 
(WHo) as well as the european 
Union (eU) have announced 
genetic and orphan diseases as 
a major health challenge of the 
future. among those the more 
than 500 inherited metabolic 
diseases are especially impor--
tant because of their relatively 
high frequency and because 
successful rationale therapy is 
already available or will become 
so in the near future. as a 
group, they account for approx. 
1 in 100 births worldwide. 
in the arabic populations the in--
cidences are two- to three-fold 
higher due to genetic founder 
effects and high consanguinity 
rates.

Scientific and technological 
advances can offer enormous 
benefit to patients suffer--
ing from inherited metabolic 
diseases often completely 
preventing life-long burden and 
suffering. early diagnosis by 
extended newborn population 
screening with subsequent 
early treatment is the most 
successful approach. 
Tandem mass spectrometry
has recently been imple--
mented in newborn screening 

programs in a few countries 
including Qatar allowing the 
early recognition of up to 30 
disorders. in Qatar more than 
twice as many children could 
be successfully identified by 
the extended newborn screen--
ing program compared to 
european countries. 
if such programs could also 
be implemented in other arab 
countries, death, handicap and 
suffering would be prevented 
from thousands of children and 
their families. although novel 
diagnostic and therapeutic pos--
sibilities never come for free, 
extended newborn screening 
is far more cost-effective than 
other medical advances. The 
costs of a screening program is 
outnumbered by the costs for 
direct health and social costs 
in childhood by a factor of 50. 
if the total costs of treatment 
over an estimated life span of 
80 life years for each detected 
individual were added to the 
costs of screening, avoided 
health and social costs were 
still more than twice as high.

Huge progress has also 
recently been achieved in 
development rationale thera--
pies for patients with inherited 

ملخ�ض

لقد اأعلنت كلًا من منظمة ال�شحة 

العالمية WHo وكذلك الاتحاد 

مرا�ض الوراثية  وروبي eU اأن الاأ الاأ

ورفان هي تحديات �شحية  والاأ

كبيرة في الم�شتقبل.

هناك خم�شمائة مر�ض ا�شتقلابي 

وراثي هام ب�شبب تكرارها الن�شبي 

العالي ووجود المعالجة المنطقية 

الناجحة والمتوفرة حالياً 

اأو �شتتوفر في الم�شتقبل القريب. 

وب�شكل اإجمالي تحدث بن�شبة 1 اإلى 

100 ولادة عالمياً. وفي المجتمعات 

العربية �شعفين اإلى ثلاثة اأ�شعاف 

ويعود ذلك اإلى التاأثيرات الجينية 

قارب. والمعدلات العالية لزواج الاأ

اإن التقدم على الم�شتويين العلمي 

والتقني يمكن اأن تقدم فوائد كبيرة 

اإلى المر�شى الذين يعانون من 

مرا�ض الا�شتقلابية الوراثية  الاأ

والتي عادة ماتحمل خطورة 

ومعاناة على طول الحياة.

واأف�شل طريقة هو الت�شخي�ض المبكر 

واإجراء الم�شح للمولودين حديثاً 

وبالتالي المعالجة المبكرة.

لقد تم ا�شتعمال القيا�ض الرقمي 

  Tandem mass spectrometry لـ

موؤخراً في برنامج المولودين حديثاً 

في بع�ض الدول مثل قطر وي�شمح 

بك�شف حوالي 30 ا�شطراب.

وفي قطر تم الك�شف بنجاح لهذه 

طفال وذلك  مرا�ض لدى الاأ الاأ

با�شتعمال الم�شح  حيث كان �شعفي 

ماتم ك�شفه بالمقارنة مع الدول 

وروبية. واإذا ماتم اإجراء هذا  الاأ

خرى  البرنامج في الدول العربية الاأ

فاإنه يمكن منع حدوث الموت 

لاف من  اأو العجز والمعاناة لدى الاآ

طفال والعائلات. وبالرغم من  الاأ

هذا المنهج الت�شخي�شي والعلاجي 

لا يمكن اأن يكون مجاناً. فاإن تكلفة 

برنامج الم�شح زاد عن المعالجة 

المبا�شرة والمعالجة الاجتماعية في 

الطفولة لـ 50 �شعف. ولكن اإذا تم 

ح�شاب المعالجة المبا�شرة على طول 

الحياة لـ 80 �شنة واإ�شافتها لكل 

حالة م�شخ�شة في برنامج الم�شح 

فاإن تكاليف المعالجة ال�شحية 

والاجتماعية لكل حالة تم تجنبها 

�شوف يكون اأكثر من �شعفين.

لقد تم الح�شول على تطور كبير 

موؤخراً في المعالجات المنطقية 

مرا�ض الا�شتقلابية  للمر�شى ذوو الاأ

الوراثية. 

واأكثرها متعة التطور على 

عا�شة  م�شتوى المعالجة بالاإ

نزيمية, والمحاولات الناجحة  الاإ
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metabolic diseases. Most ex--
citing are the development of 
enzyme replacement therapy, 
and successful attempts of 
gene therapy by cell transplan--
tation. Hopefully, the scientific 
progress already achieved and 
to be expected to further 
advance in the future will be 
supported by the social, politi--
cal and economical advances 
necessary for transforming the 
full benefit of sciences to the 
people.

Introduction
in 1999 the World Health 
organisation (WHo) declared 
genetic and orphan diseases as 
a major future health challenge 
followed by similar initiatives of 
the european Union. 
in 2006 the March of Dimes 
Birth Defects Foundation 
issued the first comprehensive 
global report on all genetic birth 
defects showing incidences 
in the range of 82 to 39.7 per 
1000 live births worldwide 
(Christianson et al. 2006). 

among the orphan diseases 
the more than 500 inborn 
errors of metabolism currently 
known are especially impor--
tant because of their relatively 
high frequency (about 1 in 100 
births worldwide). 
Moreover, rationale therapy 
has already or will become 
available for many of these 
diseases in the foreseeable 

Fig. 1: original publication of WHo screening guidelines.

للمعالجة الوراثية بزرع الخلايا. 

ناأمل باأن التطور العلمي الذي 

تم الح�شول عليه والتطورات 

الم�شتقبلية المتوقعة �شوف تدعم 

التطورات الاقت�شادية وال�شيا�شية 

والاجتماعية ال�شرورية لتطبيق 

الفوائد الكاملة على النا�ض.

مقدمة 

اعتبرت منظمة ال�شحة العالمية في 

مرا�ض الوراثية  عام 1999 اأن الاأ

ورفان orphan هي تحديات  والاأ

�شحية كبرى تبعها بذات المبادرة 

وربي. ن�شرت منظمة  الاتحاد الاأ

 March of Dimes Birth  اأذيات

Defects Foundation الولادية 

اأول تقرير عالمي وا�شح عن كل 

اذيات الولادة الوراثية مظهرة معدل 

حدوث 39.7 – 82 لكل 1000 

ولادة حية عالمياً )كري�شتيان �شون 

وزملاءه 2006(.

 orphan ورفان و�شمن اأمرا�ض الاأ

اأكثر من 500 خطاأ ا�شتقلابي حالياً 

معروفة وهي هامة ب�شبب ن�شبة 

حدوثها العالية ن�شبياً حوالي 1 لكل 

100 ولادة عالمياً. 

كثر من ذلك فاإن المعالجة  والاأ

المو�شوعية اأ�شبحت حالياً متوفرة 

اأو �شوف تتوفر في الم�شتقبل 

القريب. وبا�شتعمال العبارات 

الطبية اأ�شبحت ذات تحدي وا�شح 

لنظام ال�شحة العامة, وخا�شة في 

الدول التي تحتوي اأمرا�ض جمجية 

�شلية لتو�شيات منظمة ال�شحة العالمية WHo للم�شح. ال�شكل 1: الن�شخة الاأ

Fig. 2: The pioneers of newborn screening: Horst Bickel (1918 – 2000, left) 
and Robert Guthrie (1916 – 1995, right). With permission from Sarafoglou, 
K, Hoffman, GF, Roth, KS, eds. Pediatric endocrinology and inborn errors of 
Metabolism. The McGraw-Hill Companies Medical, 2009. 

ي�شر 1918 – 2000(  وائل لم�شح المولودين حديثاً: هور�شت بيكل )الاأ ال�شكل 2: �شكل 2 : الاأ

يمن 1916 – 1995 (. بموافقة �شركة ماكرو هيل الطبية المحدودة. وروبرت  كاثري ) الاأ
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future. in terms of medical care 
they have become a significant 
challenge for the public health 
system, particularly in coun--
tries where infectious diseases 
and pathology related to the 
inappropriate care in pregnancy 
and around delivery care could 
be greatly reduced. 

Until now almost all countries 
still lack an organized network 
of metabolic centers, which 
are capable of competent and 
comprehensive diagnostic 
and therapeutic services. For 
example, it must be assumed 
that up to 50% of patients with 
inherited metabolic diseases, 
which are diagnosable today, 
remain un-/misdiagnosed in 
Germany.
in the reports of the WHo as 
well as of the March of Dimes 
Birth Defects Foundation it 
was stressed that these chal--
lenges are especially relevant 
for arabic countries. Until the 
beginning of the 20th century 
many local tribes were geneti--
cally isolated and, up to now 
it is common to marry a 1st or 
2nd degree cousin. The preva--
lence of consanguineous un--
ions vary from 68% in egypt to 
57.7% in Saudi arabia, 58.1% 
in southern Jordan, 50.5% in 
United arab emirates, 40–47% 
in Yemen, 54% in Qatar, 54.4% 
in Kuwait, and 35.9% in the 
Sultanate of oman (Bener and 
Hussain 2006). 

وعوامل مر�شية متعلقة بالعناية 

الغير منا�شبة بالحوامل وحول 

قلال منها.  الولادة والتي يمكن الاإ

ن جميع الدول ماتزال  حتى الاآ

ينق�شها �شبكة من المراكز 

المتخ�ش�شة باأمرا�ض الا�شتقلاب, 

والقادرة على تقديم ت�شخي�ض 

�شحيح ومعالجة وا�شحة. مثلًا فاإنه 

حتى 50% من المر�شى الم�شابين 

مرا�ض الا�شتقلابية الوراثية  بالاأ

والتي يمكن ت�شخي�شها حالياً تبقى 

غير م�شخ�شة في األمانيا.

وفي تقرير لمنظمة ال�شحة العالمية 

 March of Dimes  وموؤ�ش�شة اأذيات

  Birth Defects Foundation

قد ركز على اأن هذه التحديات 

متعلقة خا�شة في الدول العربية 

حتى بداية القرن الع�شرين فاإن 

الكثير من القبائل كانت وراثياً 

معزولة في هذه المنطقة, وحتى 

ن يتم التزاوج مابين اأولاد العم  الاآ

درجة اأولى اأو ثانية.

قارب تتراوح  اإن انت�شار زواج الاأ

مابين 68% من م�شر اإلى %57.7 

في ال�شعودية اإلى 58.1 % في جنوب 

مارات,  ردن, 50،5% في الاإ الاأ

40–47% في اليمن, و 54% في 

قطر, 54.4% في الكويت, %35.9 

في �شلطنة عمان )بندر وح�شين 

2006( موؤدية اإلى تاأثيرات موؤكدة 

مرا�ض  م�شوؤولة عن معدلات عادية للاأ

الوراثية في هذه البلدان.

Fig. 3: Technique of blood sampling in newborn screening. The heel-prick is 
made on the inner or outer side of the heel (hatched area) and blood is applied 
to the filter paper. (with permission from Schleicher & Schüll)

ال�شكل 3: تقنية الح�شول على عينة دم اأثناء م�شح المولودين حديثاً. حيث يتم الوخز في 

منطقة عقب القدم من الخارج اأو من الداخل. يتم اإدخال  الدم عبر اأوراق فلترة.

History of Newborn Screening

H. Bickel - introduction of  “Fölling-Windeltest” in Germany

R. Guthrie - development of microbiological inhibition assay 
(“Guthrie Test”) for screening for phenylketonuria

1953 H. Bickel - first successful treatment of phenylketonuria

1961 

1961 

Early 70ies Extension of neonatal screening for galactosemia, maple 
syrup urine disease, homocystinuria, etc.

1978 Congenital hypothyroidism 

1987 Biotinidase deficiency

1994 Switch from “Guthrie Test” to enzymatic micromethods 
(Heidelberg/ Germany)

1997 Congenital adrenal hypoplasia (CAH)

1998 Introduction of ESI-MS/MS = start of Extended Neonatal 
Screening (Heidelberg/ Germany)

Table 1: History of newborn Screening
الجدول 1: تاريخ م�شح المولودين حديثاً
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MS 1 MS 2 DetectorSource Collision

Resulting founder effects are 
responsible for a much higher 
prevalence of inherited diseas--
es in these countries. 

Extended Newborn 
Screening
Since most primary care 
physicians and non-specialized 
pediatricians are not familiar
with inherited metabolic 
diseases, and since a good 
outcome relies on early 
recognition, timely diagnosis 
and initiation of appropriate 
treatment has always been 
a critical step in the manage--
ment of such diseases. This 
led to the concept of newborn 
screening, an important diag--
nostic program of preventive 
medicine. 

it covers the whole newborn 
population by searching by 
adequate laboratory tests for 
inherited metabolic diseases 
that fulfill the criteria of rela--
tively high frequency, irrevers--
ible damage following delayed 
clinical diagnosis, amenability 
to treatment, and availability 
of adequate laboratory test for 
mass screening at acceptable 
costs. These principles of early 
disease detection, formulated 
by Wilson and Jungner in 1968, 
can be regarded as a guideline 
whether a specific disease 
should be included or excluded 
from the panel of diseases of 
a newborn screening program. 

Fig. 4: elektospray ionisation tandem mass spectrometry.

برنامج الم�سح لحديثي الولدة 

المو�سع

نظراً لكون كثير من اأطباء العناية 

طفال الغير  البدئية واأطباء الاأ

اخت�شا�شيين لي�ض على معرفة 

مرا�ض الوراثية الا�شتقلابية,  بالاأ

وحيثما النتائج الجيدة تعتمد على 

التعرف الباكر والت�شخي�ض في وقته 

ال�شحيح والبدء بالمعالجة المنا�شبة 

هي خطوات هامة في تدبير مثل 

مرا�ض. ذلك قاد اإلى ماي�شمى  هذه الاأ

مفهوم م�شح المولودين حديثاً, 

هناك برنامج ت�شخي�شي هام للطب 

الوقائي. 

يغطي هذا الم�شح كل المولودين 

حديثاً بوا�شطة البحث عن طريق 

مرا�ض  الاختبارات المخبرية للاأ

الا�شتقلابية الوراثية والتي تحقق 

متطلبات التكرر عالي الحدوث, اإن 

ذيات الغير عكو�شة والناجمة عن  الاأ

تاأخير الت�شخي�ض, القابلة للمعالجة 

وتوفر الاختبارات المخبرية للم�شح 

الوا�شع بتكاليف مقبولة. 

وهذه المبادئ للتحري عن الت�شخي�ض 

المبكر, تم ت�شكيله من قبل ويل�شون 

وجانفير في عام 1968, يمكن 

اتخاذه كتوجه فيما اإذا كان مر�ض 

محدد يجب اأن يُ�شم اأو يُ�شتثنى من 

مرا�ض التي يت�شمنها  مجموعة الاأ

برنامج م�شح الولودين حديثاً. 

يو�شح الجدول 1 تاريخ الم�شح لدى 

المولودين حديثا.

ت�شمح التطورات التقنية موؤخراً 

بتو�شيع الم�شح للمولودين حديثاً 

لي�شمل التحري عن اأكثر من 30 

مر�ض ا�شتقلابي وراثي جدول 2 

)�شولتز وزملاءه 2003(. 

تم تطوير طريقة القيا�ض الرقمي 

 Tandem mass-spectrometry لـ

MS/MS وبداأ العمل بها منذ 10 

�شنوات م�شت في العديد من الدول 

الغربية وهو قادر على تحليل 

40 – 60 حم�ض اأميني مختلف 

واأ�شيل كارنيتين خلال دقيقتين 

مما ي�شمح للتحري الباكر عن اأغلب 

اأذيات موؤك�شدات الحمو�ض ال�شحمية 

والحما�ض البولي الع�شوي واأغلب 

مينية. اعتلالات م�شار الحمو�ض الاأ

 MS/MS ي�شمح التحري بوا�شطة

عن اأ�شيل كارنيتين والم�شح للحمو�ض 

مينية من التحري عن اأمرا�ض  الاأ

متعددة والتي تحقق معايير ويل�شون 

وجينفر ولكن ب�شكل جزئي ولي�ض 

جميعها.

لوان. ال�شكل 4: جهاز قيا�ض األوان الطيف المرئي الذي يقوم بت�شريد كتلي للاأ

The history of the newborn 
screening is given in Table 1.

Recent technological advances 
allow the extension of new--
born screening to detect more 
than 30 inherited metabolic 
diseases, Table 2 (Schulze et al. 
2003). Tandem mass-spectrom--
etry (MS/MS), a method deve-
loped and introduced about 
10 years ago in a few western 
countries, is capable to analyze 
40 – 60 different amino acids 
and acylcarnitines in a 2-minute 
run allowing early detection of 
the majority of fatty acid oxida--
tion defects, several organic 
acidurias and most aminoaci--
dopathies.

Screening amino acid and acyl--
carnitine profiles by MS/MS 
allows the additional detection 
of several diseases which fulfill 
the Wilson and Jungner criteria 
only partially or not at all. 
it becomes imperative to 
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assess each condition which 
might be found by MS/MS 
screening for its impact as a 
disease for population screen--
ing. Such an assessment of the 
screening value has to be open 
to change because the reason--
ing depends on facts, which 
may be changing. With increas--
ing knowledge about the natu--
ral course of diseases and their 
variants, new treatment op--
tions can change the outcome 
in some diseases which were 
classified as non-treatable 
condition before. Thus, it may 
be justified to screen for such 
diseases, e.g. glutaric aciduria 
type i (Kölker et al. 2007).
The policy of dealing with 
these objectives is different 
between screening programs 
and countries and still on de--
bate. This discussion is current--
ly on its way in many countries 
with very different to-date re--
sults. For example, while in the 
United Kingdom only MCaD is 
considered suitable for expand--
ed MS/MS screening; in the 
US recent recommendations 
of a task force of the american 
College of Medical Genetics 
commissioned by the Maternal 
and Child Health Bureau of the 
Health Resources recommend--
ed population screening for 29 
conditions with an additional 
25 disorders which clearly do 
not meet the classical screen--
ing criteria, but should also be 
reported (MCHB 2005).

لقد اأ�شبح من البدائي تقييم كل 

حالة لوحدها والتي يمكن اأن 

 MS/MS تتواجد بالم�شح بوا�شطة

لتاأثيرها على المر�ض من اأجل 

م�شح النا�ض ب�شكل عام. مثل هذا 

التقييم لفائدة الم�شح قابلة للتبدل 

نه تعتمد النتائج على الحقائق  لاأ

والتي يمكن اأن تتغير مع ازدياد 

المعلومات حول ال�شير الطبيعي 

مرا�ض واأ�شكالها المختلفة, يمكن  للاأ

للمعالجات اأن تغير النتيجة في بع�ض 

مرا�ض والتي كانت م�شنفة على  الاأ

اأنها غير قابلة للمعالجة �شابقاً.

لذلك يمكن اأن يعلل الم�شح لمثل 

مرا�ض مثلًا الحما�ض البولي  هذه الاأ

غلوتاريك نموذج i )كولكير وزملاءه 

.)2007

اإن �شيا�شة التعامل مع هذه 

المو�شوعات مختلف عليه مابين 

برامج الم�شح والبلدان ومانزل 

تحت الجدال. والنقا�ض الحالي هو 

على طريقة ا�شتخدامها في الكثير 

من البلدان مع نتائج مختلف 

ن, مثلًا في المملكة  عليها حتى الاآ

المتحدة فقط MCaD يعتبر منا�شباً 

لتو�شيع الم�شح بـ MS/MS, بينما 

مريكية فاإن  في الولايات المتحدة الاأ

تو�شيات مجموعة العمل للكلية 

مريكية للوراثة الطبية برئا�شة  الاأ

مجموعة �شحة الطفل والوالدة 

للم�شادر ال�شحية قد اأ�شارت على 

م�شح ال�شعب من لـ 29 حالة مع 

25  ا�شطراب لا يحقق ب�شكل وا�شح 

معايير الم�شح التقليدي, ولكن يجب 

.)2005 MCHB( اأن تُن�شر

تعتبر قطر اأول دولة عربية 

ن والتي طبقت  والوحيدة حتى الاآ

الم�شح المو�شع للمولودين حديثاً 

على م�شتوى البلد. حيث بداأ 

البرنامج في عام 2003 للبحث عن 

الا�شطرابات الغدية والا�شتقلابية 

وبالتالي ا�شتبدال الم�شح من اأجل 

Table 2: inherited Metabolic Diseases Potentially Detectable By MS/MS 
Screening.

مرا�ض الا�شتقلابية الوراثية والتي يمكن التحري عنها بوا�شطة برنامج الم�شح  الجدول 2: الاأ

.MS/MS

Inherited Metabolic Diseases Potentially Detectable By MS/MS Screening

Amino Acidemias

PKU
Tyrosinemia Type I
Nonketotic Hyperglycinemia 
(NKH)
Maple Syrup Urine Disease 
(MSUD)
Citrullinemia (ASS)
Argininosuccinate Lyase Def.  
(ASL)
Homocystinuria (HCY)
HHH-Syndrome
Arginase Def.
Hyperornithinemia
Hyperprolinämie
Hyperhydroxyprolinämie
Glycine N-methyltransferase Def.
Hypermethioninemias other than 
HCY

Organic Acidurias

Propionic Aciduria (PA)
Methylmalonic Aciduria (MMA)
Cobalamine Disorders A,B,C,D,F (Cbl)
Isovaleric Aciduria (IVA)
Glutaric Aciduria - Type I (GA I)
3-Methylcrotonyl CoA Carboxylase 
(3-MCC) 
Holocarboxylase Synthetase
Biotinidase
HMG-CoA-Lyase
Methylglutaconic Aciduria
Multiple Acyl-CoA Dehydrogenase 
(MAD, GAII) Def.
Isobutyryl-CoA Dehydrogenase Def.
2-Methylbutyryl-CoA Dehydrogenase 
Def.
Ethylmalonic Encephalopathy
Medium-Chain 3-Ketoacyl-CoA 
Thiolase (MCKAT) Def.
Succinyl-CoA Transferase (SCOT) 
Def.
Beta-Ketothiolase (MAT) Def.
Malonic aciduria

Fatty Acid Oxidation Disorders

Short-Chain Acyl-CoA Dehydrogenase (SCAD) Def.
Short-Chain 3-OH Acyl-CoA Dehydrogenase (SCHAD) Def.
Medium-Chain Acyl-CoA Dehydrogenase (MCAD)  Def.
Very long-Chain Acyl-CoA Dehydrogenase (VLCAD) Def.
Long-Chain 3-OH Acyl-CoA Dehydrogenase (LCHAD) Def.
Mitochondrial Trifunctional Protein (mtTFP) Def.
Carnitine-Transporter Defect (CTD)
Carnitine Palmitoyl-Transferase I (CPT I) Def.
Carnitine Palmitoyl-Transferase II (CPT II) Def.
Carnitine/Acylcarnitine Translocase (Translocase) Def.

Qatar was the first and as yet 
only arab country to success--
fully implement extended 
newborn screening nationwide. 
in 2003 it started a program to 
screen for metabolic and endo--
crine disorders thus replacing 
the screening for congenital 
hypothyroidism from cord 
blood that had been in place 
since 1996. at that time Qatar 
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had no laboratory facilities 
to implement this essential 
preventive health service by 
itself. The University Children’s 
Hospital of Heidelberg was 
identified as a partner in a 
pilot project to investigate the 
benefit of extended newborn 
screening for an arab popula--
tion for the first time (Lindner 
et al. 2007). an effective and 
efficient program was imple--
mented covering the complete 
population within months. 
all aspects of the screening 
process had to be adapted 
to the unique situation of the 
laboratory being 6000 kilome--
tres away from the birthplace 
of the newborns (Figure 7). 
Within one year it became 
apparent that this constellation 
can work very efficiently and 
that extended newborn screen--
ing is most beneficial for arab 
populations. The incidence of 
detected diseases and conse--
quently the benefit was more 
than twofold higher than in an 
european population (Table 3).

The number of disorders to be 
included in a newborn screen--
ing program depends on the 
ethnic background, religion, 
social characteristics, medical 
environment and economic 
status of the country. 
For example, medium-chain 
acyl-Coa dehydrogenase 
deficiency, which is relatively 
frequent in european countries 

(~1:10,000 in Germany), is 
extremely rare in Korea and 
Japan. it is intriguing to note 
that medium-chain acyl-Coa 
dehydrogenase deficiency, 
previously unrecognized, was 
found by the screening pro--
gram to be even more frequent 
in Qatar. By clinical evalua--
tion the incidence of classical 
homocystinuria in Qatar was 
found to be individually higher 
than 1:3000, i.e. homocystinu--
ria is the most prevalent meta--
bolic disease with the highest 
incidence in the world known 
so far (el-Said et al. 2006). 

Fig. 5: Girl suffering from glutaric aciduria type i born before extended 
newborn screening was implemented in Germany. at 11 months of age the 
hitherto healthy infant suffered a severe encephalopathic crisis which left her 
severely handicapped. Brain imaging revealed complete destruction of the 
basal ganglia. She died 2 years later. (With permission from Hoffmann GF. Glu--
tarazidurie Typ i. Deutsches Ärzteblatt 94: a981-986, 1997)

ق�شور الغدة الدرقية الولادية من دم 

الحبل ال�شري والذي تم تطبيقه منذ 

عام 1996 وفي ذلك الوقت لم يكن 

لدى قطر اإمكانيات لتطبيق هذه 

الخدمات الطبية الوقائية بنف�شها.

لقد تم تحديد الم�شت�شفى الجامعي 

طفال في هيدلبرغ ك�شريك  للاأ

في م�شروع لتق�شي فوائد الم�شح 

المو�شع للمولودين حديثاً لل�شكان 

ول مرة )ليندر وزملاءه  العرب لاأ

2007(. حيث تم تطبيق برنامج 

فعال وكاف ليغطي كافة ال�شعب 

خلال اأ�شهر. تم تعديل جميع مناحي 

عملية الم�شح لكي تتكيف مع الو�شع 

الفريد لكون المخبر بعيد )6000 كم 

عن مكان ولادة الطفل(.

خلال عام واحد اأ�شبح من الوا�شح 

اأن هذه  التنبوءات يمكن اأن تعمل 

ب�شكل فعال وبرنامج الم�شح المو�شع 

كثر فائدة  للمولودين حديثاً هو الاأ

لل�شكان العرب.

مرا�ض التي  اإن معدل حدوث الاأ

يمكن التحري عنها وبالتالي 

الفائدة اأكثر ب�شعفين من ال�شكان 

وروبيين )جدول 3(. الاأ

يعتمد عدد الا�شطرابات التي 

يجب اأن تدخل في الم�شح المو�شع 

للمولودين حديثاً على الخلفية 

العرقية, الدين, الخ�شائ�ض 

الاجتماعية, البيئة الطبية والحالة 

الاقت�شادية للبلد. مثلًا ال�شل�شلة 

 a المتو�شطة لعوز اأ�شيل كو اأنزيم

ديهيدروجيناز والتي هي ن�شبياً 

وروبية )تقريباً  �شائعة في الدول الاأ

1 لكل 10000 في األمانيا( هي 

نادرة جداً في كوريا واليابان. 

اأنه من الخداع ملاحظة اأنه لم يتم 

التعرف �شابقاً على عوز اأ�شيل 

كو اأنزيم a ديهيدروجيناز ولكن 

لوحظ اأن هذا العوز اأكثر �شيوعاً في 

قطر وذلك عند ا�شتعمال برنامج 

الم�شح المو�شع للمولودين حديثاً 

وبالتقييم ال�شريري معدل حدوث 

بيلة الهيمو�ش�شتين في قطر كانت 

اأعلى من 1: 3000. مثلًا اإن 

بيلة الهيمو�ش�شتين اأكثر اأمرا�ض 

الا�شتقلاب �شيوعاً مع اأعلى معدل 

ال�شكل 5: فتاة تعاني من الحما�ض البولي الفلتواريك نمط i مولودة قبل برنامج م�شح 

المولودين حديثاً تم زرع الخلايا في األمانيا في ال�شهر الحادي ع�شر من العمر عانت الر�شيعة 

من اأزمة اعتلال دماغي �شديدة والتي جعلتها معاقة ب�شدة. ت�شوير الدماغ اأظهرت اآذية 

كاملة للعقد القاعدية. توفيت بعد �شنتين.
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Unfortunately, homocystinuria 
is poorly detected by current 
newborn screening strate--
gies using methionine as the 
primary indicator. From the first 
25,214 samples investigated 
from Qatar “only” 2 patients 
could be identified. Therefore 
a new tandem MS method for 
homocystinuria was devel--
oped and implemented from 
July 2006. it combines a rapid 
method to determine total 
homocysteine in dried blood 
spots by tandem-MS with the 
genetic testing for the preva--
lent mutations in parallel (Gan-
Schreier et al. 2009).

over a period of three years 
a total of 14 cases of classical 
homocystinuria were detected 
from all newborns born in 
Qatar (46,406) by the new 
method. it could be shown that 
determination of homocysteine 
provides the first reliable 
method for newborn screening 
of homocystinuria. 

over the years of collaboration 
all laboratory facilities were 
installed at Hamad Medical 
Corporation in Doha, Qatar, 
and all laboratory and techni--
cal know-how was transferred 
from the Heidelberg screening 
center to the newborn screen--
ing center in Doha finally allow--
ing independent analysis in the 
screening laboratory at Hamad 
Medical Corporation.

Fig. 6: organisation of sampling, transport and reporting between Doha, State 
of Qatar, and the University Children’s Hospital of Heidelberg, Germany 
abbreviations: UCH: University Chidren’s Hospital Heidelberg, Germany; 
niCU: neonatal intensive care unit; FTP: File Transfer Protocol
 

ن )ال�شعيد  حدوث عالمياً اإلى الاآ

وزملاءه 2006(. ل�شوء الحظ فاإن 

بيلة الهيمو�ش�شتين �شيئة الت�شخي�ض 

عند ا�شتعمال ا�شتراتيجية الم�شح 

الحالية با�شتعمال الميثيونين 

كموؤ�شر بدئي. تم الك�شف فقط عن 

حالتين من اأ�شل 25214 عينة 

جمعت في قطر. لذلك تم تطوير 

 tandem MS طريقة جديدة من

عام 2006 وتت�شارك هذه الطريقة 

ال�شريعة لتحديد الهيمو�ش�شتين 

الكلي في بقعة الدم الجاف مع 

طريقة tandem MS مع الاختيار 

الوراثي لل�شذوذات الموافقة ب�شكل 

موازٍ )غان �شيير وزملاءه 2009(.

تم الك�شف عن 14 حالة تقليدية من 

بيلة الهيمو�ش�شتين التقليدي عند 

فح�ض 46406 عينة بهذه الطريقة 

ول مرة اأن هذه  الجديدة. واأظهرت ولاأ

الطريقة هي الموثوقة لتحديد بيلة 

الهيمو�ش�شتين عند م�شح المولودين 

حديثاً.

وخلال �شنوات من التعاون الم�شترك 

تم تركيب التجهيزات المخبرية في 

م�شت�شفى حمد في الدوحة, قطر 

حيث تم نقل المعلومات التقنية 

عن ا�شتعمالها من مركز الم�شح 

في هيدلبرغ على مركز الم�شح 

للمولودين حديثاً في الدوحة مما 

�شمح اأخيراً اإلى اإجراء التحاليل 

ب�شكل م�شتقل في مخابر الم�شح في 

موؤ�ش�شة حمد ال�شحية.

ال�شكل 6: تنظيم الح�شول على عينات الدم, نقل العينات وطريقة التقارير مابين الدوحة قطر 

طفال الجامعي في هايدلبرغ األمانيا. وم�شفى الاأ

Fig. 7: Two brothers with PKU. The older one (left) was born before newborn 
screening was instituted and suffered severe brain injury, the younger one 
(right) was identified and treated from birth (courtesy of the late Dr. Bickel)

كبر )الجهة الي�شرى( تمت ولادته قبل برنامج  ال�شكل 7: اأخوين م�شابين بـ PKU الطفل الاأ

�شغر عمراً  م�شح المولودين حديثاً ولقد عانى من اأذية دماغية �شديدة, بينما الطفل الاأ

يمن( تم ت�شخي�شه ومعالجته منذ الولادة. )الاأ

Estimated Incidences of Disease Groups in Comparison 
between Qatar and Germany 

Metabolic

Qatar

Endocrine all

Germany

1:1,137 1:1,693

1:2,517 a 1:2,784 b

a) Newborn screening laboratory, Heidelberg 1999-2004, 601628 samples; Germany, 
Qatar Dec 2003 to September 2009, 76206 samples; Newborn screening laboratory, 
Heidelberg 2001-2005, 464934 samples

1: 680

1:1,429

Table 3: estimated incidences of Disease Groups in Comparison between 
Qatar and Germany. 

مرا�ض بالمقارنة مابين قطر واألمانيا. الجدول 3: تقدير معدل الحدوث لمجموعة من الاأ
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New Therapies
advances in therapy are the 
most critical aspect for affect--
ed patients and their families. 
Until the mid-20th century, 
treatment did not exist, so 
destiny would take its course, 
and genetic counselling about 
recurrence risks was all that 
could be offered. Phenylke--
tonuria was then shown by 
Horst Bickel from the Chil--
dren’s Hospital, Heidelberg, 
Germany, to be a treatable 
“genetic” disease in which 
early diagnosis and dietary 
treatment prevented mental 
retardation (Figure 8). 
Subsequently, many other 
inherited diseases became 
manageable in a similar way, 
i.e. with substrate deprivation 
strategies: maple syrup urine 
disease, galactosemia, fructos--
emia, tyrosinemia type 2, and 
others. Pharmacological doses 
of vitamins proved useful in de--
fects of cobalamine and biotin 
metabolism, in distinct forms 
of homocystinuria, and some 
others. avoiding of fasting 
was recognized as the corner--
stone of successful therapy for 
defects of fatty acid oxidation, 
ketogenesis and glycogenoly--
sis (Blau et al. 2005). Progress 
was initially slow but is begin--
ning to explode as current 
progress in understanding the 
molecular and pathophysiologi--
cal bases of inherited meta--
bolic diseases funnels into the 

development of successful 
rational therapies: new treat--
ment protocols - new therapeu--
tic agents (drugs and foods) 
- improved tissue transplanta--
tion and enzyme replacement 
by other means (Table 4).
Many inherited metabolic 
diseases are still not or only 
partially amenable to treat--
ment. Despite advances in 
pharmacological therapy of 
urea cycle disorders (UCDs), 
the overall long-term prognosis 
is poor, especially for neonatal 
manifestations. Liver transplan--
tation for UCDs can transfer of 
the missing enzyme and has an 
excellent 5-year survival rate of 
approximately 90%. However, 
major neurological damage can 
only be prevented, if the opera--
tion is performed during the 
first months if life. Unfortunate--
ly, such early transplants have 
a substantial risk for peri- and 
postoperative complications, 
mostly caused by a relatively 
large liver graft. Liver cell trans--
plantation is much less invasive 
and is now emerging as an ex--
perimental therapy. UCDs are 
a model disease for liver cell 
transplantation, because of the 
poor prognosis, mainly hepatic 
enzyme defects, and excellent 

Table 4: new Treatment Strategies in inherited Metabolic Diseases

New Treatment Strategies in Inherited Metabolic Diseases

> (Substrate Deprivation)

> Supplementation with End Products

> Enzyme Replacement

> Chemical Chaperon

> Blockade of Biosynthetic Pathways

> Blockade of Degradation Pathways

> Blockade of Pathophysiological Signalling

> (Stem) Cell Therapy

> Gene Therapy
طرق المعالجة الحديثة

تعتبر التطورات في المعالجة 

اأهم مو�شوع بالن�شبة للمر�شى 

الم�شابين وعائلاتهم. حتى 

منت�شف القرن الع�شرين, لم يتواجد 

اأي معالجة لذلك ي�شير المر�شى اإلى 

نهايتهم فقط الا�شت�شارة الوراثية 

لخطورة الحدوث التي يمكن تقديمها. 

بعد ذلك اأظهر هور�شت بايكل من 

طفال الجامعي في  م�شت�شفى الاأ

هيدلبرغ المانيا اأن بيلة فينيل 

كيتون هي المر�ض الوراثي القابل 

للمعالجة اإذا تم ت�شخي�شه باكراً 

والحمية الغذائية يمكن اأن تمنع 

التخلف العقلي )�شكل 8(. 

وكنتيجة لذلك اأ�شبح الكثير من 

مرا�ض الوراثية قابلة للتدبير  الاأ

بنف�ض الطريقة مثلًا با�شتعمال 

 substrate deprivation اآليات

strategies داء بيلة �شراب 

 ،maple syrup urine disease

غالاكتوزيميا, فركتوزيميا, 

تيروزيميا نموذج 2 واأمرا�ض اأخرى, 

واأظهرت الجرعات الدوائية من 

الفيتامينات اأنها مفيدة في عوز 

كوبالامين وا�شتقلاب البيوتين, 

في الحالات الوا�شحة من بيلة 

مرا�ض  الهيمو�ش�شتين وبع�ض الاأ

خرى. وتجنب ال�شيام اأثبت  الاأ

اأنه حجر الزاوية في المعالجة 

الناجحة لعوز موؤك�شدات الحمو�ض 

الد�شمة, ت�شنيع الكيتون وحّالات 

الغليكوجين )بلو وزملاءه 2005(.

اإن التقدم كان بالبداية بطيء 

ولكن بعد ذلك بداأ بالانفجار مثل 

مانراه حالياً من التطور في فهم 

مرا�شية  لية الاإ القاعدة الجزيئية والاآ

مرا�ض الا�شتقلابية  الفيزيولوجية للاأ

الوراثية موؤدية اإلى المعالجات 

المنطقية الناجحة: اأنظمة معالجات 

جديدة – عوامل معالجة جديدة 

ن�شجة  )اأدوية واأغذية( تح�شن زرع الاأ

نزيمات بو�شائل اأخرى  واإعا�شة الاأ

جدول 4.

مرا�ض  مايزال الكثير من الاأ

الا�شتقلابية الوراثية غير قابلة 

اأو قابلة جزئياً للمعالجة. بالرغم 

من التقدم في المعالجة الدوائية 

 )UCDs( لا�شطرابات حلقة البولة

مد  الكلي �شيء.  نذار طويل الاأ فاإن الاإ

وخا�شة عند حدوث التظاهرات لدى 

حديثي الولادة.

اإن زرع الكبد لهوؤلاء المر�شى يمكن 

نزيم المفقود ويترافق مع  اأن ينقل الاأ

معدل ممتاز لحياة مدة 5 �شنوات 

ذية الع�شبية  90%. مع ذلك فاإن الاأ

الكبرى فقط التي يمكن منعها اإذا 

ولى من  �شهر الاأ تمت العملية خلال الاأ

الحياة. ل�شوء الحظ فاإن الزرع المبكر 

يحمل خطورة حول وبعد العمل 

الجراحي, خا�شة ب�شبب وجود طعم 

كبدي كبير الحجم. اإن زرع الخلايا 

مرا�ض الا�شتقلابية الوراثية. الجدول 4: طرق المعالجة الحديثة في الاأ
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outcome after transplantation. 
So far ten children underwent 
liver cell transplantation for 
UCDs with very few technical 
complications and encouraging 
clinical results (Meyburg et al. 
2009). 
The first prospective study 
on its use in severe neonatal 
UCDs has recently started 
(Contact: jochen.meyburg@
med.uni-heidelberg.de). 
So far, three more patients 
with neonatal UCD have been 
successfully treated under 
study conditions.

The possibility to overcome the 
shortage of available donor liv--
ers makes liver cell transplanta--
tion one of the most fascinat--
ing techniques in the field of 
transplantation at the present 
time. in inherited metabolic 
diseases, only 5-10 % of he--
patic enzyme activity is needed 
to correct the genetic defect. 
Thus, it is of no surprise that 
such conditions have been 
the primary target to consider 
hepatocyte transplantation.

another landmark progress has 
been achieved by the develop--
ment of enzyme replacement 
therapy, initially in patients 
with visceral type of Gaucher 
disease. Worldwide experience 
with more than 5000 patients 
has clearly demonstrated 
its safety and effectiveness 
(Desnick 2004). Today, enzyme

الكبدية اأقل خطورة بكثير وهذه 

الطريقة حالياً تجريبية. 

اإن ا�شطرابات حلقة البولة هو 

موديل نموذجي لزرع الخلايا 

نذار ال�شيئ وب�شكل  الكبدية, ب�شبب الاإ

رئي�شي عوز الخمائر الكبدية, 

والنتائج الممتازة بعد الزرع اإلى 

ن تم نقل الخلايا الكبدية لع�شرة  الاآ

اأطفال لديها ا�شطرابات حلقة البولة 

UCDs مع بع�ض اختلاطات تقنية 

ونتائج �شريرية م�شجعة )ماي بيرغ 

وزملائه 2009(.

اأول درا�شة ا�شتقبالية لهذا 

الا�شتعمال للحالات ال�شديدة من 

ا�شطرابات حلقة البولة UCDs قد 

ن تم معالجة  بداأت موؤخراً, واإلى الاآ

ثلاثة اأطفال من خلال هذه الدرا�شة.

اإن اإمكانية التغلب على نق�ض 

كباد وبزرع الخلايا  متبرعي الاأ

الكبدية يحمل هذه التقنية طريقة 

م�شجعة في الوقت الحالي.

ففي اأمرا�ض الكبد الا�شتقلابية 

نزيمات  تحتاج فقط 5 – 10% من الاأ

الكبدية لت�شحيح العوز الوراثي. 

وبالتالي لي�ض من المده�ض اأن يعتبر 

�شا�شي  مثل هذه الحالات الهدف الاأ

لزرع الخلايا الكبدية.

هناك تطور هام تم الح�شول 

عا�شة  عليه بتطوير المعالجة بالاإ

نزيمية, في البداية لدى مر�شى  الاأ

داء غو�شر النموذج الح�شوي.

وظهر عالمياً من خلال معالجة 

replacement therapy has 
also become reality for Fabry 
disease, Pompe disease and 
mucopolysaccharidoses (MPS) 
i and vi. in MPS i efficacy is 
limited because recombinant 
enzymes do not cross the 
blood-brain barrier. Clinical tri--
als are currently underway for 

)5000 مري�ض( على اأنها اآمنة 

وفعالة )دي�شنيك 2004(. حالياً 

نزيمات  المعالجة باإعا�شة الاأ

فات  اأ�شبحت واقعاً لمعالجة الاآ

 Pompe disease التليفية واأمرا�ض

 MPS وداء عديد ب�شكاكر المخاطية

 MPS i اإن الفعالية في .i and vi

نزيمات  ن مجموعة الاأ محدودة لاأ

Fig. 8: Preparation of liver cells from cadaver donors. (with permission from 
Cytonet).

ال�شكل 8: تح�شير الخلايا الكبدية من المتبرعين الموتى )مع ال�شماح من �شبكة الخلايا(.

Fig. 9: Long-term metabolic stability following liver cell transplantation in a girl 
with citrullinemia

مد التالي لزرع الخلايا الكبدية لدى فتاة م�شابة  ال�شكل 9: الا�شتقرار الا�شتقلابي طويل الاأ

�شيترولنيميا.
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enzyme replacement therapy in 
MPS ii, with new approaches 
being evaluated for targeting 
directly to the central nerv--
ous system in MPS i, ii, and 
potentially for MPS iii. Strate--
gies for enzyme replacement 
therapy are also under develop--
ment for MPS iv as well as for 
niemann-Pick disease.

additional “new” options for 
future therapy in patients with 
lysosomal storage disorders, 
but also other inborn errors of 
metabolism, are inhibition of 
substrate synthesis (currently 
investigated for glycosphingoli--
pidoses), chaperon-mediated 
enzyme enhancement, liver 
repopulation, transplantation of 
stem cells of various specificity 
and gene therapy (Table 4).  
all these are currently matters 
of intensive research.

Metabolic Medicine 
and Society
Scientific and technological ad--
vances described above have 
offered much benefit to the pa--
tients suffering from inherited 
metabolic diseases. To imple--
ment and utilize them properly, 
much remains to be done. 
Firstly, metabolic physicians 
and scientists need to combine 
their efforts concentrating on 
well conducted international 
studies and development of 
knowledge based guidelines. 

nowadays, in the era of 
computers, this process has 
become easier by means of 
numerous recommendations, 
information and even projects 
available on internet, perma--
nent professional e-mail round 
tables, internet editions of 
book and journals, free-access 
databases (like McKusick’s 

لا تعبر الحاجز الدماغي ال�شوكي. 

وحالياً تتم درا�شات �شريرية 

،MPS ii نزيمات في عا�شة الاأ لاإ

حيث تم تقييم طريقة جديدة 

لا�شتهداف الجملة الع�شبية المركزية 

مبا�شرة في النمطين MPS i, ii ومن 

المحتمل MPS iii. اإن طرق المعالجة 

نزيمات هي تحت  باإعا�شة الاأ

التطوير لنمط MPS iv وكذلك مر�ض 

نيمان بيك.

هناك خيارات اإ�شافية للمعالجة 

م�شتقبلًا لدى مر�شى خزن 

الليزوزوم وكذلك اأمرا�ض اأخطاء 

خرى مثل تثبيط  الا�شتقلاب الاأ

ت�شنيع الجزيئات )حالياً يتم 

التحري لـ غليكو�شيفنغوليبيد(, 

نزيم المتوا�شط  من�شطات الاأ

ت�شابيرون, اإعادة تجمع الكبد زرع 

الخلايا الجذعية لنوعيات متعددة 

والمعالجة الوراثية )جدول 4(. كل 

بحاث المكثفة. تلك الم�شائل تحت الاأ

الطب ال�ستقلابي والمجتمع

قدمت التطورات العلمية والتقنية 

المو�شوفة �شابقاً فوائد كثيرة 

للمر�شى الذين يعانون من اأمرا�ض 

الا�شتقلاب الوراثية. لزرع وا�شتعمال 

هذه الطرق ب�شكل منا�شب يجب اأن 

طباء  تتم اأولًا يجب على العلماء والاأ

اأن يوحدوا ويركزوا جهودهم على 

اإجراء الدرا�شات الدولية وتطوير 

التو�شيات المبنية على المعلومات.

يام وفي ع�شر الكمبيوتر,  في هذه الاأ

اأ�شبحت هذه العملية اأ�شهل بو�شائل 

وتو�شيات عديدة, معلومات وكذلك 

الم�شاريع متوفرة على الانترنت, 

حلقات الموائد الم�شتديرة الاحترافية 

الدائمة, المجلات والكتب المن�شورة 

في ال�شبكة, وقواعد البيانات 

المتوفرة مجاناً.

Fig. 10: Umbilical vein access for liver cell transplantation immediately after 
birth (Meyburg, Transplantation Proceedings 40:936, 2008)

ال�شكل 10: المدخل عبر الحبل ال�شري لزرع الخلايا الكبدية مبا�شرة بعد الولادة.

Figure 11: Radiographic imaging of an umbilical vein access in a newborn for 
liver cell transplantation

ال�شكل 11: الت�شوير ال�شعاعي لمدخل الحبل ال�شري عند المولودين حديثاً لزرع الخلايا 

الكبدية.
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catalogue oMiM http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/omim).
in the necessary implementa--
tion process regional differ--
ences like availability of funds, 
local pathology (particularly in 
isolated communities and so--
cieties with high consanguinity 
rate, e.g. arab tribes), religious 
and geographical features must 
be taken into account. accord--
ingly, specialized national meta--
bolic centers and appropriate 
metabolic networks need to be 
established and properly main--
tained. Hopefully, the scientific 
progress will soon be paralle-
led by the social, political and 
economical ones as necessary 
prerequisites for transforming 
the full benefit of sciences to 
the people.
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Introduction
Glioblastomas represent 
about 40% of all tumors of 
the central nervous system 
(CnS) and are among the 
most lethal tumors. of the 
estimated 44,500 new cases 
of primary brain tumors diag--
nosed in the United States in 
2005, glioblastoma accounts 
for approximately 20% of all 
reported cases (Central Brain 
Tumor Registry of the United 
States, CBTRUS 2005). Recent 
data suggest that glioblasto--
mas are maintained by cancer 
stem cells that might be of 
prognostic significance (Beier 
et al., 2007). The most relevant 
prognostic factors at this time 
are age, Performance Score at 
diagnosis, and methylation of 
o6-methylguanin-Dna-methyl-
transferase (MGMT). MGMT is 
a specific resistance enzyme 
modulating the response to 
alkylating agents that has been 
defined as a strong prognostic 
and predictive marker in glio-
blastomas (Hegi et al., 2005). 

Therapy comprising debulking 
surgery, concomitant radio-
chemotherapy and adjuvant 
chemotherapy with Temo--
zolomide (TMZ) prolongs the 

median overall survival after 
initial diagnosis to only about 
14 months at this time (Stupp 
et al., 2005). The molecular 
evaluation of this data has dis--
closed a subgroup of patients 
with methylation of the MGMT 
promoter, that has a more 
favorable prognosis leading to 
a survival rate of 46% at 
2 years after diagnosis com--
pared to 13.8% in non-
methylated patients (Hegi et 
al., 2005). The survival rate in 
the methylated subgroup after 
5 years is close to 15% (Stupp 
et al., 2009). importantly, 
patients with a methylated 
MGMT promoter and a WHo 
Performance Score of 0 have a 
66% probability of survival at 
2 years (Gorlia et al., 2008); this 
subgroup constitutes the group 
of patients with the biggest 
chance for significant further 
prognostic improvement within 
the next years. 

a sufficient therapy of glioblas--
toma can only be performed 
within a specialized center 
comprising excellent coordina--
tion of all necessary diagnostic 
and therapeutic tools. Several 
clinical contributors (neuro--
surgery, radiotherapy, medical 

اإن المعالجة التي ت�شمل الجراحة 

المزيلة للكتل, والمعالجة ال�شعاعية 

الكيمائية المرافقة والمعالجة 

 )TMZ( الكيمائية بالـ تيموزولوميد

توؤدي اإلى زيادة معدل الحياة بعد 

للت�شخي�ض البدئي فقط 14 �شهر في 

هذا الوقت )�شتوب وزملائه 2005(.

اإن التقييم على الم�شتوى الجزيئي 

لهذه المعلومات قد حددت مجموعة 

جزئية من المر�شى لديهم قدرة 

على تمتيل طليعة MGMT والتي 

لها  والتي  اإنذار اأف�شل موؤدية اإلى 

معدل حياة 46% لمدة عامين بعد 

الت�شخي�ض بالمقارنة مع %13،8 

مع المر�شى الذين لي�شت لديهم هذه 

القدرة )هيغ وزملائه 2005(.

اأ�شبح معدل الحياة لمدة خم�ض 

�شنوات عند مجموعة المر�شى الذين 

لديهم القدرة على التمتيل %15 

)�شنوب وزملائه 2009(

هم من ذلك كان معدل الحياة  والاأ

لمدة عاميين لمحموعة المر�شى 

الذين لديهم القدرة على تمتيل 

طلائع MGMT مع درجات 

نجاز ح�شب WHo �شفر %66-  الاإ

)غورليا وزملائه 2008( ت�شكل 

هذه المجموعة الجزئية مجموعة 

ف�شل  المر�شى ذات الفر�شة الاأ

مقدمة

رومة الدبقية %40  تمثل ورم الاأ

من جميع اأورام الجملة الع�شبية 

ورام  المركزية وهي من اأكثر الاأ

القاتلة.

وهناك مايقدر 44500 حالة 

جديدة من اأورام الدماغ البدئية 

الم�شخ�شة في الولايات المتحدة 

مريكية عام 2005, ت�شكل اأورام  الاأ

رومة الدبقية 20% تقريباً من  الاأ

الحالات )�شجلات اأورام الدماغ 

المركزي في الولايات المتحدة 

)2005 CBTRUS مريكية الاأ

ت�شير اآخر المعلومات على اأن اأورام 

الخلايا الدبقية تح�شل من �شرطان 

الخلايا الجذعية ولذلك اأهمية على 

نذار )بيير وزملائه عام  م�شتوى الاإ

نذار  2007( واأكثر العوامل ل�شوء الاإ

في هذا الوقت هو العمر, ودرجات 

الانجاز عند الت�شخي�ض, وميثالينين 

o6-methylguanin-Dna الـ

methyltransferase MGMT

اإن MGMT هي خميرة نوعية 

مقاومة تتوا�شط الا�شتجابة للعوامل 

المقلونة والتي تم تحديدها كعوامل 

اإنذار قوية وعلامات منبئة في اأورام 

رومية )هيغ وزملائه عام  الخلايا الاأ

.)2005

Standard Therapy 
of Glioblastoma 
and Future 
Directions 

المعالجة النظامية 

رومة  لورم الأ

الدبقية والتجاهات 

الم�ستقبلية
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Fig. 1: MRi/PeT Fusion: Multimodal imaging using mutual information algo--
rhythm for registration of CT and MRi (left panel) and CT and PeT (second 
panel). The consequential planning target volume (blue line) and boost volume 
(red line) (second panel). iMRT using simultaneous integrated boost with dose 
escalation from 60 Gy (blue shadow) to 80 Gy (yellow shadow) within the in 
the high risk area defined by MRi and PeT (right panel).

نظمة با�شتخدام المعلومات الم�شتركة  ال�شكل 1: �شور MRi/PeT مع الحقن الت�شوير متعدد الاأ

mutual الناجمة عن المعادلة من ت�شجيل الت�شوير الطبقي المحوري والمرنان )الق�شم 
ي�شر( والت�شوير الطبقي المحوري والت�شوير PeT )الق�شم الثني( حجم الق�شم الم�شتهدف  الاأ

حمر( من الجزء الثاني با�شتخدام iMRT معاً الدعم  زرق( وحجم الدعم )الخط الاأ )الخط الاأ

�شفر( �شمن منطقة عالية  زرق( اإلى Gy 80 )الظل الاأ بجرعة متزايدة تبداأ من Gy 60 )الظل الاأ

يمن(. الخطورة والمحددة مابين MRi و PeT )الق�شم الاأ

neurooncology) and diagnos--
tic partners (neuroradiology, 
nuclear medicine, neuropatho-
logy) are strongly involved in 
these processes. The therapy 
of glioblastoma is critical con--
cerning time and content. Daily 
clinical experience suggests 
strongly that a fast and coordi--
nated approach with minimum 
waiting times between the 
treatment modalities and a 
tight follow-up increases the 
prognosis in these patients. 
The Brain Tumor Center at the 
University of Regensburg pio--
neers the described approach 
and is a premium provider of 
brain tumor care in Germany.

Standard Therapy
First-Line Therapy
Surgical intervention frequently 
builds the starting point of the 
multimodal treatment regimen 
in patients with glioblastoma. 
Treatment of glioblastoma 
always mandates the estab--
lishment of a tissue-based 
diagnoses, which in turn 
requires surgical acquisition of 
representative tissue samples. 
in selected cases in which a 
resection is not indicated, a 
diagnostic biopsy should be 
performed either using stereo-

tactic trajectories or a frame-
less approach utilizing com--
puter-based neuronavigation. 
Both techniques have been 
shown to provide excellent 
diagnostic precision and low 
surgical morbidity and mortal--
ity (Woodworth et al., 2005). 
We prefer to perform biop--
sies rather than microsurgical 
resection especially in elderly 
patients presenting in poor 
overall condition which does 
not allow an extensive surgi--
cal procedure or in cases with 
deep seated lesions infiltrating 
midline structures such as the 
corpus callosum or the anterior 
comissure. 

With the exeption of these cas--
es, there are a number of good 
reasons to attempt a radical 
resection of the tumor when--
ever possible. Mainly, mortality 
and morbidity in glioblastoma 
patients is caused by the mass 
lesion compressing eloquent 
structures of the normal brain. 
Surgical resection of the tumor 
burden can significantly reduce 
intracranial pressure and 
improve neurological perform--
ance. if patients present with 
seizures, surgical evacuation 
of the tumor may eradicate 

نظمة  البدء في المعالجة متعددة الاأ

رومة الدبقية.  في مر�ض ورم الاأ

رومة  ورام الاأ تتطلب معالجة الاأ

الدبقية تاأ�شي�ض الت�شخي�ض المعتمد 

على الن�شيج, والذي يتطلب بدوره 

الح�شول على عينات ن�شيجية من 

هذا الورم.

في بع�ض الحالات المختارة والتي 

لاي�شتطب فيها الا�شتئ�شال فاإنه 

يجب اإجراء الخزعة اإما با�شتعمال 

stereo-  النظام الموجه عن بعد

tactic  اأو ا�شتعمال نظام الملاحة 

الع�شبية والمعتمد على نظام 

الحا�شوب حيث ي�شتعمل مقاطع اأقل.

اأظهرت كلتا الطريقتين دقة 

ت�شخي�شية ومعدل مرا�شة ووفيات 

جراحية قليلة )وود ورث وزملائه 

2005(. نف�شل ا�شتعمال الخزعات 

اأكثر من القطع الجراحي المجهري 

وخا�شة في المر�شى كبار ال�شن 

والذين يتظاهرون بحالة عامة 

�شيئة والتي لا ت�شمح باإجراء جراحة 

�شابات  كبيرة اأو في حالات الاإ

جزاء على  العميقة التي ترت�شح في الاأ

الخط المتو�شط مثل الج�شم الثفني 

مامي. اأو الملتقي الاأ

�شباب  با�شتثناء تلك الحالات فاإنه لاأ

جيدة تتم محاولة القطع الجذري 

للورم اإن اأمكن. وب�شكل رئي�شي تعود 

نذار  للح�شول على تح�شن في الاإ

خلال ال�شنوات القادمة.

يمكن اإجراء المعالجة الكافية لورم 

الخلايا الدبقية فقط في مراكز 

تخ�ش�شية والتي تقدم تنا�شق 

ممتاز مابين الو�شائل الت�شحي�شية 

ال�شرورية والو�شائل العلاجية. 

هناك عدد من الم�شاركين ال�شريرين 

)الجراحة الع�شبية, المعالجة 

خ�شائيون بجراحة  ال�شعاعية, الاأ

اورام الع�شبية( وتكون م�شاركتهم 

قوية في المعالجة.

هناك اهتمام بالوقت والمحتوى 

في معالجة اأورام الخلايا الدبقية. 

اإن الخبرات ال�شريرية اليومية تقترح 

بقوة اإن مقاربة المر�شى يجب اأن 

تكون �شريعة ومن�شقة مع اأقل فترة 

مابين اأنظمة المعالجة المختلفة 

واإحكام متابعة المر�شى تح�شن 

نذار لدى هولاء المر�شى. الاإ

ورام الدماغية  كان مركز معالجة الاأ

وائل  في جامعة ريجن بيرغ من الاأ

في و�شف هذه المقارنة ومزود 

خدمات العناية باأورام الدماغ 

ول في األمانيا. الاأ

المعالجة النظامية

ول للمعالجة  الخط الأ

يعتبر التداخل الجراحي هو نقطة 
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the seizure focus (Riva et al., 
2005). Resection of the hypox--
ic cell fraction and reduction 
of the malignant cell pool will 
provide an improved basis for 
adjuvant treatment strategies 
such as radiation or chemo--
therapy. although it seems 
intuitive that greater resec--
tion of glioblastoma improves 
outcome, first class evidence 
is lacking to confirm the benefit 
of a gross total resection (GTR) 
compared to subtotal resection 
(STR). However, a careful revi--
sion of the study results from 
a german 5-aminolevulinic acid 
study designed to investigate 
the impact of fluorescence-
guided resections on outcome, 
revealed after stratification for 
several confounding factors, 
that survival was significantly 
improved in patients with GTR 
(16.7 months) compared to 
STR (11.8 months; p=0.0001) 
(Pichlmeier et al., 2008). 

The second therapeutic step 
consists of radiotherapy in 
practically all patients with 
glioblastomas and in part of 
the patients with other high-
grade (WHo Grade iii) and 
low-grade (WHo Grade ii) 
gliomas. Standard radiotherapy 
of glioblastoma consists of a 
fractionated regimen, deliver--
ing a total dose of 60 Gy in 6 
weeks, in a once daily sched--
ule of 2 Gy per fraction for a 
total of 30 fractions. Treatment 
start target time is at day 15 
after resection in our center. 
The target volume definition is 
based on image fusion (= co-
registration) of the postopera--
tive MRi scans that have been 
registered latest 72 hours after 
resection and a planning CT 
scan. The Gross Tumor volume 
(GTv) is defined by the entire 

رـومة  المرا�شة والوفيات في ورم الاأ

الدبقية اإلى الكتلة ال�شاغطة على 

التراكيب النبيلة الدماغ. اإن القطع 

الجراحي لحواف الورم يمكن اأن 

يخف�ض ب�شكل كبير ال�شغط داخل 

الدماغ ويح�شن الن�شاط الع�شبي 

اإذا تظاهر المر�شى بنوب �شرعية 

فاإن التفريغ الجراحي للورم يمكن 

اأن يزيل النوب ال�شرعية المو�شعة 

)ريفا وزملائه 2005( اإن قطع 

ن�شجة واإنقا�ض  الخلايا ناق�شة الاأ

كمية الخلايا الخبيثة �شوف يح�شن 

فر�ض اإجراء المعالجة المرافقة مثل 

المعالجة ال�شعاعية اأو المعالجة 

الكيميائية. بالرغم من اأنه يبدو من 

البديهي كلما كان الا�شتئ�شال للورم 

الدبقي اأكبر كلما كانت النتائج 

اأف�شل, فاإن الاثباتات بالدرجة 

ولى ينق�شها التاأكيد على فائدة  الاأ

القطع الكلي الكامل GTR بالمقارنة 

 .STR مع الا�شتئ�شال تحت التام

مع ذلك فاإن مراجعة دقيقة لنتائج 

لمانية )درا�شة 5-  الدرا�شة الاأ

اأمينيوليفوليل اأ�شيد( والتي �شممت 

لا�شتق�شاء تاأثير الا�شتئ�شال الموجه 

�شعة على النتائج, اأ�شارت  بالاأ

خذ بعين الاعتبار العوامل  بعد الاأ

المرافقة, اإن معدل الحياة ب�شكل 

جذري تح�شن با�شتعمال الا�شتئ�شال 

الكامل الكلي GTR )16،7�شهر( 

مقارنة مع الا�شتئ�شال الجزئي 

 )0.0001=p ; 11،8 �شهر( STR

)بيت�شلمر وزملائه 2008(. 

الخطوة العلاجية الثانية تتاألف من 

المعالجة ال�شعاعية وب�شكل عملي كل 

رومات الدبقية كجزء  مر�شى ورم الاأ

من المر�شى ذوا الدرجة العالية 

iii WHo اأو المنخف�شة الدرجة 

ورام الدبقية. ii WHo للاأ

ورام  تتاألف المعالجة القيا�شية لاأ

رومات الدبقية من نظام مجزاأ  الاأ

region of high signal intensity 
on FLaiR sequences plus the 
region of enhancement on post 
operative MRi if available. after 
complete resection, no area 
of enhancement can be seen 
and the GTv is defined entirely 
on the FLaiR abnormality. The 
Clinical Target volume (CTv) is 
defined by a 1.5 - 2 cm volu--
metric expansion of the GTv. 
The volume should be treated 
by multiple field technique, all 
fields treated at each fraction.
Radiotherapy is combined with 
chemotherapy as a standard, at 
least in patients below 
70 years of age and in a good 
performance status. only a 
few chemotherapeutic agents 
have demonstrated activity 
against glioblastoma. in the 
late 1990’s, Temozolomide 
(TMZ) has been specifically 
developed for the treatment 
of malignant glioma. Based on 
the results of a large eoRTC/
nCi-C trial (eoRTC26981/nCi-
C3.0), best possible resection 
followed by TMZ concomitant 
to radiotherapy and 6 cycles of 
adjuvant TMZ after radiother--
apy is the approved standard 
first-line regimen for patients 
with glioblastoma (Stupp et al., 
2005). TMZ (75 mg per sqm 
orally; daily including week--
ends) starts with day one of 
radiotherapy (total dose 60 
Gy; fractions of 2 Gy monday 
to friday) within 4 weeks after 
resection. after a 4-week 
interval after radio-chemother--
apy, patients receive adjuvant 
TMZ 150 to 200 mg per sqm 
on day 1 to 5 in 28 days until 
tumor progression or up to at 
least 6 cycles. a prophylactic 
treatment with cotrimoxazole 
against Pneumocystis jiroveci 
pneumonia is performed in 
most centers. 

واإعطاء جرعة كلية Gy 60 خلال 

6 اأ�شابيع, بمعدل Gy 2 يومياً 

في كل جرعة بمعدل 30 جرعة. 

تطى اأول جرعة في اليوم 15 بعد 

الا�شتئ�شال في مركزنا. اإن تحديد 

الحجم الم�شتهدف يعتمد على 

�شور الالتحام من خلال الت�شوير 

بالمرنان MRi بعد العمل الجراحي 

بـ 72 �شاعة وكذلك الت�شوير الطبقي 

المحوري المنظم. يتم تحديد حجم 

الورم الكلي GTv بكامل المنطقة 

�شارة على  ذات الكثافة عالية الاإ

�شافة اإلى المنطقة  تردد FLaiR بالاإ

المعززة بعد الجراحة المحددة 

بالمرنان MRi اإذا كان متوخزاً. 

 CTv ًالحجم الم�شتهدف �شريريا

يحدد بـ 1،5 – 2 �شم حجمي 

الزيادة على GTv. يجب اأن يعالج 

الحجم بوا�شطة تقنيات متعددة 

الحقول وتعالج جميع الحقول في 

كل جرعة.

اإن المعالجة ال�شعاعية مع المعالجة 

الكيمائية هي معالجة قيا�شية 

وخا�شة لدى المر�شى اأقل من 70 

�شنة ويعطي نتائج جيدة. فقط بع�ض 

العوامل الكيمائية قد اأظهرت فعالية 

رومات الجذعية. �شد ورم الاأ

 TMZ لقد تم تطوير تيموزولوميد

في اأواخر الت�شعينات لمعالجة ورم 

 .glioma الخلايا الدبقية الخبيثة

وبناء على الدرا�شة ال�شريرية 

eoRTC/nCi-C trial, فاإنه تم اثبات 

اأن نظام المعالجة بالقطع الجراحي 

متبوعاً بالمعالجة ال�شعاعية 

المترافقة مع المعالجة بتموزولوميد  

لـ 6 دورات وبعد المعالجة ال�شعاعية 

تتم المعالجة TMZ اأي�شاً )�شتوب 

وزملائه 2005(.

تتم المعالجة بـ TMZ )75مغ\ 

1م2( يومياً مت�شمناً عطلة نهاية 

الا�شبوع حيث تبداأ منذ اليوم 

ول للمعالجة ال�شعاعية )الجرعة  الاأ
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Some centers use, as an 
alternative to TMZ, alkylating 
agents as BCnU, CCnU or 
aCnU in their first-line therapy. 
a randomized German study 
with aCnU suggests similar 
activity of classical alkylating 
agents in comparison TMZ 
(Weller et al., 2001). Close 
follow-ups with magnetic 
resonance imaging (MRi) every 
8 to 12 weeks are mandatory 
during chemotherapy. if no 
MRi is available, a computer--
ized tomography with contrast 
agent should be performed.

Relapse
The primary treatment de--
scribed above should include at 
least 2 cycles of adjuvant TMZ. 
in the case of early progres--
sions within 4 months of adju--
vant chemotherapy, a so-called 
pseudo-progression should 
be considered that is probably 
a self-limiting immunological 
phenomenon combined with 
an above average prognosis 
(Brandes et al., 2008). 
no standard workup of pro--
gression versus pseudo-pro--
gression is established at 
this time; in doubt, advanced 
positron emission tomography 
methods as 18F-Fluorethylty--
rosin-PeT (FeT-PeT) is possibly 
of help. 

in the case of relapse, re-resec--
tion and re-irradiation should 
be evaluated. in our center, far 
above 50% of patients receive 
a second resection, based on 
the assumption that debulking 
enhances the chance for all 
following treatments. Re-irra--
diation is reasonable only in a 
small amount of patients with 
relapse distant to the primary 
site, small lesions amenable 
to stereotactic methods and 

جمالية Gy 60 مق�شمة على  الاإ

جرعات Gy 2 من يوم الاثنين حتى 

يوم الجمعة( خلال 4 اأ�شابيع من 

القطع الجراحي. بعد فترة انتظار 

4 اأ�شابيع من المعالجة ال�شعاعية 

الكيمائية يتم اإعطاء TMZ للمري�ض 

بجرعة / 150-200 مغ لكل 1م2 

ول حتى اليوم الخام�ض  من اليوم الاأ

يام الثمانية والع�شرون من  من الاأ

المعالجة ال�شعاعية حتى يتراجع 

الورم اأو حتى 6 دورات علاجية. 

ويف�شل الكثير من المراكز اإعطاء 

cotrimoxazole  �شد ذوات الرئة 

 Pneumocystis jiroveci بـ

.pneumonia

هناك مراكز ت�شتعمل مواد قلوية 

مثل BCnU, CCnU بدلًا من 

TMZ كخط علاجي اأول حيث 

لمانية الع�شوائية  اأظهرت الدرا�شة الاأ

با�شتعمال aCnU اأن للمواد 

 TMZ القلوية فعالية مماثلة للـ

)ويلر وزملائه 2001( وبالمراقبة 

المبا�شرة با�شتعمال المرنان كل 

8-12 اأ�شبوع اإجبارية خلال 

المعالجة الكيمائية واإذا لم يكن 

المرنان متوفراً يمكن اإجراء الطبقي 

المحوري مع الحقن.

النك�ض 

يجب اأن تت�شمن المعالجة البدئية 

المو�شوفة �شابقاً من دورتين من 

�شافية TMZ وفي حال  المعالجة الاإ

ربعة  �شهر الاأ تطور المر�ض خلال الاأ

�شافية  من المعالجة  الكيمائية الاإ

خذ بعين الاعتبار  فاإنه يجب الاأ

لما يطلق عليه التطور الكاذب وهو 

ظاهرة مناعية محددة لذاتها وهي 

نذار المذكور �شابقاً  ترافق معدل الاإ

)براندز وزملائه 2008( و لايوجد 

مايميز التطور الحقيقي للمر�ض من 

التطور الكاذب, وفي حال ال�شك 

يمكن اأن ي�شاعد طرق الت�شوير 

patients after long disease-free 
intervals. Given an adequate 
performance status (normally 
a self-sustaining state), relapse 
chemotherapy can be indicated 
in almost all patients. alkylating 
agents (CCnU with Procarba--
cine and vincristine - PCv, or 
aCnU with vM26) have shown 
some evidence to improve 
survival at relapse in non-rand--
omized studies (Schmidt et al. 
2006). Further more, so-called 
re-challenge strategies with 
Temozolomide have been 
reported to be effective using 
different regimens (Wick et al., 
2009). in these re-challenges, 
either increased doses of 
TMZ (75mg/sqm day 1-21/28; 
150mg/sqm day 1-7 and 
15-21/28) or metronomic ap--
proaches (40mg/sqm daily) are 
used. The latter ones aim at an 
inhibition of neoangiogenesis 
in these tumors. The recent 
ReSCUe study by Perry et al. 
(Proceedings of the aSCo, 
2009) suggests that a re-chal--
lenge with TMZ is promising 
in late relapses of glioblastoma 
after a TMZ-free interval. 

Recently, the antiangiogenic 
agent Bevacizumab gained 
approval for relapse of glio-
blastoma in the US and is 
therefore, and not only in the 
US, the rising star in the treat--
ment of relapsed glioblastoma. 
Bevacizumab is a humanized 
antibody against veGF-a (vas--
cular endothelial growth factor 
a). Glioblastomas secrete an 
increased level of veGF-a 
that binds at the veGF-Re--
ceptor 2 of endothelial cells 
and consecutively increases 
neo-angiogenesis (norden et 
al. 2008). Major side effects 
are thrombosis, bleedings and 
hypertension. Several recent 

بالبزيترون مثل 18 ف فلوريتيل 

 PeT – تيروزين

وفي حال وجود النك�ض يمكن 

تقييم اإجراء اإعادة القطع مع اإعادة 

المعالجة ال�شعاعية ويعاد القطع 

في مركزنا في اأكثر من 50% من 

المر�شى لدينا وهذا بناء على 

فر�شية اإزالة حجم الورم تعزز فر�ض 

المعالجة اللاحقة اإعادة الت�شعيع 

الناحي فقط في عدد قليل من 

المر�شى الذين لديهم نك�ض بعيد عن 

المو�شع البدئي, يمكن اأن ت�شتجيب 

ذيات ال�شغيرة عن طريق  الاأ

المعالجة عن بعد, وكذلك المر�شى 

الذين لم يحدث لديهم اأعرا�ض لفترة 

طويلة وباإعطاء نتاج جيد فاإن 

المعالجة الكيمائية للحالات 

الناك�شة يمكن اأن ت�شتطيب في جميع 

 CCnU( المر�شى. العوامل المقلونة

مع بروكاربا�شين وفينكر�شتين 

 )vM26 مع aCnU  اأو PCv –
قد اأظهرت اثباتات على البقيا في 

الحالات الناك�شة في الدرا�شات 

الغير ع�شوائية )�شميدت وزملائه 

.)2006 –
واأكثر من ذلك فاإن مايطلق عليه 

ا�شتراتيجيات اإعادة التحدي 

بـ تيموزولاميد TMZ قد ذكر اأنها 

فعالة با�شتعمال اأنظمة مختلفة   

)ويك وزملائه 2009( وتت�شمن 

هذه الا�شترتيجيات اإما زيادة جرعة 

TMZ )75ملغ /1م2/يوم من اليوم 

1 – 21 من اأ�شل 28 يوم, 

اأو 150ملغ/م2/يوم 1 – 7 و 15 

-21 من اأ�شل 28 يوم( 

اأو طرق metronomic 40ملغ/م2 

خيرة تفيد  يومياً . والطريقة الاأ

وعية في هذه  في تثبيط ت�شكل الاأ

خيرة  ورام. والدرا�شة الاأ الاأ

ReSCUe من قبل بيوري وزملائه 

 TMZ اقترحت اإعادة المعالجة بـ

وهي معالجة م�شجعة في حالات 



trials investigated Bevacizu--
mab in different settings and 
within different combinations, 
with the preliminary conclu--
sion that monotherapy with 
Bevacizumab is similarily active 
as combined approaches. The 
standard regimen combines 
Bevacizumab with irinotecan 
(vredenburgh et al. 2007), but 
several alternative regimens 
using Bevacizumab as mono--
therapy (Cloughesy et al. 2009) 
or combined with agents as 
Temozolomide or nitrosoureas 
exist. We use Bevacizumab as 
a monotherapy in first relapse 
of glioblastoma in our center. 

Center Specific Activities
The Regensburg Center for 
Brain Tumors compiles a 
number of specialized treat--
ment options detailed in the 
next sections. 

Advanced Resection 
Techniques
Since the first successful 
resection of a primary brain 
tumor 1884 by Rickman 
Godlee, we have faced a dra--
matic improvement of surgical 
technology in the last decades. 
However, two major aspects 
limit the attempt of complete 
resection despite of high-tech 
equipment in the operating 
room. First, these tumors fre--
quently invade eloquent areas 
of the brain such as the Broca 
or Wernicke center, the primary 
motor cortex or the angular 
gyrus. Subcortical structures 
like the internal capsule or the 
uncinate fasciculus may be 
affected as well. Radical resec--
tion in these areas may cause 
significant morbidity and needs 
to be avoided. Therefore, we 
employ functional MRi-imaging 
to preoperatively define elo--

النك�ض المتاأخرة بعد فترة توقف عن 

 .TMZ

لقد تم موؤخراً الموافقة على ا�شتعمال 

بيفا�شيزماب كعامل م�شاد لت�شكل 

وعية في حالات نك�ض ورم  الاأ

رومة الدبقية في الولايات  الاأ

مريكية وغيرها حيث  المتحدة الاأ

اعتبر النجم ال�شاطع في معالجة ورم 

رومة الدبقية الناك�ض. الاأ

ويعتبر بيفا�شيزماب �شد اإن�شاني 

 a عامل النمو( veGF موجه �شد

وعية(. لبطانة الاأ

تفرز اأورام الخلايا الدبقية مقادير 

زائدة من veGF-a والتي ترتبط 

مع م�شتقبلات veGF-2 للخلايا 

البطانية وبالتالي يزيد من ت�شكل 

وعية الجديدة )نوردان وزملائه  الاأ

كثر  2008(. التاأثير الجانبي الاأ

خطورة هو الخثرات, النزف, 

وارتفاع ال�شغط.

لقد قامت عدد من الدرا�شات 

با�شتق�شاء دور بيفا�شيزماب في 

موا�شع مختلفة مع معالجات 

ولية  مختلفة حيث اأظهرت النتائج الاأ

حادية فقط بهذا  باأن المعالجة الاأ

الدواء لها نف�ض الفعالية فيما 

اإذا كانت مجتمعة مع اأدوية اأخرى.

اإن نظام المعالجة الم�شتركة 

القيا�شي هو المعالجة بيفا�شيزماب 

مع ايرنوديكان )فريدين برو 

وزملائه 2007( ولكن هناك 

اأنظمة علاجية متعددة لا�شتخدام 

بيفا�شيزماب كدواء مفرد )كلوغي�شي 

وزملائه 2009( اأو بالم�شاركة مع 

 TMZ عوامل اأخرى مثل

اأو النيترو�شورياز. ون�شتعمل 

في مركزنا المعالجة المفردة 

لـ بيفا�شيزماب لوحده لمعالجة النك�ض 

رومة الدبقية. ول مرة لورم الاأ لاأ

الفعاليات النوعية للمركز

ورام  يقدم مركز ريجيزبيرغ لاأ
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quent cortex areas (Roessler et 
al., 2005). in addition, diffu--
sion tensor imaging allows to 
precisely depict the subcortical 
structures and their topographi--
cal relationship to the tumor 
(essig et al., 2007). in selected 
cases, awake craniotomy is 
useful to test specific functions 
(language, motor tasks) intra--
operatively to avoid damage to 
eloquent areas during resec--
tion (Kim et al., 2009). in the 
setting of awake craniotomy, 
we also employ direct cortical 
and subcortical stimulation to 
further identify eloquent cent--
ers. However, this procedure 
requires careful management 
of the patient by a specially 
trained team of neurosurgeons, 
psychologists, and neuro-
anesthesiologists which is not 
generally available. Second, 
and most importantly, surgical 
treatment of glioblastoma is 
limited by the highly infiltrative 
growth pattern of this tumor. 
Several studies have demon--
strated the presence of tumor 
cells far distant from the site of 
primary growth, making a cura--
tive resection virtually impos--
sible. although the extent of 
resection has been improved 
by intraoperative imaging using 
ultrasound, MRi imaging and 
most recently by the advent of 
fluorecence guidance (Stum--
mer et al., 2006), a significant 
fraction of tumor cells will 
remain undetected leading in--
evitably to disease recurrence. 
Thus, the best treatment of 
patients with glioblastoma can 
only be achieved in a multidis--
ciplinary setting, providing the 
necessary cooperation of all 
medical specialties.

IMRT
intensity modulated radiation 

الدماغ عدد من المعالجات النوعية 

ق�شام  والتي �شنقوم بتف�شيلها في الاأ

اللاحقة.

تقنيات ال�ستئ�سال المتطورة 

منذ اأول عملية ا�شتئ�شال ناجحة 

لورم دماغي بدئي من قبل ريكمان 

غودلين 1884, واجهنا تح�شن 

جذري في التقنيات الجراحية خلال 

العقود الما�شية, مع ذلك هناك 

اعتباران كبيران يحددان محاولة 

الا�شتئ�شال التام بالرغم من اأدوات 

ذات التقنية العالية في غرفة 

العمليات.

ماكن  ورام الاأ اأولهما: تهاجم هذه الاأ

الح�شا�شة للدماغ مثل مركز بروكا 

ول   ومركز فرينكه الق�شر المحرك الاأ

والتلفيف الزاوي اأ ويمكن اأن تتاأثر 

جزاء تحت الق�شر مثل المحفظة  الاأ

الداخلية اأو اللفافة المحجنية 

.uncinate fasciculus

اإن الا�شتئ�شال الجذري في هذه 

ماكن يترافق مع ن�شبة مرا�شة  الاأ

عالية يجب تجنبها لذلك ن�شتخدم 

الت�شوير MRi قبل الجراحة لتحديد 

مناطق الق�شر النبيلة )رو�شيلر 

�شافة و�شائل  وزملائه 2005(, بالاإ

الت�شوير المنت�شرة الم�شخمة ت�شمح 

بدقة بتجديد التراكيب تحت الق�شر 

وعلاقتها مع الورم )ايزيغ وزملائه 

2007( في حالات محددة اإن 

ا�شتئ�شال اأجزاء الدماغ والمري�ض 

�شاح ي�شمح باختيار مواقع محددة 

)الكلام, الوظائف الحركية( اأثناء 

الجراحة مما ي�شمح بتجنب هذه 

المناطق النبيلة اأثناء الجراحة )كيم 

وزملائه 2007(.

وفي هذا المجال فاإنه ي�شتعمل 

اأي�شاً التحري�ض الميا�شر للمناطق 

الق�شرية وتحت الق�شرية. 

مع ذلك فاإن هذه الطريقة تتطلب 

تدبير دقيق وحذر للتخدير الع�شبي 
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therapy (iMRT) is a special 
type of 3-dimensional radiation 
therapy that uses computer-
generated images to match 
radiation to the size and shape 
of a tumor. iMRT differs from 
other forms of radiotherapy in 
a number of important aspects 
including localization of targets 
and normal tissues, treat--
ment planning, optimization, 
delivery and treatment verifica--
tion. in iMRT, more than 50 
tiny radiation beamlets enter 
the body from many angles 
and intersect the tumor. The 
clinical applications of this 
approach are numerous, but 
iMRT has the largest potential 
to benefit patients where the 
target volume surrounds or 
partially surrounds an organ at 
risk of radiation injury (chiasma, 
brain stem, nervus opticus). 
iMRT offers the possibility of a 
simultaneous integrated boost, 
meaning a significant dose 
escalation within the tumor 
and a currently non-significant 
increase of dose to the normal 
tissue. Thus, iMRT may offer 
the possibility to achieve higher 
tumor control and/or lower side 
effects.

PET-guided Radiotherapy
in the past, radiotherapy plan--
ning, especially the definition 
of the tumor, based on a ana--
tomical imaging (computed to--
mography, magnetic resonance 
imaging). Today biological 
imaging methods offer more 
detailed information on biologi--
cal aspects of the tumor.

Positron emission tomography 
(PeT) has the potential to de--
tect abnormal metabolic rates 
within the tumor, cellular pro--
liferation, and Dna synthesis 
as well as abnormal microves--

والذي لايكون متوفراً ب�شكل عام. 

كثر اأهمية هو اأن المعالجة  وثانياً: الاأ

ورام الخلايا الدبقية  الجراحية لاأ

محدد بنموذج النمو الارت�شاحي 

ورام. واأظهرت  ال�شديد لهذه الاأ

العديد من الدرا�شات وجود الخلايا 

الورمية بعيدة عن موقع الورم 

البدئي مما جعل الا�شتئ�شال ال�شافي 

في الحقيقة م�شتحيلًا. وبالرغم من 

اأن تحديد الجزء الم�شتاأ�شل تح�شن 

كثيراً با�شتخدام و�شائل الت�شوير 

مواج ال�شوتية  اأثناء الجراحة قبل الاأ

MRi وموؤخراً با�شتعمال  – المرنان 
الت�شوير الموجه بالتنظير ال�شعاعي 

)�شتومر وزملائه 2006(, فاإنه 

جزء هام من الخلايا الورمية 

يبقى غير مك�شوف مما يوؤدي 

اإلى نك�ض المر�شى وبالتالي فاإن 

ورام  المعالجة الجديدة لمر�شى الاأ

الخلايا الدبقية يمكن الح�شول 

عليه با�شتعمال المعالجة متعددة 

الاخت�شا�شات والتي يمكن تقديمها 

بالتعاون مابين الاخت�شا�شات 

الطبية المختلفة.

المعالجة ال�سعاعية المتوا�سطة 

IMRT بالكثافة

هي نوع من المعالجة ال�شعاعية 

بعاد والتي ت�شتخدم  الثلاثية الاأ

ال�شور المنتجة عن طريق الكمبيوتر 

لكي توافق الا�شعاع مع حجم 

و�شكل الورم. تختلف هذه المعالجة 

خرى للمعالجة  �شكال الاأ عن الاأ

�شياء والتي  ال�شعاعية في عدد من الاأ

ن�شجة  تت�شمن تو�شع الهدف والاأ

الطبيعية, خطط المعالجة, الح�شول 

عطاء  على النتائج المثلى, طرق الاإ

 iMRT واأي�شاح المعالجة. في الـ

اأكثر من خم�شين حزمة �شعاعية 

تدخل الج�شم من عدة زوايا وتقوم 

بت�شليخ الورم. اإن التطبيقات 

ال�شريرية لهذه الطريقة عديدة ولكن 

sel density. new tracers, like 
carbon 11 (11-C) methionine 
(MeT) or 18 F-labeled o-(2) 
fluoroethyl-L-tyrosine, enable 
to improve target volume defi--
nition in the radiation planning 
of high-grade gliomas. Thus, 
PeT improves the ability to 
identify target volumes at the 
highest risk of local failure and 
offers additional information to 
assess responses to radio--
therapy by identifying residual 
tumor mass and recurrence. in 
summary, metabolic PeT imag--
ing may significantly modify 
radiation target volumes and 
potentially allow for safe dose 
escalation in efforts to improve 
local control in glioblastoma.

Advanced Chemotherapy
TMZ combined with radio--
therapy was the first regimen 
to significantly improve the 
overall survival as compared to 

تمتلك الـ iMRT اأكبر اإمكانية لفائدة 

المر�شى حيث يكون محيط وحجم 

الورم ومايحيط به جزئياً معر�ض 

�شعاع.  الت�شالب, جذع  لخطورة الاإ

الدماغ, الع�شب الب�شري. يقدم 

iMRT اإمكانية الت�شخيم

integrated  بنف�ض الوقت, والتي 

تعني زيادة الجرعة ب�شكل كبير 

�شمن الورم وبدون زيادة في 

ن�شجة الطبيعية. وبالتالي  الجرعة للاأ

يمتلك iMRT اإمكانية الح�شول على 

تحكم اأعلى بالورم مع تاأثيرات 

جانبية اأقل.

المعالجة ال�سعاعية الموجة 

PET بالـ

كان مخطط المعالجة ال�شعاعية 

في الما�شي وخا�شة تحديد الورم 

يعتمد على ال�شور الت�شريحية 

)الطبقي المحوري, الت�شوير بالرنين 

المغناطي�شي( حالياً الطرق الحيوية 

Fig. 2: Traktography: integration of diffusion tensor tractography (blue), MRi 
based imaging of the primary motor cortex (yellow) and the tumor (red) into 
the neuronavigation system.

ال�شكل 2: الم�شاركة مابين جهاز الا�شت�شعار بالتحديد مع �شور MRi لق�شر الدماغ )اأ�شفر( 

حمر( اإلى نظام الملاحة الع�شبية. والورم )الخط الاأ
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surgery and radiotherapy alone 
and increased the proportion 
of patients surviving more than 
2 years to 26% (Stupp et al., 
2005). Therefore, this regimen 
is the standard arm in most 
recent prospective randomized 
clinical trials in patients with 
glioblastoma, and the role of 
MGMT-methylation is being 
investigated as a major prog--
nostic factor in most trials. 

However, even in the time of 
advanced radio-chemotherapy, 
the treatment of glioblastoma 
is in no case curative. There--
fore, a number of innovative 
targeted drugs have been 
investigated within the last 
few years. These modern ap--
proaches can be grouped into 
–mabs (antibodies), -nibs (small 
molecule inhibitors), different 
kinds of oligonucleotides and 
cellular drug. it is crucial to se--
lect suitable patients for each 
approach on a molecular level, 
as recent examples from clini--
cal trials demonstrate that only 
few of these approaches had 
broad clinical success in these 
patients. The main reasons are 
the multiple molecular changes 
in the genome, proteome and 
metabolome of tumor cells 
that are difficult to approach 
in parallel, and the propensity 
of these molecular alterations 
to replace each others (patho-
physiological) function. in addi--
tion, some of the recent trials 
have approached inappropriate 
targets. 

a classical example of a non-
successful targeted approach 
is imatinib that had earlier 
demonstrated good efficacy 
in a certain type of leukemia 
(chronic myeloid leukemia) 
dependent of a bcr-abl trans--

للت�شوير تقدم معلومات تف�شيلية 

مور الحيوية للورم. اأكثر حول الاأ

الت�شوير الطبقي الم�شدر 

للبوزيترون PeT له القدرة على 

التحري عن معدلات الا�شتقلاب 

الغير طبيعية داخل الورم, التكاثر 

الخلوي وت�شنيع الـ Dna وكذلك 

وعية الدقيقة. كثافة الاأ

الوا�شمات الحديثة مثل كاربون 11 

)C – 11( ميثيونين MeT اأو 18 

o)2(, فلوروايثيل  – ف المو�شون بـ 
– تبروزين تمكن من تحديد  – ل 

حجم الهدف ب�شكل اأف�شل في مخطط 

�شعاع للورم الدبقي مع اأقل  الاإ

خطورة للف�شل المو�شعي ويقدم 

معلومات اأخرى لتقييم الا�شتجابة 

للمعالجة ال�شعاعية بتحديد كتلة 

الورم ا لدبقي ون�شبة النك�ض.

الخلا�شة اإن الت�شوير الا�شتقلابي 

بـ PeT يمكن اأن يعدل ب�شكل ملحوظ 

حجم الهدف المراد ت�شعيعه ومن 

الممكن اأن ي�شمح لزيادة الجرعة 

من كجهد لتح�شين التحكم  الاآ

المو�شعي لورم الخلايا الجذعية.

المعالجة الكيمائية المتطورة

اإن الم�شاركة مابين TMZ والمعالجة 

ال�شعاعية كانت اأول نظام يح�شن 

ب�شكل كبير معدل الحياة الكلي 

بالمقارنة مع الجراحة والمعالجة 

ال�شعاعية لوحدهما وزادت ن�شبة 

المر�شى الذين يعي�شون اأكثر من 

�شنتين اإلى 26% )�شتوب وزملاءه 

2005(. لذلك هذا النظام هو 

�شا�شي في اأغلب الدرا�شات  الذراع الاأ

الا�شتقبالية الع�شوائية لدى مر�شى 

ورم الخلايا الدبقية.

 MGMT-methylation ودور متللة

قد تم ا�شتق�شائها كعامل اإنذار كبير 

في اأغلب الدرا�شات.

مع ذلك حتى في وقت ا�شتعمال 

المعالجة ال�شعاعية الكيمائية 

location (Philadelphia chromo--
some). However, in glioblas--
toma, expression of some of 
the targets of imatinib is ac--
companied by a range of other 
molecular changes, so that 
imatinib was, despite promis--
ing small Phase ii-pilot trials 
(Reardon et al., 2005), barely 
negative in prospective studies 
in glioblastoma (submitted for 
publication). 
Small molecular inhibitors can 
target intra- and extracellular 
structures. Some of them 
specifically inhibit their target 
structure (e.g.: Temsirolismus 
against mTor), others are 
multi-target inhibitors (e.g.: 
Sorafenib against veGF, PDGF, 
Raf). The latter ones, though 
called to be “dirty” drugs some 
years ago, become an increas--
ingly important role out of the 
discussed reasons: a multi-
targeted approach promises to 
inhibit several of the relevant 
molecules in parallel. However, 
none of these modern agents 
has been approved so far. 

an alternative is to combine 
targeted agents with classi--
cal cytostatic drugs. Some 
of these approaches as the 
combination of Cliengitide, 
an integrin inhibitor, with 
Temozolomide (CenTRiC) are 
currently under clinical investi--
gation. Cilengitide is a selective 
inhibitor of integrins on endo-
thelial cells. it therefore has 
an antiangiogenic and invasion 
inhibiting effect. The substance 
is under investigation within 
several clinical protocols (eg: 
eMD 121 974-011, eoRTC 
26071-22072). However, its 
efficacy as a monotherapy 
approach in relapse of glioblast--
oma is only moderate (Reardon 
et al. 2008).

المتطورة فاإنه لا يوجد علاج 

رومة الدبقية. لذلك  �شاف لورم الاأ

دوية الهدف قد تم  فاإن عدد من الاأ

ا�شتق�شائها خلال ال�شنوات ال�شابقة. 

يمكن ت�شنيف هذه الطرق الع�شرية 

ج�شام ال�شدية(  اإلى mabs )الاأ

و nibs )مثبطات جزيئية �شغيرة(. 

مختلف اأنواع اأدوية وحيدات النواة 

دوية الخلوية. اأو الاأ

اإنه من الهام اختيار المري�ض لكل 

طريقة على الم�شتوى الجزيئي, كما 

خيرة من الدرا�شات  مثلة الاأ هو في الاأ

ال�شريرية. اأظهرت عدد قليل من هذه 

نظمة العلاجية لها نجاح �شريري  الاأ

وا�شع لدى هوؤلاء المر�شى. وال�شبب 

الرئي�شي هو التبدلات الجزيئية 

 genome المتعددة في مورثات

  ،proteome ،metabolome

للخلايا الورمية والتي من ال�شعب 

التعامل معها ب�شكل متوازٍ. والنزعة 

لهذه التبدلات الجزيئية لا�شتبدال 

لية  بع�شها البع�ض وظيفة )الاآ

�شافة,  الفيزيولوجية المر�شية(, بالاإ

بع�ض الدرا�شات موؤخراً قد و�شلت 

اإلى الهدف المطلوب.

هناك مثال تقليدي للطرق التي 

لم ت�شل اإلى الهدف بنجاح هو 

imatinib )ايماتينيب( والتي اأظهرت 

ب�شكل مبكر فعالية جيدة في اأنواع 

معينة من ابي�شا�ض الدم )ابي�شا�ض 

الدم النقوي المزمن( والمعتمدة 

التبادل ال�شبغي )�شبغي فيلادلفا(. 

رومة  مع ذلك في ورم الخلايا الاأ

الدبقية وعندما يغير عن بع�ض 

اأهداف ايماتيناب فاإنها ترافق مع 

عدد اآخر من التبدلات الجزيئية, 

لذلك فاإن ايماتيناب في درا�شات 

رومة الخلايا  ا�شتقبالية في ورم الاأ

الدبقية قد حمل نتائج �شلبية )تحت 

الن�شر( بالرغم من اأن الدرا�شات 

ال�شغيرة الطور الثاني من الدرا�شات 

pilot كانت م�شجعة.
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Blockage of the pro-oncogenic 
protein mToR, that is involved 
in the regulation of the cell 
cycle, in a monotherapy ap--
proach or in combination with 
other agents as eGFR-inhibi--
tors or the multi-targeted agent 
Sorafenib has demonstrated 
only marginal effects in pa--
tients with relapse of glioblas--
toma (Kreisl et al. 2009). Com--
binations of mToR-inhibitors 
with classical cytostatic agents 
have not been investigated in 
a prospective manner so far. a 
prospective trial of the eoRTC 
will start soon.

Bevacizumab as the currently 
most prominent inhibitor of an--
giogenesis has been described 
above. other agents target--
ing the tyrosine kinase of the 
veGF-receptor2 on endothelial 
cells are Sorafenib, Sunitinib 
and Cedarinib, all of them be--
ing in the clinical development 
for glioblastomas. 

enzastaurin is an inhibitor of 
protein kinase C ß, involved in 
cell cycle regulation and angio--
genesis, which is under investi--
gation in Phase iii clinical trials 
after successful conclusion of 
several Phase ii-pilot studies 
(Kreisl et al. 2009). in the most 
recent protocol, enzastau--
rin replaces Temozolomide, 
combined with radiotherapy, in 
patients with a non-methylated 
MGMT-promoter (Study H6Q-
MC-So39).

a different kind of therapeutic 
approach is the modulation of 
the local or systemic immune 
system. effector cells of the 
immune system are inherently 
ineffective based on the local 
immunosuppression modulat--
ed by the tumor itself. Sev--

بع�ض المثبطات الجزيئية يمكن 

جزاء داخل وخارج  اأن ت�شتهدف الاأ

الخلايا, بع�ض منها يثبط ب�شكل 

نوعي اأجزاء محددة مطلوبة )مثلًا 

تيم�شيروليزم �شد mTor( وبع�شها 

هداف مثلًا  خر مثبط متعدد الاأ الاآ

 veGF, PDGF,شورافينيب �شد�(

خير كان  Raf(, وهذا الق�شم الاأ

دوية القذرة ل�شنوات  يطلق عليها الاأ

م�شت, اأ�شبح لها ب�شكل متزايد 

�شباب التي تم نقا�شها:  دور هام للاأ

هداف تعد  اإن الطريقة متعددة الاأ

بتثبيط عدد من الجزيئات المتعلقة 

معاً.

مع ذلك فاإنه ولا واحد من العوامل 

الحديثة قد تم الموافقة على 

ن. ا�شتعمالها حتى الاآ

هناك طريقة بديلة: وهي م�شاركة 

دوية  العوامل المطلوبة مع الاأ

الموقفة للخلايا التقليدية. بع�ض 

هذه الطرق مثل الم�شاركة مابين 

غلين غيتيد ومثبط انترغلين, مع 

تيموزوليميد )CenTRiC( حالياً 

تحت الا�شتع�شاء ال�شريري.

اإن غلين غيتيد هو مثبط انتقائي 

نتغرين في الخلايا البطانية.  لـ الاإ

لذلك لها خ�شائ�ض م�شادة لت�شكيل 

وعية وتاأثيرات مثبطة للغزو.  الاأ

وهذه المادة تحت الا�شتق�شاء من 

خلال اأنظمة �شريرية متعددة. مع 

ذلك فاإن فعاليتها كنظام معالجة 

وحيد في نك�ض ورم الخلايا الدبقية 

كانت فعالية متو�شطة )رياردون 

وزملائه 2008(.

اإن ح�شر البروتين الموؤهب 

لل�شرطان لـ mTor, والمتورطة في 

تنظيم دورة الخلية, بالمعالجة 

وحيدة الدواء اأو بالم�شاركة مع 

 eGFR عوامل اأخرى مثل مثبطات

اأو المعالجة متعددة العوامل 

eral approaches have aimed 
at improving immunological 
therapies. Transforming growth 
factor-beta (TGF-beta) is one of 
the most potent immunosup--
pressive factors known. 
TGF-beta is secreted by 
high-grade glioma cells and 
establishes a local immunosup--
pressive milieu. The phospho--
rothioate antisense oligonu--
cleotide aP12009 can bind to 
Rna of TGF-beta2 and inhibits 
protein synthesis in these cells. 
aP12009 is directly microper--
fused into the tumor using a 
technique called convection 
enhanced delivery (CeD) with a 
flow rate of 4 µl/hour. in Phase 
i/ii-studies with aP12009, 
some patients demonstrated 
sustained long-term progres--
sion free survival with well 
tolerable toxicity (Hau, Jachim--
czak et al., 2007). even if a 
subsequent Phase iib-trial was 
not powered for efficacy, a 
clear trend for better survival in 
comparison to chemotherapy 
could be shown (submitted for 
publication). 
Recently, a Phase iii-licens--
ing study comparing aP12009 
vs. standard chemotherapy 
(Temozolomide or BCnU) has 
been started in patients with 
recurrent anaplastic astrocyto--
mas (www.anticancer.de) (SaP--
PHiRe); a trial in glioblastoma 
will follow soon. 

other possibilities to activate 
the immune system are vac--
cinations against antigens 
on tumor cells. a dendritic 
cell-based vaccination with 
autologous lysates from patient 
tumor material reached a 
median survival of 9.3 months 
in relapse of glioblastoma (De 
vleeschouwer et al. 2008). 
a combination with TMZ 

�شوارفيناب قد اأظهرت نتائج على 

الحدود في مر�شى ورم الخلايا 

الدبقية الناك�ض )كري�شيل وزملائه 

.)2009

اإن الم�شاركة مابين مثبطات 

mTor مع العوامل الموقفة لنمو 

الخلايا التقليدية تم ا�شتق�شائها 

بطريقة ا�شتقبالية. اإن الدرا�شة 

الا�شتقبالية �شوف تبداأ قريباً جداً 

لدرا�شة eoRTC, لقد تم و�شف 

بيفا�شيزماب �شابقاً حيث يعتبر 

حالياً اأكثر مثبطات ت�شنيع 

خرى,  وعية ت�شتهدف العوامل الاأ الاأ

انزيم تيروزين كيناز لم�شتقبلات 

veGF على الخلايا البطانية مثل 

�شورافينياب, �شينتياب و�شيدراناب 

وجميعهم تحت التطوير ال�شريري 

لمعالجة ورم الخلايا الجذعية. 

وهناك اإنزا�شتوزين وهو مثبط 

للبروتين كيناز C β المتورط 

في تنظيم دورة الخلية وت�شنيع 

وعية, والذي مايزال تحت  الاأ

الا�شتق�شاء في الطور الثالث 

التجارب ال�شريرية بعد النتائج 

الناجحة لعدد من تجارب الطور 

الثالث ) كري�شيل وزملائه 2009 (.

وتم ا�شتبدال اإنزا�شتوزين بدلًا من 

تيموزولاميد م�شاركة مع المعالجة 

ال�شعاعية, في المر�شى الذين 

 MGMT لا يوجد لديهم من�شط

هناك نوع اآخر من طرق المعالجة 

وهو الذي يتوا�شط الجهاز المناعي 

الجهازي. تكون الخلايا المتاأثرة في 

الجهاز المناعي وراثياً غير فعالة 

بناء على مثبطات المناعة المحلية 

والمتوا�شطة بالورم نف�شه.

هناك طرق متعددة تهدف اإلى 

تح�شين المعالجات المناعية. ويتعبر 

العامل المحول للنمو بيتا )بيتا 

TGF( واحد من العوامل المعروفة 

الذي يمتلك القدرة المثبطة المناعية. 

يتم اإفراز بيتا TGF بورم الخلايا 
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seems even to improve the ef--
ficacy of this approach (Heim--
berger et al., 2008). 
at this time, vaccination-based 
approaches can only be per--
formed in dedicated centers 
with adequate facilities.

Current Clinical Trials
at this time, the mentioned 
trials with Cilengitide in a ran--
domized Phase iii-setting and 
patients with newly diagnosed 
glioblastoma with a methylated 
MGMT-promoter (CenTRiC), 
Bevacizumab in addition to iri--
notecan in patients with newly 
glioblastoma and a non-methyl--
ated MGMT, and TMZ rechal--
lenge in two different regimens 
in patients with first relapse of 
glioblastoma (DiReCToR) are 
active. our center participates 
in all of these trials.

Future Directions
Patients with favorable molecu--
lar and clinical factors are most 
likely to become long-term sur--
vivors, a yet unmet goal in the 
treatment of glioblastoma. We 
hypothesize that an individual--
ized therapy using genomic 
and proteomic information can 
significantly enhance the prog--
nosis of the individual patient. 
However, most of the targeted 
approaches investigated in pa--
tients with malignant gliomas 
have failed yet (Raymond et 
al., 2008). The main reason 
may be a dilution of effects 
as patients with molecular 
regulation of their targets are 
treated together with patients 
with no regulation, given that 
no molecular evaluation was 
performed in most protocols 
prior to the respective interven--
tions. adequate evaluation of 
molecular markers is therefore 
a prerequisite for new targe-

الدبقية العالي الدرجة ويوؤ�ش�ض 

لو�شط مثبط مناعي مو�شعي, 

اإن الانتي �شيت�ض لـ ثيو الفو�شفور 

وحيد النواة  aP12009 يمكن 

 TGF لـ بيتا Rna اأن يرتبط مع

ويثبط ت�شنيع هذه الخلايا.

اإن  aP12009 ينت�شر اإلى الدوران 

ال�شعري للخلايا با�شتخدام طريقة 

 convection ر�شال المعزز تدعى الاإ

enhanced delivery CeD بمعدل 

جريان 4 ميكروليتر / ال�شاعة.

لقد اأظهر المر�شى الذين ا�شتعملوا  

aP12009 مدة طويلة خالية 

من تطور المر�ض مع تحمل �شمية 

في الدرا�شات الطور i ، ii )هاو, 

جات�شيما كزاك وزملائهم 2007(. 

حتى في الطورiib من الدرا�شات 

ال�شريرية لم تعطي قوة للفعالية, 

فاإنه كان هناك اتجاه وا�شح لمعدل 

حياة اأف�شل من باقي المعالجات 

الكيمائية )تحت الن�شر(.

بداأ موؤخراً الطور الثالث للدرا�شة 

والتي تقارن  aP12009 مع 

المعالجة الكيمائية القيا�شية 

)تيموزوميد اأو BCnU( لدى 

المر�شى الذين لديهم ورم الخلايا 

النجمية اللام�شنع المتكرر 

)SaPPHiRe( و�شيتبعها قريباً 

جداً الدرا�شة لمعالجة ورم اأرومات 

الخلايا الدبقية.

خرى لتفعيل  الاحتمالات الاأ

النظام المناعي هو اللقاحات �شد 

الم�شت�شدات على �شطح الخلايا 

الورمية. اإن اللقاح المعتمد على 

ادينيرتيك dendritic الخلية مع 

الانحلال الذاتي من مواد ورم  

المري�ض ذاته ي�شل معدل الحياة 

)3 ، 9 اأ�شهر( في حالات نك�ض ورم 

الخلايا  الدبقية )دي فلي�شاور 

وزملائه 2008( بالم�شاركة مع 

ted approaches (Kummar et 
al., 2007). We postulate that 
individually selected targeted 
agents plus standard chemo--
therapy in combination with a 
depletion of tumor stem cells 
plus modulation of the local 
immune system may enhance 
the prognosis significantly. our 
goal is to transfer a subgroup 
of patients with beneficial prog--
nostic factors (young age, good 
performance score, complete 
resection and a methylated 
MGMT promoter) into long-
time survivors, making glio-
blastoma a chronic long-term 
disease. in such a setting, a 
toolbox of refined treatment 
strategies from neurosurgery, 
radiotherapy and medical neu--
rooncology has to be combined 
in an individualized way under 
close supervision with modern 
imaging methods. 
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ن في جميع  جزيئي منتج اإلى الاآ

البروتوكولات قبل التداخل المطلوب. 

اإن التقيم الكافي للوا�شمات الجزيئية 

لذلك مطلوب قبل اأي طريقة جديدة 

)كومار وزملائه 2007(.

فرادية التي  نتوقع باأن الحالات الاإ

تتلقى عوامل علاجية مختارة مثل 

المعالجة الكيمائية بالم�شاركة 

رومة  مع اإنقا�ض حجم خلايا الاأ

الجذعية المتوا�شطة بالنظام 

المناعي المو�شع يمكن اأن تح�شن 

نذار ب�شكل ملحوظ. هدفنا هو نقل  الاإ

مجموعة من المر�شى الذين لديهم 

عوامل اإنذار ح�شنة )عمر ال�شباب, 

نجاز, القطع الكامل  درجات الاإ

 )MGMT وجود طلائع ميتيل

حيث يمكن اأن تطيل البقيا, 

وبالتالي تجعل ورم الخلايا الدبقية 

مر�ض مزمن.

في هذا المو�شع فاإن مجموعة من 

اأنظمة المعالجة الموؤلفة من الجراحة 

الع�شبية الطبية يجب اأن تت�شارك 

بطريقة ذكية تحت مراقبة دقيقة 

بالطرف الت�شوير الع�شرية.
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Case Report
a 36 years old male patient 
was referred to our surgical 
department for ascites of un--
known etiology. He presented 
in good physical conditions, 
but described a weight gain 
with increase of the abdominal 
girth and unspecific abdominal 
pain for about one year. Blood 
samples revealed normal 
results, there were no hints 
for a cirrhosis of the liver and 
in the cytology of the ascites 
there were no malignant cells 
present. on a MRi scan we de--
tected a wide spread peritoneal 
carcinomatosis without any 
visible primary tumor (Fig. 1). 
Gastroscopy and colonoscopy 
did not show any pathological 
finding. We performed a lapa-
roscopy which confirmed the 
presence of peritoneal carci--
nomatosis and the pathology 
of a peritoneal biopsy showed 
the infiltration of a mucinous 
carcinoma. Suspecting a pseu--
domyxoma peritonei we de--
cided to perform a Sugarbaker 
procedure [1]. after laparotomy 
10 l of ascites were drained 
and there was a widespread 
carcinomatosis of the greater 
omentum, often referred to as 
“omental cake” visible (Fig. 2). 

حالة مر�سية 

تم اإحالة رجل عمره 36 اإلى ق�شم 

الجراحة  ي�شكو من حبن ذو اآلية 

مجهولة. ح�شر اإلى الم�شفى بحالة 

فيزيائية جيدة, ولكن و�شف المري�ض 

زيادة في الوزن مع زيادة في حجم 

البطن مع حدوث األم بطني غير 

محدد منذ حوالي عام.

اأظهرت عينات الدم نتائج طبيعية, 

لا يوجد اأي دلائل على ت�شمع الكبد 

ولم تظهر نتائج الفح�ض الخلوي 

وجود خلايا ورمية في �شائل الحين. 

اأظهر المرنان MRi وجود اأورام 

كار�شينوما منت�شرة في البريتوان 

بدون وجود اأي ورم بدئي )�شكل 1(.

لم يُظهر تنظير المعدة اأو الكولون اأي 

اأمرا�ض. تم اإجراء تنظير بطن الذي 

اأكد وجود كار�شنيوما بريتوانية. 

واأظهرت الخزعة من البريتوان 

ارت�شاح بالكار�شينوما المخاطية. 

وب�شبب ال�شك بوجود ورح مخاطي 

بريتواني مخاطي كاذب تقرر اإجراء 

عملية �شوكربيكر )1(.

 بعد فتح البطن )10( تم تفجير 

�شائل الحين حيث كان هناك اأورام 

كار�شينوما منت�شرة بكثرة اأكثر من 

�شائل حبن الثرب الكبد 

omentum وي�شار اإليها مظهر كعكة 

omental cake الثرب )�شكل2(. 

ورام الكار�شينوما  كان م�شدر الاأ

من كار�شينوما مخاطية منثقبة من 

الزائدة الدودية )�شكل3( والتي اأدت 

اإلى انت�شار الورم في اأق�شام البطن 

ربعة مت�شمنة الق�شم ال�شفلي من  الاأ

يمن  الدقاق وال�شرج, الحجاب الاأ

والطحال.

خلال العملية الجراحية والتي 

ا�شتمرت لمدة 12 �شاعة تم 

ا�شتئ�شال الم�شتقيم والكولون 

ال�شيني مع قطع الكولون, قطع 

الق�شم ال�شفلي من الدقاق والكولون 

يمن, ا�شتئ�شال الطحال, الثرب,  الاأ

يمن  الا�شتئ�شال الجزئي للحجاب الاأ

والا�شتئ�شال الكامل للبريتوان في 

جميع اأنحاء البطن والحو�ض.

يظهر ال�شكل 4 الحالة اأثناء العملية 

بعد ا�شتئ�شال البريتوان الكبير, ثم 

بعد ا�شتئ�شال الخلايا جراحياً تمت 

المعالجة الكيميائية مفرطة الحرارة 

اأثناء العملية )HiPeC()�شكل 5(.

لم يحدث اختلاطات خلال العملية 

والفترة بعد العملية. تخرج المري�ض 

من الم�شت�شفى بعد 14 يوم, وراجع 

المري�ض الم�شت�شفى بعد 6 اأ�شهر 

بحالة جيدة بدون اأي علامة لحدوث 

نك�ض بالت�شوير الطبقي المحوري 

)�شكل6(. 

origin of the peritoneal carci--
nomatosis was a perforated 
mucinous adenocarcinoma of 
the appendix (Fig. 3) which 
caused a peritoneal dissemina--
tion in all four quadrants of the 
abdomen, including the lower 
ileum, the rectum, the right dia--
phragm and the spleen. During 
a 12-hours-surgery we per--
formed the anterior resection 
of the recto-sigmoid colon with 
colostomy, resection of the 
lower ileum and right colon, 
splenectomy, omentectomy, 
parial resection of the right dia--
phragm and complete removal 
of the peritoneum (peritonec--
tomy) in all four quadrants and 
the pelvis. 
Fig. 4 shows the intraoperative 
situs after extensive periton-
ectomy. The cytoreductive 
surgery was followed by an 
intraoperative hyperthermic 
chemotherapy (HiPeC) (Fig. 5). 
During the operation and the 
early postoperative period no 
complications occurred. The 
patient could be discharged 
after 14 days of hospitalization 
and at follow-up after 6 months 
he presented in good physi--
cal conditions and without any 
signs of recurrence on the CT 
scan (Fig. 6).

Management of 
Peritoneal Surface 
Malignancies
Indications, Technique 
and Outcome

تدبير خباثات 

�سطح البريتوان 

�ستطبابات, التقنيات,  الإ

والنتائج 
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nous implants [7]. although the 
majority of PMP is non aggres--
sive and rarely cause lymphatic 
or hematogenous metastases 
there might be a transition to a 
more aggressive histopatholo-
gic type over time [8]. CRS and 
HiPeC are therefore consid--
ered standards of care for this 
tumor.

The combination of extensive 
surgery and intraoperative 
intraabdominal chemotherapy 
has as well been proven to 
result in a significantly in--
creased progression-free and 
overall survival in patients 
with peritoneal carcinomatosis 
from ovarian cancer [9] and 
a phase iii trial by verwaal et 
al confirmed the efficacy of 
CRS + HiPeC in the treatment 
of peritoneal dissemination of 
colorectal cancer [10]. espe--
cially in patients with mucinous 
colorectal cancer and in stage 

ونادراً ماتوؤدي اإلى انتقالات 

لمفاوية اأو دموية وربما تكون 

فترة انتقالية لحدوث نموذج خلوي 

مر�شي �شديد مع مرور الوقت )8(.

 HiPeC لذلك تعتبر المعالجة

و CRS معالجة نموذجية لمعالجة 

هذا الورم.

اإن تطبيق المعالجة الجراحية 

والمعالجة الكيميائية داخل 

البريتوان اأثناء الجراحة اأدت اإلى 

نتائج موؤكدة لزيادة الفترات 

الخالية من المر�شى وزيادة ن�شبة 

جمالي لدى مر�شى اأورام  الحياة الاإ

الكار�شينوما البريتواني الناجم عن 

�شرطان المبي�ض )9(.

واأكدت الدرا�شة ال�شريرية الطور 

الثالث لـ فيرويل وزملائه فعالية 

المعالجة HiPeC و CRS في معالجة 

انت�شار البريتوان من �شرطان 

الكولون والم�شتقيم )10(. وخا�شة 

في مر�شى �شرطان الكولون 

والم�شتقيم المخاطي في المرحلة 

Peritoneal Malignancies and 
Indication for Surgery
Peritoneal carcinomatosis 
of any origin has long been 
considered as the final stage of 
cancer disease with no pos--
sibility of curation. Since up 
to 10% of patients diagnosed 
with colorectal cancer [2], up 
to 50% of patients with gastric 
cancer [3] and up to 75% of 
patients with ovarian cancer 
[http://seer.cancer.gov/] present 
with a peritoneal dissemina--
tion at surgical exploration new 
treatment strategies were at 
need. Due to the establish--
ment of peritonectomy proce--
dures by Sugarbaker and his 
group [4] and the development 
of methods to deliver intraop--
erative intraperitoneal chemo--
therapy to prevent the progres--
sion of microscopic residual 
disease [5] today, the surgical 
treatment of patients with peri--
toneal surface malignancies is 
considered a therapeutic option 
and developed further into clini--
cal routine in some centers.

The “classic” indication for 
cytoreductive surgery (CRS) 
and hyperthermic intraopera--
tive peritoneal chemotherapy 
(HiPeC) used to be the pseu--
domyxoma peritonei (PMP), a 
rare condition, mostly originat--
ing from ruptured low-grade 
appendiceal tumors [6]. PMP 
is characterized by mucinous 
ascites and peritoneal muci--

الخباثات البريتوانية وا�ستطباب 

الجراحة

تعتبر اأورام الكار�شينوما البرتيوانية 

من اأي م�شدر كانت ولفترة طويلة 

المرحلة النهائية لمر�شى ال�شرطان 

مع عدم وجود اإمكانية للمعالجة. 

حتى 10% من المر�شى الذين لديهم 

�شرطان كولون وم�شتقيم )2(، 

و 50% من المر�شى الذين لديهم 

�شرطان معدة )3(, و 75% من 

المري�شات اللواتي لديهن �شرطان 

مبي�ض يتطاهرون بانت�شار بريتواني 

عند الا�شتق�شاء الجراحي وهناك 

ا�شتراتيجيات جديدة يجب تطبيقها.

نظراً لتاأ�شي�ض طريقة ا�شتئ�شال 

البريتوان من قبل �شوكربيكر 

ومجموعته )4( لمنع تطور البقايا 

المجهرية للمر�شى )5(, فاإنه 

تعتبر المعالجة الجراحية لمر�شى 

الخباثات على �شطح البريتوان خيار 

علاجي وتم تطويره وتطبيقات في 

ال�شريريات ب�شكل روتيني في بع�ض 

المراكز.

اإن الا�شتطباب التقليدي لجراحة 

انقا�ض الخلايا )CRS( والمعالجة 

الكيميائية داخل البريتوان اأثناء 

العمل الجراحي )HiPeC( هو 

معالجة الورم المخاطي الكاذب في 

البريتوان )PMP(, وهو حالة نادرة 

تتميز بـ بجبن مخاطي وخلايا 

بريتوانية مزروعة )7(.

بالرغم من اأن اأغلب الحالات للورم 

المخاطي الكاذب هي غير �شديدة 

Fig.1: Preoperative MRi scan of 
a patient, showing a disseminated 
peritoneal carcinomatosis and 
ascites.

ال�شكل 1: يظهر الت�شوير بالمرنان قبل 

الجراحة اأورام كار�شينووما بريتوانية 

منت�شرة مترافقة مع حين.



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 EPeritoneal Malignancies الخباثات البريتوانية

46 4�

T3 or T4 with perforation the 
Sugarbaker procedure should 
be considered necessary and 
important.

other rare entities which might 
present with peritoneal carci--
nomatosis are the peritoneal 
mesothelioma and sarcomas. 
although there are only few 
protocols comparing CRS ind 
HiPeC to traditional therapies, 
surgery in combination with 
intraperitoneal chemotherapy 
should be considered a thera--
peutic option because mortality 
is high in conventionally treated 
patients. in GiST there are 
established medical therapies 
[11] and CRS in combination 
with local therapy has therefore 
to be seen as investigational.

all tumors in which CRS and 
HiPeC might be considered a 
therapeutic option with good 
evidence based results are 
summarized in Table 1.

Preoperative Staging 
and Eligability
all patients with known peri--
toneal carcinomatosis from 
the above mentioned tumor 
entities should be considered 
for CRS + HiPeC. Due to the 
potential risks of the procedure 
and the enormous consump--
tion of resources, however, this 
procedure has to be limited 
to patients in which a benefit 
might be achieved. Therefore 

T4،T3 مع وجود انثقاب عنئذ تعتبر 

عملية �شوكوبيكر �شرورية وهامة.

هناك حالة نادرة يمكن اأن ت�شاهد 

في الكار�شينوما البريتوانية وهي 

وجود ال�شاركوما و الميزوثيليوما 

وبالرغم من عدم وجود درا�شات 

 HiPeC مقارنة مابين المعالجة بـ

خرى فاإنه  و CRS مع المعالجات الاأ

يجب اعتبار المعالجة الكيمائية 

داخل البريتوان مع الجراحة هي 

المعالجة المختارة نظراً لحدوث 

ن�شبة وفيات عالية عند معالجة 

المر�شى ب�شكل تقليدي بما اأنه هناك 

 )11( GiST معالجات موؤكدة في

فاإن المعالجة CRS مع المعالجة 

المو�شعية تعتبران تجريبيتان.

ورام  يظهر الجدول )1( جميع الاأ

 HiPeC مع  CRS التي يمكن اعتبار

خيار علاجي لها.

التقييم المرحلي قبل الجراحة 

وتحديد الحالت القابلة للمعالجة

خذ بعين الاعتبار للمعالجة  يجب الاأ

بـ CRS+HiPeC في جميع المر�شى 

الذين لديهم اأورام كار�شينوما 

بريتوانية المذكورة �شابقاً. ولكن 

ب�شبب الخطورة العائدة للعمل 

الجراحي وا�شتهلاك الموارد ب�شكل 

كبير فاإنه يجب تطبيق هذه 

المعالجة للمر�شى الذين يمكن 

اأن ي�شتفيدوا منها ولذلك يجب اإجراء 

تقييم دقيق قبل الجراحة.

اإن التظاهرة ال�شريرية للورم 

المخاطي الكاذب في البريتوان 

Fig. 2: intraoperative presentation of peritoneal carcinomatosis of the omen--
tum majus (omental cake).

ورام كار�شينوما البريتوان للثرب الكبير )كعكلة الثرب(. ال�شكل 2: المظهر اأثناء الجراحة لاأ

a careful preoperative assess--
ment is indispensible.

The clinical presentation of 
patients with PMP was mostly 
suspected appendicitis, in--
creasing abdominal distension 
or a new onset hernia [12]. 

غلب حب�ض ال�شك بوجود  على الاأ

التهاب زائدة دودية, انتفاخ البطن, 

حدوث فتق حديث )12(. بينما لدى 

جميع المر�شى باأورام الكار�شينوما 

�شباب اأخرى يتم  البريتوانية ولاأ

الك�شف عنها خلال فتح البطن 

اأو اإعادة فتح البطن.

ال�شكل 3: انثقاب ورم الكار�شينوما المخاطي في الزائدة الدودية )الورم المخاطي الكاذب 

للبريتوان(.

Fig. 3: Perforated mucinous adenocarcinoma of the appendix 
(Pseudomyxoma peritonei).
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in patients with other tumor 
entities peritoneal carcinomato--
sis was in most cases detected 
during primary or redo-laparo-
tomy.

When suspecting peritoneal 
carcinomatosis preoperatively 
a contrast enhanced computed 
tomography is useful to predict 
the probability of an adequate 
cytoreduction [13]. especially 
the tumor volume in small 
bowel mesentery, proximal 
jejunum, proximal and distal 
ileum, the mesentery configu--
ration and the obstruction of 
bowel segments correlate with 
the completeness of cyto-
reduction [14]. MRi and PeT 
seem to be less acurate than 
the CT [15] but can be selec--
tively considered in high-risk 
patients.

Laparoscopy  is a safe and 
efficent method for staging. 
valle et al did not observe any 
mortality or trochar port site 
metastases [16]. Still precau--
tions have to be taken that in a 
primary exporation the trochars 
should be placed in mid-line 
and the surrounding tissue 
should be resected at the time 
of cytoreduction [17]. 

although the tumor markers 
Cea, Ca 125 and Ca 19-9 
were related to the achieve--
ment of optimal CRS and recur--
rence-free interval in ovarian 

cancer [18] and pseudomyxo--
ma peritonei [19] they are not 
regarded as valid parameters 
of exclusion or confirmation 
of a diagnosis due to their low 
specificity and sensitivity [15]. 
Gastroscopy and colonoscopy 
are mandatory in all patients to 
exclude an involvement of the 
gastrointestinal tract.

after completion of the staging 
as well as during surgery the 
size of tumor nodules and the 
localization of the nodules on 
the peritoneal surface should 
be described using the perito--
neal cancer index (PCi) [20]. in 
colorectal cancer a PCi > 20 is 
associated with a significantly 
worse outcome [21] and those 
patients should therefore be 
excluded from surgery. 
a worse outcome has also 
been shown for lymph node 
positive tumors [22] and in 
patients with more than 3 liver 
metastases [23].

عند ال�شك بوجود اأورام الكار�شينوما 

في البرتيوان قبل الجراحة فاإنه 

يجب اإجراء ت�شوير طبقي محوري 

الظليل وذلك لتحديد احتمال اإجراء 

ا�شتئ�شال جراحي للخلايا )13(. 

معاء  خا�شة حجم الورم في الاأ

الدقيقة, ال�شائم القريب, الدقاق 

البعيد والقريب, �شكل الم�شاريق 

معاء ترتبط  واان�شداد اأجزاء من الاأ

جميعها باإتمام الجراحة المخف�شة 

للخلايا )14(. اإن MRi و PeT اأقل 

 .)15( CT دقة من

ولكن يمكن اختيارها ب�شكل انتقائي 

في المر�شى ذوو الخطورة العالية.

اإن تنظير البطن هو و�شيلة هامة 

واآمنة للتقييم المرحلي. لم يلاحظ 

فالى وزملائه وجود اأي انت�شارات 

ورمية اإلى مدخل التنظير اأو حدوث 

نتباه  وفيات )16(. ولكن يجب الاإ

عند الا�شتك�شاف البدئي في اأن يكون 

مدخل التنظير على الخط النا�شف 

ن�شجة  ويجب اأن يتم ت�شليخ الاأ

المجاورة عند اإجراءالعمل الجراحي 

نقا�ض الخلايا )17( بالرغم من  لاإ

اأن العلامات الورمية 

 Cea, Ca 125 and Ca 19-9

تتعلق بدرجة الح�شول على جراحة 

منق�شة للخلايا الورمية مثالية 

وفترات بدون ح�شول نك�ض في 

�شرطان المبي�ض )18( والورم 

المخاطي في البريتوان )19(. 

لكن هذه العلامات لي�شت معايير 

نقي اأو تاأكيد الت�شخي�ض نظراً لكون 

نوعيتها وح�شا�شيتها )15(. يجب 

اإجراء تنظير المعدة وتنظير الكولون 

لنفي اإ�شابة الجهاز اله�شمي. 

بعد اإتمام التقييم المرحلي وخلال 

الجراحة يجب و�شف العقد الورمية 

من حيث الحجم والتو�شع على 

�شطح البريتوان باإ�شتعمال م�شعر 

 .)20(  PCi شرطان البريتوان�

في �شرطان الكولون والم�شتقيم 

يكون PCi < 20 مترافقاً مع نتائج 

اأ�شواأ )21(. ويجب ا�شتثناء هولاء من 

اإجراء العمل الجراحي. كذلك �شوهدت 

ورام ايجابية  النتائج ال�شيئة للاأ

العقد اللمفاوية )22(.

وكذلك المر�شى الذين لديهم اأكثر 

من 3 انتقالات اإلى الكبد )23(.

يظهر الجدول )2( العوامل التي 

تترافق مع احتمال اإزالة الخلايا 

ب�شكل كامل, على ح�شب الاتفاق 

جماع. ويجب اأن تكون متطلبات  بالاإ

.HiPeC ،CRS  اإجبارية لـ

Fig. 4: intraoperative situs after extensive peritonectomy 
(Sugarbaker operation). 

ال�شكل 4: الحالة اأثناء الجراحة بعد ا�شتئ�شال بريتوان مكثف )عملية �شوكر بيكر(.
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The variables associated with 
a high probability of complete 
cytoreduction, according to the 
consensus statement [24], are 
summarized in Table 2. They 
should be considered obliga--
tory requirements for CRS and 
HiPeC.

Intraoperative Approach
a mid-line laparotomy from the 
xiphoid process to the symphy--
sis is performed. The extent of 
peritonectomy depends on the 
dissemination of tumor nod--
ules and ranges from a partial 
peritonectomy to an extensive 
multivisceral resection with 
complete parietal and visceral 
peritonectomy. it is mandatory 
to achieve a complete cyto-
reduction, because the correla--
tion of completeness of cyto-
reduction with the survival of 
the patients has been demon--
strated in several studies [25]. 
When bowel anastomoses are 
performed, there is a higher 
incidence of complications 
due to a decreased wound 
strength, especially of colonic 
anastomoses compared to the 
situation without chemothera--
py [26].
The indication for ostomies 
therefore is common in all pa--
tients undergoing distal colonic 
or rectal resections. after CRS 
the intraoperative chemothera--
py is performed. 
in the closed technique, which 
is performed more commonly 

today, four drains are placed 
and the abdomen is closed. 
The drains are connected to 
the thermic exchanger, that 
is circulating about 3 liters of 
liquid containing the chemo--
therapeutic agent. Carrier 
solutions are mostly isotonic 
salt solutions and dextrose 
solutions. of the chemothera--
peutic agents Mitomycin C and 
platinum containing substances 
(oxaliplatin, cisplatin) are the 
most commonly used. Due to 
the low absorption no serious 
adverse events during chemo--
therapy have been reported. 
Perfusion time is reported to 
be between 30 and 90 minutes 
depending on the temperature. 
Different regimen from 40 to 
45°C [27, 28] are reported. 
a careful anaesthetic manage--
ment is needed, compensat--
ing the fluid and blood loss, 
maintaining normothermia in 
the patients and assuring and 
adaequat pain management, 
mostly including epidural 
analgesia [29]. Mean operation 
time ranges from 4 to 10.9 
hours [30, 31]. 

الكيمائية الم�شتعملة �شيوعاً هي 

ميتوهي�شين والمواد التي التي 

تحتوي على )اوك�شالبلاتين, 

�شيزبلاتين(. ونظراً لامت�شا�ض هذه 

المواد الخفيف فاإنها لا توؤدي اإلى 

تاأثيرات جانبية خلال المعالجة. 

اإن زمن الذوية يتراوح مابين

30 – 90 دقيقة.

يتم ا�شتعمال اأنظمة مختلفة تتراوح 

مابين درجة حرارة 40 – 45 

درجة مئوية )27 ، 28(.

هناك تخدير حذر مع تعوي�ض 

ال�شوائل والدم, والحفاظ على 

درجة حرارة الج�شم طبيعية مع 

لم  طماأنة المري�ض ومعالجة الاأ

ب�شكل منا�شب, واأكثرها ا�شتعمال 

الم�شكنات تحت الجافية )29(. 

يتراوح وقت العملية مابين

4 – 10.9 �شاعة )30 ،31(.

ت�شتعمل المعالجة الكيمائية اأثناء 

الجراحة عبر م�شخة زائدة الحرارة 

والتي تتحكم وتراقب وتحافظ 

على الحرارة داخل البطن الداخلة 

والخارجة منه خلال فترة العملية.

الطريقة عبر الجراحة

يتم اإجراء �شق جراحي من الذيل 

رتفاق العاني  الخنجري اإلى الاإ

ويعتمد اإ�شتئ�شال البريتوان على 

انت�شار العقد الورمية وتتراوح 

مابين ا�شتئ�شال البريتوان الجزئي 

اإلى القطع متعدد الاح�شاء المنت�شر 

مع ا�شتئ�شال البريتوان الجداري 

والح�شوي الكامل. يجب الح�شول 

على ا�شتئ�شال الخلايا الكامل, نظراً 

لوجود علاقة مابين الا�شتئ�شال 

الكامل مع معدل الحياة في درا�شات 

متعددة )25(.

وعندما يتم اإجراء المفاغرة المعوية, 

هناك معدل عالي للاختلاطات 

ب�شبب نق�ض قوة الجرح, خا�شة 

المفاغرات الكولونية بالمقارنة مع 

الحالات بدون معالجة كيمائية 

)26(, لذلك فاإن ال�شرج الم�شاد 

للطبيعة م�شتطب في حالات قطع 

الم�شتقيم والكولون البعيد. بعد 

اإجراء الجراحة CRS يتم انجاز 

المعالجة الكيمائية. وبا�شتعمال 

التقنية المغلقة والتي تجرى ب�شكل 

�شائع يتم و�شع اأربع مفجرات في 

البطن ويتم و�شل المفجرات اإلى 

مبدل حراري. 

والذي ي�شمح بدوران 3 ليتر من 

ال�شوائل والتي تحتوي على المواد 

الدوائية الكيمائية عبر البريتوان. 

وغالباً ماتكون هذه ال�شوائل 

محاليل ملحية متوازنة التوتر اأو 

دوية  محاليل ديك�شتروز واأكثر الاأ

Fig. 5: intraoperative hyperthermic 
chemotherapy / open procedure 
(HiPeC).

ال�شكل 5: المعالجة الكيمائية مفرطة الحرارة 

.HiPeC اأثناء الجراحة, الجراحة المفتوحة
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We perform the intraoperative 
chemotherapy with a specifi--
cally for this indication de--
signed hyperthermic perfusion 
pump (Rand; Performer LRT) 
which controls and monitors 
and saves inflow, outflow and 
intraabdominal temperature 
throughout the procedure.

Complications and Outcome
CRS and HiPeC are major 
interventions and are associ--
ated with increased morbidity 
and mortality rates. intra- and 
postoperative complications 
include both toxicity and surgi--
cal complications. Mortality 
rates range from 0,9% [32] to 
11% [33] and morbidity rates 
of 12% [32] to 69% [34] are 
described. in our series of 
resected patients we so far 
have a mortality rate of 0%.  
Morbidity is mainly attributed 
to wound infections, fistulas, 
perforation of anastomoses or 
the urinary tract, toxicity of the 
chemotherapy or infectious 
complications.

nevertheless, overall outcome 
after CRS and HiPeC is signifi--
cantly better in most tumors 
than standard palliative treat--
ment. in patients with a pseu--
domyxoma peritonei 5-year 
survival rates between 52% 
and 96% can be achieved [35]. 
For patients with peritoneal 
carcinomatosis from colorectal 
cancer mean survival time was 

21.9 months, ranging from 5 
months in severely affected 
patients with incomplete 
cytoreduction to 42.9 months, 
when a complete macroscopic 
cytoreduction was be achieved 
[36]. a significantly longer long--
term survival than in standard 
therapy are also described for 
mesothelioma, sarcoma and 
ovarian cancer. For gastric 
cancer Yan et al performed a 
meta-analysis, demonstrating 
that HiPeC in combination with 
CRS yields a significantly better 
outcome than surgery alone 
[37]. However, results concern--
ing complication rate and long-
term survival in gastric cancer, 
are the worst of all tumor 
entities.

Disease-free survival in all 
tumor patients is clearly lower 
than overall survival (23.6% in 
patients with colorectal cancer) 
[23]. once tumor progression 
is diagnosed, patients can be 
evaluated for redo-surgery. The 

الختلاطات والنتائج

تعتبر المعالجة الجراحية والكيمائية 

HiPeC و CRS هي تداخلات 

كبرى وتترافق مع زيادة معدل 

ن�شبة الوفيات والمرا�شة تت�شمن 

الاختلاطات اأثناء وبعد العمل 

الجراحي كلا الاختلاطات ال�شمية 

والجراحية ومعدل الوفيات %0،9 

)32( اإلى 11% )33(. ومعدل 

المرا�شة 12% )32( و %69 )34(. 

تعود المرا�شة ب�شكل اأ�شا�شي اإلى 

اخماج الجرح, النوا�شير, تمزق 

المفاغرات والجهاز البولي, �شمية 

المعالجة الكيمائية, اأو الاختلاطات 

الخمجية.

مع ذلك فاإن النتائج مابعد المعالجة 

 HiPeC الجراحية والكيمائية

و CRS هي اأف�شل ب�شكل ملحوظ 

ورام من المعالجة  في اأكثر الاأ

التلطيفية حيث معدل الحياة لدى 

مر�شى الورم المخاطي الكاذب 

من البريتوان لمدة 5 �شنوات كان 

يتراوح مابين 52% و %96 )35(. 

بينما اأورام البريتوان الناجمة 

عن �شرطان الكولون والم�شتقيم 

كان معدل الحياة لمدة 21.9 �شهر 

تتراوح مابين 5 ا�شهر للحالات 

ال�شديدة التي كانت الجراحة غير 

تامة حتى 42.9 �شهر للحالات 

التي كان الا�شتئ�شال الخلوي كاملًا 

)36(. وكذلك معدل الحياة كان 

اأكبر عند مر�شى الميزوثيليوما, 

�شرطان المبي�ض, �شاركوما منه عند 

ا�شتعمال المعالجة العيارية.

واأظهرت درا�شة تحليلية  د. يان 

وزملائه اأن ا�شتعمال المعالجة 

الكيمائية اأثناء العمل الجراحي 

HiPeC مع الجراحة CRS اأعطت 

نتائج اأف�شل من نتائج المعالجة 

الجراحية لوحدها )37(. مع ذلك 

فاإن معدل الاختلاطات ومعدل 

مد في �شرطان  الحياة الطويلة الاأ

ورام  المعدة كانت اأ�شواأ من الاأ

خرى. الاأ

كان معدل الحياة بدون المر�ض 

ورام اأقل من  في جميع مر�شى الاأ

معدل الحياة الكلي 23.6% في 

مر�شى �شرطان الكولون والم�شتقيم 

)23(. وعندما ي�شخ�ض تطور 

الورم من جديد فاإنه يعاد تقييم 

عادة العمل الجراحي.  المري�ض لاإ

وا�شتطبابات الجراحة تكون كما هو 

في الجراحة البدئية وتعتمد النتائج 

مرة اأخرى على الح�شول على اإزالة 

الخلايا بالكامل.

Fig. 6: The CT scan after 6 months of 
follow-up without signs of pathology.

ال�شكل 6: الت�شوير الطبقي المحوري بعد 

6 اأ�شهر من المتابعة بدون اأي علامات 

مو�شعية.
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eligibility criteria are the same 
as for primary surgery and 
again the results are depending 
on the achievement of com--
plete cytoreduction.

When considering the quality 
of life, over 90% of patients 
are satisfied with the result of 
the procedure. after an initial 
reduction in health and well-
being, a return to baseline and 
even an improvement can be 
seen after 3 to 6 months [38].

Conclusions
Today cytoreductive surgery 
and HiPeC are established pro--
cedures with reasonable com--
plications rates, that should 
be considered in all patients 
with peritoneal dissemination 
of pseudomyxoma peritonei, 
colorectal cancer, ovarian 
cancer, mesothelioma, sar--
coma and gastric cancer. When 
patients are carefully evaluated 
preoperatively and complete 
cytoreduction can be achieved, 
the intervention is associ--
ated with a significantly better 
long-term outcome and quality 
of life than in patients treated 
with best medical care or pal--
liative treatment. Standards in 
operative treatment as well as 
in apperative and periopera--
tive treatment modalities (iCU, 
anesthesia) are essential for 
low morbidity and mortality in 
association with high efficacy 
of the procedure.
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Table 1: indication for CRS and HiPeC in tumors with peritoneal carcino-
matosis.

ورام مع اورام كار�شينوما البريتوان. الجدول 1: ا�شتطبابات CRS و HiPeC في الاأ

Indications for CRS and HIPEC 

Appendiceal mucinous neoplasms 
    (Pseudomyxoma peritonei and appendix carcinoma)

Colo-rectal cancer

Ovarian cancer

Gastric cancer

Peritoneal mesothelioma

Abdominal sarcoma

Patient selection criteria for CRS and HIPEC

ECOG performance status 2 or less

No evidence of extra-abdominal disease

Up to 3 small, resectable parenchymal hepatic metastases

No evidence of biliary obstruction

No evidence of ureteral obstruction

No evidence of intestinal obstruction at more than one site

Small bowel invelvement: No evidence of gross disease in the 
   mesentery with several segmental sites of partial obstruction

Small volume of disease in the gastro-hepatic ligament

PCI <20 in colorectal cancer

Table 2: Patient selection criteria for CRS and HiPeC 
[modified according to 24]

الجدول 2: معايير اختيار المر�شى للمعالجة HiPeC ،CRS الدرجات المعدلة )24(.
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The Arthroscopic
Double Band Anatomic 
Reconstruction of 
Acute Acromio-clavi-
cular Joint Injuries

اإعادة الت�شنيع الت�شريحي 

ذو الطوق الم�شاعف 

ذيان الاخرمي الترقوي  لاأ

الحاد عبر التنظير

Incidence
acromioclavicular joint (aC-J) 
separation is a typical sports 
injury following blunt trauma to 
the shoulder and considered as 
the most common reason that 
athletes seek medical advice 
following an acute shoulder 
injury (1), it comprises approxi--
mately 9% of all injuries to the 
shoulder girdle (2). Men in their 
second through fourth dec--
ades of life have the greatest 
frequency of aC-J injuries than 
women in a ratio of 5:1 (2).

How does the Injury occur?
Commonly seen after bicycle 
wrecks, contact sports, car ac--

cidents or fall directly onto the 
acromion, with the arm adduct--
ed against the body. However, 
multiple indirect forces can 
result in an aC-J injury, as a fall 
onto an outstretched hand with 
an upward force on the upper 
extremity has been implicated 
in aC-J injuries.  

Functional Anatomy 
The aC-J is made up of 2 
bones (the clavicle and the 
acromion), stabilized with sev--
eral ligaments, and a meniscus 
inside the joint. 
The stabilizing ligaments are di--
vided into 2 groups. one group 
forming the aC-ligaments, 

العادية, الريا�شة التي ت�شتدعي 

الالتحام, حوادث ال�شير, ال�شقوط 

خرم والذراع مبعدة  مبا�شرة على الاأ

بعيداً عن الج�شد. مع ذلك فاإن 

القوى الغير مبا�شرة والمتعددة 

يمكن اأن توؤدي اإلى اأذيات المف�شل 

خرمي الترقوي كال�شقوط  الاأ

على اليد المحدودة بعيداً والقوة 

على على الطرف العلوي  باتجاه الاأ

متورطة في اأذيات المف�شل الترقوي 

.aC-J خرمي الاأ

الت�شريح الوظيفي

خرمي الترقوي  يتاألف المف�شل الاأ

خرم( يتم  من عظمتين )الترفوة والاأ

ربطة, الغ�شروف  تثبيته بعدد من الاأ

معدل الحدوث

خرمي  اإن الانف�شال للمف�شل الاأ

ذية الريا�شية  الترقوي aC-J هو الاأ

النموذجية والتالية للر�شو�ض 

�شباب  الكليلة للكتف وتعتبر اأكثر الاأ

ن  �شيوعاً والتي ت�شتدعي الريا�شي لاأ

يطلب الن�شيحة الطبية بعد ر�شو�ض 

الكتف الحادة )1( وت�شكل حوالي 

9% من جميع اأذيات الزنار الكتفي 

)2( ي�شاب الرجال في العقد الثاني 

وحتى العقد الرابع من حياتهم اأكثر 

خرمي  حالات اأذيات المف�شل الاأ

الترقوي من الن�شاء بن�شبة 5 : 1 )2(.

ذية  كيف تحدث الأ

�شائعة الحدوث بعد تحطم الدراجات 
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which are thickening of the 
joint capsule and give stability 
mostly in the horizontal plane. 
The other group, which is very 
important, is the coracocla--
vicular (CC) ligaments. CC-
ligaments are found medial to 
the aC-J and extend from the 
coracoid process to undersur--
face of the clavicle and stabilize 
the aC-J mainly in the vertical 
plane (3). The CC ligaments, 
namely conoid and trapezoid 
are considered the prime 
suspensory ligaments of the 
aC-J (4), each ligament has a 
different role in providing aC-J 
stability in response to various 
loading conditions, in particular 
superior and posterior transla--
tion forces (5). (Fig. 1)

Detection of Acromioclavicu--
lar Joint Injuries
aC-J injury should be consid--
ered in any patient complaining 
of pain over the upper part of 
the shoulder following sports 
injury.
Upper shoulder pain, tender--
ness and swelling over the 
aC-J and prominent lateral 
clavicle, which may be associ--
ated with abrasions, are the 
main manifestations (6).
Depending on the severity of 
aC disruption, the clinical signs 
vary; a prominent lateral clavi--
cle with positive Clavier typing 
phenomenon occurs with ma--
jor aC-J injury beyond type ii 
(Fig. 2), pain with arm elevation 

Fig. 1: anatomy of the aC-J, aC ligaments and CC ligaments (conoid and 
trapezoid ligaments).

خرمي الترقوي, اربطة aC واأربطة CC )الرباط المخروطي  ال�شكل 1: ت�شريح المف�شل الاأ

والرباط �شبه المنحرف(.

Fig. 2: Swelling and elevated lateral end of the clavicle.
ال�شكل 2: تورم وارتفاع النهاية الوح�شية للترقوة.

Fig. 3: a-P radiograph showing complete aC separation.

خرمي الترقوي. مامية الانف�شال الكامل للمف�شل الاأ �شعة الخلفية الاأ ال�شكل 3: تظهر الاأ

الهلالي الغ�شروف الهلالي داخل 

ربطة المثبتة  المف�شل. تنق�شم الاأ

اإلى مجموعتين مجموعة ت�شكل 

غلب في الم�شتوى  الا�شتقرار على الاأ

خرى والهامة  فقي والمجموعة الاأ الاأ

خرمي الترقوي  ربطة الاأ جداً هي الاأ

خرمية الترقوية )CC( وهذه  الاأ

ن�شي من  ربطة توجد اإلى الاأ الاأ

المف�شل aC-J وتمتد من النائي 

خرمي اإلى تحت �شطح الترقوة  الاأ

وتوؤدي اإلى ثبات مف�شل aC-J ب�شكل 

رئي�شي على الم�شتوى العمودي )3(.

ربطة CC وب�شكل اأ�شا�شي  يعتبر الاأ

conoid الرباط المخروطي 

و trapezoid الرباط �شبه المنحرف 

�شا�شية  ربطة المعلقة الاأ هم الاأ

خرمي الترقوي )4( ولكل  للمف�شل الاأ

رباط دور في تقديم الثبات للمف�شل 

كا�شتجابة لحمل مختلف وخا�شة 

على والخلف )5(  القوة المنتقلة للاأ

)ال�شكل 1(.

خرمي  تحري اأذيات المف�سل الأ

والترقوي

حذ بعين الاعتبار اأذيات  يجب الاأ

خرمي الترقوي عند كل  المف�شل الاأ

مري�ض يعاني من األم في الكتف بعد 

اأذيات ريا�شية على الق�شم العلوي 

من الكتف. 

وتعتبر العلامات التالية اأ�شا�شية 

ذيات األم الكتف,  في هذه الاأ

الاحمرار والم�ش�ض على المف�شل 

aC-J والق�شم الوح�شي الم�شيطر 

من الترقوة والتي قد تترافق مع 
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beyond 90°, and positive cross 
body test (7, 8).  
X-Ray (a-P view) and MRi can 
easily illustrate an aC-J separa--
tion (Fig. 3, 4).

Treatment of Acromioclavicu--
lar Joint Separation
The treatment of aC-J injuries 
depends on the severity of 
separation, which is divided 
according to Rockwood (7) into 
6 types. in light separation, as 
in types i, and ii a conservative 
treatment is usually sufficient 
for ligament healing, whereas 
types iv till vi an operative 
treatment found to be man--
datory to restore the aC-J 
stability. Grade iii indicated for 
surgical stabilization with heavy 
laborer or active athletes (9). 
 
a variety of static and dynamic 
stabilizers secure the aC-J, 
which could be addressed by 
different procedures to reduce 
a separation and restore the 
aC stability. However, plate 
fixation, wire, suture or screw 
fixation and CC ligament trans--
fer do not result in an anatomic 
reconstruction and mostly 
do not provide the stability 
required to withstand common 
loads until biologic healing has 
occurred, and therefore are not 
sufficient to restore the initial 
structure and function of the 
joint complex, and lead to dif--
ferent unsatisfying results (10). 
osteoarthritis, redislocation, 

Fig. 5: Tight Rope™ flip button device.

�شفل. ال�شكل 5: جهاز الربط بالحبل الم�شدود والمربوط من الاأ

Fig. 6: Beach chair position for arthroscopy of the shoulder.

ال�شكل 6: و�شعية كر�شي ال�شاطئ من اأجل تنظير مف�شل الكتف.

Fig. 4: MRi showing complete aC separation with hematoma in the aC-J.
خرمي الترقوي aC مع وجود ورم دموي  ال�شكل 4: يظهر المرنان الانف�شال التام للمف�شل الاأ

خرمي الترقوي. في المف�شل الاأ

ت�شحجات abrasions وح�شب �شدة 

تمزق المف�شل تتطاهر العلامات 

ال�شريرية فاإذا كان الق�شم الوح�شي 

من الترقوة م�شيطراً وظاهرة طباعة 

الترقوة ايجابية كانت اأذية المف�شل 

خرمي الترقوي اأكثر من  الاأ

لم عند رفع  نمطii )�شكل2( كذلك الاأ

الذراع اأكثر من 90 درجة ايجابية 

اختبار الج�شد المت�شالب )7 ،8( 

يمكن اأن تظهر ال�شورة ال�شعاعية 

مامية اأو المرنان انف�شال  الخلفية الاأ

خرمي الترقوي  المف�شل الاأ

)�شكل3، 4(. 

معالجة انف�سال المف�سل الترقوي 

خرمي الأ

خرمي  تعتمد معالجة المف�شل الاأ

الترقوي على �شدة الانف�شال, 

والذي يق�شم ح�شب روك وود )7( 

اإلى 6 اأنماط. وفي حال الانف�شال 

الخفيف مثل نمط i ،ii فاإن المعالجة 

ربطة  المحافظة كافية ل�شفاء الاأ

نماط 4  - 6  يجب  بينما في الاأ

عادة  اإجراء المعالجة الجراحية لاإ

خرمي الترقوي. ثبات المف�شل الاأ

بينما ت�شتطب الجراحة في 

الدرجة iii للح�شول على الا�شتقرار 

�شخا�ض الين  الجراحي عند الاأ

يحملون اأثقالًا والريا�شيون 

الفعاليين )9(. هناك مثبتات 

متنوعة متحركة اأو �شاكنة ت�شتخدم 

لتثبيت مف�شل aC-J ويمكن تقديمها 

نقا�ض  من خلال و�شائل مختلفة لاإ

الانف�شال واإعادة ا�شتقرار المف�شل 



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 Eorthopedic sports Medicine

5� ��

B ب

الطب الريا�سي والجراحة العظمية

pain, malfunction, or deform--
ity are frequently reported 
problems associated with this 
traditional aC-joint surgery (11).

Recently aC-J reconstruction 
techniques have focused on 
anatomic restoration of the CC 
ligaments. Such techniques in--
volve creating bone tunnels in 
the distal clavicle and coracoid. 
Since each CC ligament has a 
separate function, each must 
be considered in reconstructive 
procedures (4).  

We present here our technique 
of minimally invasive anatomic 
arthroscopically assisted stabili--
zation of aC-J using the double 
flip button system 
(Tight Rope™).

Tight Rope™ System
The Tight Rope™ system (Fig. 
5), consisting of one round cla--
vicular titanium button and one 
long coracoid button connected 
by non-absorbable sutures. 

Surgical Procedure (13)
The injured shoulder is pre--
pared and the patient is held 
in beach chair position (Fig. 6). 
initial diagnostic gleno-
humeral arthroscopy is per--
formed through the standard 
posterior portal nr.1 (Fig. 7). 
Two antero-lateral portals (nr.2, 
3) are performed in order to 
provide working access to the 
coracoid undersurface.

Fig. 7*: Portals for arthroscopy and landmarks on the shoulder of a patient.

ال�شكل 7: الماآخذ لتنظير المف�شل والعلاقات على كتف المري�ض.

Fig. 8: 3cm skin incision over the clavicle for reduction of the aC-J and canal 
management.

خرمي الترقوي وتدبير اإحداث  ال�شكل 8: �شق جلدي 3 �شم فوق الترقوة وذلك ل�شرد مف�شل الاأ

نفق.

Fig. 9: Demonstration on saw bone for the procedure with aCTR guide.
.aCTR ال�شكل 9: يظهر المن�شار العظمي من اأجل العملية تحت توجيه

خرمي الترقوي. مع ذلك فاإن  الاأ

التثبيت بال�شفيحة, ال�شلك, الخيط 

ربطة  اأو التثبيت بالرغي ونقل الاأ

CC لاتوؤدي اإلى ت�شنيع ت�شريحي 

وفي اأغلب الحالات لاتزود بالثبات 

المطلوب لتحمل الحمل ال�شائع حتى 

يحدث ال�شفاء الحيوي.

عادة البنى  لذلك لا تعتبر كافية لاإ

ولية ووظيفة المف�شل, وتوؤدي  الاأ

اإلى نتائج مختلفة غير �شارة 

)10(. التهاب العظم والمف�شل, 

لم, �شوء الوظيفة  عودة الخلع, الاأ

اأو الت�شوهات هي م�شاكل مذكورة 

كثيراً وتترافق مع جراحة مف�شل 

aC التقليدية. لقد ركزت موؤخراً 

تقنيات اإعادة الت�شنيع للمف�شل 

عادة  خرمي الترقوي على الاإ الاأ

ربطة CC. مثل هذه  الت�شريحية للاأ

التقنيات تت�شمن ت�شنيع اأقنية 

عظمية في الق�شم البعيد من الترقوة 

ربطة  خرم. حيث كل رباط من الاأ والاأ

CC لديه وظيفة م�شتقلة فاإنه يجب 

خذ بعين الاعتبار بكل منها في  الاأ

طرف اإعادة الت�شنيع )4(. نقدم 

في درا�شتنا هذه طريقة التنظير 

المف�شلي للم�شاعدة في ا�شتقرار 

مف�شل aC-J با�شتخدام جهاز 

 double flip button system

(Tight Rope™) الطوق الم�شاعف.

Tight Rope™ System

جهاز الحبل الم�شدود

يتاألف هذا لجهاز )�شكل 5( من 

حلقة واحدة للترقوة م�شنوعة 
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The coracoid undersurface is 
prepared circumferentially. 
3 cm vertical skin incision is 
performed over the clavicle 
(Fig. 8), which is then reduced 
to an anatomic position. 

With aCTR drill guide (arthrex) 
under arthroscopic control (Fig. 
9,10,11), optimal placement 
of the conoid and trapezoid 
coracoidal tunnels should be 
performed, leaving a bony 
bridge between tunnels of at 
least 10 mm (14). 

Through a suture loop the Tight 
Rope™ is pulled through the 
tunnel until the lower buttons 
can be completely visualized at 
the coracoid undersurface (Fig. 
14). Under arthroscopic and 
fluoroscopic control the clavicle 
is held in reduction (Fig. 14,15) 
and the clavicular buttons are 
tightened and secured by alter--
nating knots (13)(Fig. 16). 

Advantages and 
Disadvantages of the 
2-Wire Technique
Minimally invasive (Fig. 17), 
immediate two-plane stability, 
arthroscopically-assisted ap--
proach, which allows for a gold 
standard diagnostic evaluation 
of the associated injures while 
avoiding the potential complica--
tions associated with traditional 
open procedures (15, 16). 
a careful arthroscopic control 
facilitates anatomical button 

من التيتانيوم واأخرى طويلة 

خرم مو�شولة بخيط غير قابل  للاأ

للامت�شا�ض.

 

الطريقة الجراحية

تح�شر منطقة الكتف الم�شابة 

ويو�شع المري�ض بو�شعية كر�شي 

ال�شاطئ )�شكل 6(. يتم تنظير 

المف�شل الع�شدي الت�شخي�شي 

من خلال مدخل نظامي خلفي 

nr.1)�شكل 7(. 

مام  ويتم اإجراء مدخلين للاأ

والوح�شي اآخرين )nr.2, 3( من 

اأجل الح�شول على ماآخذ للعمل من 

خرم. خلالها تحت �شطح الاأ

خرم ب�شكل  يتم تح�شير تحت الاأ

دائري. حيث يتم اإجراء جرح جلدي 

3�شم عمودي فوق الترقوة 

)�شكل 8( والتي يتم خف�شها حتى 

الو�شع الت�شريحي. وبا�شتعمال 

مثقب aCTR تحت التنظير 

)�شكل 9 ، 10 ، 11( يتم و�شع 

كلًا من الانفاق المخروطي  وذات 

خرمية ب�شكل  الراأ�شية الع�شدية الاأ

مثالي, تاركين ج�شر بين الانفاق 

قل 10 ملم )14(. على الاأ

ومن خلال انحناء الخيط يتم �شحب 

الحبل الم�شدود من خلال النفق حتى 

تظهر النهاية ال�شفلية تماماً تحت 

خرم )�شكل 15،14(. �شطح الاأ

وتحت تنظير المف�شل والتنظير 

والتنظير ال�شعاعي يتم ربط النهاية 

ال�شفلية للترقوة ونثبت بعقد 

متناوبة )13()�شكل 16(.

Fig. 10*: Demonstration for the medial drill through the clavicle and coracoid 
process for the conoid canal.

خرمي للقناة المخروطية. ن�شي خلال الترقوة والناتئ الاأ ال�شكل 10: اإظهار الحفر الاأ

Fig. 11: intraoperative picture showing placement of the aCTR guide under 
arthroscopic control.

ال�شكل 11: �شورة اأثناء الجراحة تظهر تو�شع توجه aCTR تحت تنظير المف�شل.
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placement at the coracoid (17). 
in the acute setting, no graft is 
needed and no implant removal 
is required. 
Disadvantage is that technically 
demanding and may be per--
formed preferably by a skillful 
arthroscopist (13).

Postoperative Rehabilitation
The arm is placed in a sling in 
an adducted and internally ro--
tated position for 6 weeks (Fig. 
18). Limited range of motion is 
allowed out of the sling under 
physiotherapy instruction. 
exercises to regain strength 
are initiated once the patient 
has pain-free range of motion, 
not before the 7th week post-
operatively (13). Return to con--
tact sports activities is allowed 
6 months after the procedure.

Discussion
The surgical technique pre--
sented here offers a minimally 
invasive approach to reduce an 
acutely separated aC joint in an 
anatomic position by replacing 
each one of the CC ligaments 
separately. The outcome data 
support this technique to 
restore function, relieves pain 
and leads to patient satisfac--
tion (18).

The Tight Rope™ double 
construct is designed to allow 
anatomic healing of the CC 
ligaments, as it provides a 
scaffold to guide this process 

Fig. 12*: Passage of the medial Tight Rope™ through the conoidal canal.

ن�شي من خلال القناة المخروطية. ال�شكل 12: مرور الحبل الم�شدود الاأ

Fig. 13*: Demonstration of the end result of 2 Tight Ropes™ in the anatomical 
insertion points.

ال�شكل 13: اإظهار النتائج النهائية للحبلين الم�شدودين في نقاط الانغرا�ض الت�شريحية.

فوائد واأ�شرار التقنية ثنائية الطوق 

اإن فوائد الطريقة الغازية قليلًا 

)التنظير( )�شكل 17(, هو ثبات 

مف�شلي على الم�شتويين وفوري, 

طريقة عبر تنظير المف�شل والتي 

ت�شمح باإجراء ت�شخي�ض اأكيد 

ذيات المرافقة مع تجنب  للاأ

الاختلاطات الممكنة المترافقة مع 

الجراحة المفتوحة التقليدية 

.)16 ،15(

وكذلك تقدم و�شائل التنظير التي 

خرم  تتحكم بالو�شع الت�شريحي للاأ

)17( وفي الحالات الحادة لا حاجة 

للطعم ولا يتطلب اإزالة اأي ق�شم 

مزروع.

النواحي ال�شلبية: تحتاج اإلى خبرات 

تقنية ويجب اأن يتم اإجراء العملية 

بيد جراح ع�شبية ماهر ) 13 (.

اإعادة التاأهيل بعد الجراحة 

يتم و�شع الذراع �شمن و�شاح 

sling بو�شعية التبعيد والدوران اإلى 

الداخل لمدة 6 اأ�شابيع )�شكل 18(.

ي�شمح بالقيام بالحركة لمدى 

محدود خارج الو�شاح وتحت اإ�شراف 

المعالج الفيزيائي. اإجراء الجهد 

للح�شول على القوة تبداأ حالما 

تكون معدل الحركات غير موؤلمة. 

�شبوع ال�شابع بعد  ولكن لي�ض قبل الاأ

العملية الجراحية )13(. العودة اإلى 

الفعاليات الريا�شية التي تتطلب 

خرين م�شموح بها  التما�ض مع الاآ

بعد 6 اأ�شهر من العملية.



* Figures 7, 10, 12, 13 and 14 are 
modified und published under license 
from arthrex Germany.
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Fig. 14*: arthroscopic picture show--
ing the position of the lower buttons 
on the coracoid undersurface.

ال�شكل 14: �شورة عبر التنظير المف�شلي 

تظهر مو�شع الربط ال�شفلي تحت �شطح 

خرم. الاأ

Fig. 16: Tightening of the FiberWire sutures under visual control of the aC-J 
reduction.
خرمي الترقوي. ية المبا�شرة لرد المف�شل الاأ �شلاك الليفية تحت الروؤ ال�شكل 16: ربط خيوط الاأ

Fig. 17: Direct postoperative picture showing the shoulder after the minimally 
invasive procedure. 

ال�شكل 17: �شورة مبا�شرة بعد العمل الجراحي تظهر الكتف بعد عملية قليلة الخطورة )تحت 

التنظير(.

(19), while maintaining a stable 
reduction of the aC-J during 
healing.

We assume that the healing of 
the ligaments and the corre--
sponding soft-tissues are suffi--
cient to restore lasting stability 
to the aC joint. 
To ensure the local CC liga--
ment healing, this procedure 
is recommended within 3-4 
weeks following the injury, as a 
sufficient healing potential still 
exists in surrounding the soft-
tissues. in cases of chronic 
aC joint separations usage of 
graft material is justified and 
required (20). it can be coupled 
with a flip button device as 
described by Scheibel (21) to 
provide both mechanical and 
biological stability.

our own Results support the 
standard use of this technique. 
This novel technique of ana--
tomic arthroscopically-assisted 
two-bundle reduction of an 
acute aC joint separation pro--
vides an immediate two-plane 
stability and potentially allows 
healing of the CC ligaments. 

Fig. 15: Postoperative radiograph 
showing the reduced aC-J and the 
2 Tight Rope™ devices.

ال�شكل 15: �شورة �شعاعية بعد الجراحة 

خرمي الترقوي المردود  تظهر مف�شل الاأ

وجهاز ذو الحبلين الم�شدودين.

المناق�سة

تقدم الطريقة الجراحية التي 

قدمناها طريقة قليلة الخطورة وذلك 

نقا�ض الانف�شال الحاد للمف�شل  لاإ

خرمي الترقوي aC وو�شعه  الاأ

بالو�شعية الت�شريحية وذلك 

 CC ربطة با�شتبدال كل واحد من الاأ

ب�شكل م�شتقل. 

نتيجة المعلومات تدعم هذه 

الطريقة لعودة الوظيفة وت�شكين 

لم وبالتالي �شعادة المري�ض )18(  الاأ

لقد تم ت�شميم حبل الربط ب�شكل 

م�شاعف لكي ي�شمح بال�شفاء 

ربطة CC حيث يقدم  الت�شريحي للاأ

�شقالة scaffold لتوجيه عملية 

ال�شفاء )19( بينما تحافظ على 

خرمي  ا�شتقرار ثابت للمف�شل الاأ

الترقوي خلال مرحلة ال�شفاء.

ربطة  نفتر�ض باأن ال�شفاء للاأ

ن�شجة الرخوة المتعلقة به كاف  والاأ

عادة الا�شتقرار الم�شتمر للمف�شل  لاإ

خرمي الترقوي.  الاأ

ربطة  وللتاأكد من ال�شفاء المو�شع للاأ

CC فاإن هذه العملية مطلوبة خلال 

ذية حيث  3 – 4 ا�شابيع من الاأ

ن�شجة المجاورة  اإمكانية ال�شفاء للاأ

ماتزال موجودة. 

في حال الانف�شال المزمن المف�شل 

خرمي الترقوي فاإن ا�شتعمال  الاأ

مواد معينة كطعم مطلوب )20(.
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Fig. 18: Postoperative Sling for 
6 weeks.
ال�شكل 18: و�شاح التغليف بعد الجراحة لمدة 

6 اأ�شابيع.
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المعالجة ال�سعاعية

Intraoperative 
Radiotherapy (IORT) 
during Kyphoplasty 
for Spinal Metastases 
First Experiences

المعالجة ال�سعاعية اأثناء 

 (IORT) العمل الجراحي

خلال الكايفوبلا�ستي 

للانتقالت العظيمة

ولي الخبرات الأ

Metastatic tumors are the 
most common malignancy of 
bone, affecting 10% - 30% 
of all cancer patients [1, 2]. 
Tumors which often metasta--
size to the bone are: prostate, 
breast, lung, kidney and thyroid 
cancers, which represent 80% 
of skeletal metastases [2, 3, 
4]. The vertebral column is 
the most prevalent location of 
bone metastases [3]. 
Spinal metastases are esti--
mated to be present in 5% 
- 33% of all cancer patients at 
some time during their disease 
[5, 6]. in about 70% - 90% of 
cases, the patients will develop 
severe axial pain caused by the 
metastases to the spine [7, 8]. 
in another 10%, there will be 
compression of the spinal cord 
or nerve roots, which interferes 
with mobility and patients’ 
overall function [9]. although 
most patients with pain--
ful bone metastases have a 
limited median overall survival 
of 7-9 months [10, 11, 12], by 
definition, half the patients live 
longer than this. 
as survival times of patients 
with advanced cancer increase, 
it is necessary to optimise the 
interdisciplinary treatment of 
patients with bone metastases.

Today surgery and external 
beam radiation therapy are the 
keystones of the treatment of 
spinal metastases.

effects on pain and neurologic 
deficits of surgical treatment 
like laminectomy or nowadays 
new approaches like verte--
broplasty or kyphoplasty are 
already well known. analgetic 
effects of x-rays on painful 
bone metastases are also well 
established [13, 14]. The major 
advantage of surgical treat--
ments compared with radio--
therapy alone is the immediate 
positive contribution to spinal 
stability. However it is clearly 
stated that surgery alone did 
not have any effect on survival 
[15, 16, 17]. on the contrary 
external beam radiation on 
spinal column metastases 
results in a significant increase 
in overall survival [18]. 

Therefore in the past, various 
studies compared the efficacy 
of surgery followed by radio--
therapy with radiotherapy alone 
[19, 20]. Significantly more 
patients were able to walk 
after surgery followed by radio--
therapy than after radiotherapy 
alone, in addition, maintenance 

يام اإن الجراحة مع  وفي هذه الاأ

المعالجة بالانبوب ال�شعاعي 

الخارجي هما حجرا الزاوية 

لمعالجة الانتقالات اإلى العمود 

الفقري. اإن تاأثيرات المعالجة 

 laminectomy الجراحية مثل

يام مثل  اأو الطرق الجديدة هذه الاأ

ت�شنيع الفقرات اأو الكايفوبلا�شتي 

)13،14( اإن الفائدة الكبرى 

للمعالجة الجراحية مقارنة مع 

المعالجة ال�شعاعية لوحده هي 

الم�شاهمة الايجابية المبا�شرة على 

ا�شتقرار الحبل ال�شوكي. مع ذلك 

فاإنه من الوا�شح باأن الجراحة 

لوحدها لاتوؤثر على مدى الحياة 

)15،16،17( بالمقابل فاإن 

 beam المعالجة ال�شعاعية الخارجية

radiation على انتقالات العمود 

الفقري توؤدي اإلى زيادة ملحوظة في 

معدل الحياة )18(.

لذلك قارنت عدة درا�شات في 

الما�شي فعالية الجراحة متبوعة 

بالمعالجة ال�شعاعية اأو المعالجة 

ال�شعاعية لوحدها )19،20(.

ب�شكل ملحوظ فاإن العديد من 

المر�شى كانوا قادرين على الم�شي 

بعد الجراحة المتبوعة بالمعالجة 

ال�شعاعية اأكثر من المعالجة 

ورام الانتقالية اأكثر  تعتبر الاأ

ورام العظمية الخبيثة �شيوعاً,  الاأ

حيث ت�شيب 10-30% من 

ورام  مر�شى ال�شرطان )1،2( والاأ

التي تنتقل عادة اإلى العظام هي: 

�شرطان البرو�شتات, الثدي, الرئة, 

الكلية و�شرطان الدرق. وتمثل 

ورام 80% من  الانتقالات  هذه الاأ

العظمية )2،3،4(. واأكثر الموا�شع 

�شيوعاً في الانتقالات العظمية هو 

العمود الفقري )5،6( في حوالي 

70-90% من الحالات, �شوف 

يتطور لدى المري�ض األم محوري 

�شديد ب�شبب الانتقالات اإلى العمود 

الفقري )7،8( وفي 10% الحالات 

تتظاهر بان�شغاط الحبل ال�شوكي 

ع�شاب, والتي تتداخل  اأو جذور الاأ

بحركة المري�ض ووظيفة المري�ض 

ب�شكل عام )9( بالرغم من اأن اأغلب 

المر�شى بانتقالات عظمية موؤلمة 

لديهم و�شطي حياة محدود 9-7 

اأ�شهر )10،11،12( وبالتحديد يعي�ض 

اأكثر من ن�شف المر�شى اأكثر من 

ذلك. وب�شبب اأن اإمكانية الحياة اأكثر 

لدى مري�ض ال�شرطان المتقدم تزداد 

فاإنه من ال�شروري معالجة مر�شى 

الانتقالات ال�شرطانية العظمية باأن 

تتم المعالجة متعددة الاخت�شا�شات 

المثلى.
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of walking ability was longer. in 
the surgery plus radiotherapy 
group, patients used less daily 
dexamethasone, and used 
fewer daily morphine equiva--
lents.

Disadvantages of this com--
bined therapy are long treat--
ment periods, typically with 
duration of 2 and 4 weeks. 
This long treatment time is 
often a mental and physical 
strain. Furthermore the pro--
longed time until beginning of 
the postoperative radiation ena--
bles the metastasis potentially 
to progress. in addition various 
patients present progressive 
visceral metastases and painful 
and instable bone metastases 
simultaneously and require 
immediate systemic therapy. 
However, due to potentiated 
toxicity, concurrent therapy 
with full dose chemotherapy 
and radiotherapy is rarely pos--
sible. 

We have therefore developed 
a novel approach to deliver 
intraoperative radiotherapy 
during kyphoplasty to attain 
immediate stability, sterilize the 
metastasis and continue with 
chemotherapy without a delay 
of several weeks.

Technical Aspects 
and Patients
Kyphoplasty: Kyphoplasty is 
performed in 3 steps: working 
cannulas placement, tempo--
rary placement of an inflatable 
balloon tamp, and cement 
injection. Under general anaes--
thesia the patients were placed 
in prone position to relieve the 
spine. after sterile prepara--
tion of the patients, a bilateral 
approach was chosen to insert 
working cannulas into the 

posterior part of the vertebral 
body. Biplanar fluoroscopy was 
used to insert the tools and 
control the procedure. With 
reaming tools, two working 
channels were created. one of 
these channels was then used 
to perform the ioRT, which is 
described in the following pas--
sage (intra-operative radiother--
apy). after intraoperative ra--
diotherapy, the channels were 
used to insert the kyphoplasty 
balloon (KyphX®, Kyphon inc) 
into the vertebral body. The 
KyphX Xpander® balloon was 
inflated using visual, volume 
and pressure control to create 
a cavity (fig. 1). 

�شافة  ال�شعاعية لوحدها, بالاإ

اإلى اإمكانية الحفاظ لفترة اأطول 

على القدرة على الم�شي. وي�شتعمل 

المر�شى المو�شوعين على الجراحة 

�شافة اإلى المعالجة ال�شعاعية  بالاإ

مقاديراً اأقل من ديك�شاميتازون 

اليومي, ومقادير اأقل من مماثلات 

المورفين.

اأ�شرار هذه الطريقة الم�شتركة تكمن 

مد وب�شكل  بالمعالجة الطويلة الاأ

نموذجي 2 – 4 اأ�شابيع وهذه الفترة 

الطويلة في المعالجة توؤدي اإلى 

كثر من  اإجهاد فيزيائي وفكري والاأ

ذلك تطيل الزمن حتى يتمكن من 

المعالجة ال�شعاعية بعد الجراحة مما 

مكانية تطور الانتقالات  ي�شمح لاإ

�شافة اإلى العديد من  الورمية بالاإ

المر�شى يتظاهرون بانتقالات 

ح�شوية وانتقالات عظمية موؤلمة 

وغير م�شتقرة بنف�ض الوقت وتتطلب 

معالجة جهازية فورية.

مع ذلك فاإنه ب�شبب اإمكانية ال�شمية 

فاإنه من النادر اإجراء المعالجة 

الكيمائية بجرعة كاملة مع 

المعالجة ال�شعاعية.

عطاء  لذلك طورنا طريقة نموذجية لاإ

المعالجة ال�شعاعية اأثناء العملية 

الجراحية خلال الكايفوبلا�شتي 

للح�شول على ا�شتقرار فوري, 

وتعقيم الانتقالات والا�شتمرار 

بالمعالجة الكيمائية بدون تاأخير 

لعدة اأ�شابيع.

مفاهيم تقنية والمر�سى

يتم اإجراء الكايفوبلا�شتي على ثلاث 

خطوات العمل على و�شع القنية 

cannulas, و�شع بالون موؤقت قابل 

للنفخ وحقن ا�شمنت. يتم و�شع 

زالة  المري�ض بو�شعية الا�شتلقاء لاإ

األم الحبل ال�شوكي, وبعد تعقيم 

المري�ض يتم اختيار الطريقة ثنائية 

الجانب لغر�ض القنيات اإلى الجزء 

1 1

2 2

3 3
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inflation was stopped when 
the pressure raised over 400 
psi, the KyphX Xpander® bal--
loon contacted the cortical wall 
of the vertebra or the maximal 
inflation volume of the balloon 
was reached. The balloon was 
then deflated, which leaves a 
void between the vertebral end 
plates, which were filled with 
2 x 4 ml PMMa cement. The 
guiding sleeves were removed 
and the wound was closed as 
usual (fig. 2). 

Intraoperative Radiotherapy: 
To realise the intraoperative 
radiotherapy a miniature X-ray 
generator (inTRaBeaM®, Carl 
Zeiss) was used. The inTRa--
BeaM® system consists of 
a user terminal (the graphical 
interface between user and 
control console), a control 
console, the 50kv X-ray source 
(XRS 4) and a quality assur--
ance (Qa) equipment. The XRS 
4 is connected with a carrier 
system of transmission. This 
system itself consists of a sta--
ble balanced base and a stand 
with six degrees of freedom 
providing various treatment 
positions. The soft X-ray source 
consists of an electron gun, 
which emits electrons and an 
accelerator unit to accelerate 
the electrons as well as a drift 
tube. The electron beam trav--
els down the evacuated 
10 cm long drift tube guided by 
two pairs of bending magnet, 
hits a thin gold target and 
bremsstrahlung is emitted 
from the needle tip in a spheri--
cally symmetric pattern with 
precise control of the depth of 
penetration. To use this system 
for the intraoperative treat--
ment during kyphoplasty a new 
applicator was designed. This 
sterile applicator consists of a 

plastic head, which is needed 
to adapt it to the X-ray source 
and a stainless steel tube. To 
minimize the absorption the 
tip of the applicator is made of 
plastic (fig. 3). 

The steel tube of the applicator 
protects the sensitive probe 
from bending. To prepare the 
patient for the ioRT specially 
designed metallic sleeves (5 
mm diameter, 6 cm length) 
were inserted in one of the 
working channel to guide the 
drift tube (4, 1 mm diameter) of 
the miniature X-ray generator. 
Subsequent to the verification 
of the correct sleeves position 
using biplanar X-rays (fig. 4) the 
applicator including the drift 
tube of the source was guided 
through the metallic sleeves in 
the vertebral body (fig. 5 a + b). 

a single radiation dose of 8 Gy 
was delivered during about 2 
minutes to the middle of the 
metastasis. Due to the sharp 
dose fall-off there is less risk 
of damage to critical structures 
outside the target area (such as 
spinal cord) and the treatment 
can be performed in unmodi--

جهاز ناقل الذي يتاألف من قاعدة 

متوازنة م�شتقرة مع من�شة له 6 

عطاء اأو�شاع  درجات من الحرية لاإ

�شعة  معالجة مختلفة. يتاألف مولد الاأ

الناعمة من مدفع الكترونات, والذي 

ي�شدر الالكترونات وكذلك م�شرع 

لزيادة �شرعة الالكترونات اإلى 

�شفل اإلى اأنبوب التفريغ )طوله 10  الاأ

�شم( موجهاً بـ زوج من المغناطي�ض 

المنحني حتى ي�شيب الهدف ذهبي 

وينطلق bremsstrahlung من 

ذروة الابرة على �شكل نموذج كروي 

متناظر مع تحكم دقيق بالعمق 

والاختراق. ولا�شتعمال هذا النظام 

في المعالجة داخل العمل الجراحي 

خلال الكايفوبلا�شتي تم ت�شميم 

حاقن جديد. ويتاألف هذا الحاقن 

المعقم من راأ�ض بلا�شتيكي والذي 

نحتاج اإليه لكي يتم التكيف مع 

�شعة والانبوب الفولاذي. م�شدر الاأ

نقا�ض الامت�شا�ض تم ت�شنيع  ولاإ

راأ�ض الحاقن من البلا�شتيك )�شكل 3( 

يحمي الانبوب الفولاذي للحاقن من 

انحناء المج�ض الح�شا�ض ولتح�شير 

المري�ض لـ ioRT تم ت�شميم اكمام 

معدنية خا�شة )قطر 5ملم , طول 

6�شم( والتي يتم غر�شها في اأحد 

الخلفي من ج�شم الفقرة.

تم ا�شتعمال جهاز اأ�شعة ثنائي 

دوات ومن اأجل  دخال الاأ المحاور لاإ

دوات  التحكم بالعملية. ومن الاأ

خرى يتم اإيجاد قناتين تعملان  الاأ

قنية ت�شتعمل  ب�شكل جيد. اأحد هذه الاأ

تمام المعالجة ال�شعاعية اأثناء  لاإ

العمل الجراحي ioRT, والتي 

و�شعت في هذا الن�ض على اأنها 

المعالجة ال�شعاعية اأثناء الجراحة. 

وبعد المعالجة ال�شعاعية اأثناء 

الجراحة يتم ا�شتعمال القناتين لغر�ض 

بالون الكايفوبلا�شتي

  اإلى ج�شم الفقرة ويتم نفح 
®KyphX

بالون KyphX Xpander® وذلك 

با�شتعمال التحكم المرئي وال�شغط 

والحجم لخلق جوف  )�شكل1(. 

يتم ايقاف نفخ البالون عندما 

يرتفع �شغط البالون فوق 400 

psi حتى يتم ات�شال البالون مع 

الجدار الق�شري للفقرة اأو اإذا و�شل 

نفخ البالون اإلى اأق�شى حجم 

يمكن الو�شول له. عنئذ يتم تنفي�ض 

البالون والذي يترك a void بين 

نهاية العفرة وال�شفيحتين والتي 

تملاأ بـ 2 × 4 مل من مادة ا�شمنت 

كمام  PMMa. عنئذ يتم اإزالة الاأ

الموجهة ويتم اإغلاق الجرح كالعادة 

)�شكل 2(.

المعالجة ال�سعاعية اأثناء الجراحة

تتم ا�شتعمال مولد اأ�شعة  

عطاء المعالجة  )inTRaBeaM®( لاإ

ال�شعاعية اأثناء الجراحة. ويتاألف 

هذا الجهاز من ق�شم انتهائي 

  graphical للا�شتعمال )ال�شطح

مابين الم�شتعمل وجهاز التحكم(, 

 ،control console جهاز التحكم

�شعة 50kv X-ray وجهاز  مولد الاأ

.)Qa( التحكم بالنوعية

�شعة XRS 4 مع  يت�شل مولد الاأ

4 4
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fied operation rooms without 
particular radiation protec--
tion measures. after ioRT 
the inTRaBeaM® system 
was removed and the kypho--
plasty was accomplished as 
aforementioned. The whole 
procedure lasted less than 90 
minutes. 

Patient population: Since au--
gust, 2009 four patients were 
treated with this new treat--
ment approach. all patients 
were older than 18 years, with 
documented painful spinal me--
tastases and an intact posterior 
vertebral wall. The primary 
histological diagnoses included 
breast cancer (two cases), 
rectum cancer (one case) and 
hepatocellular carcinoma (one 
case). Preoperative CT scan--
ning or MR imaging was per--
formed to assess the location 
and extent of the osteolytic 
lesion. Thoracic vertebrae were 
treated in three patients and 
lumbar vertebrae in one. all 
patients were free of pain on 
the first postoperative day and 
there was no visible radiation 
induced skin reaction.

Conclusion
Due to a worldwide increase 
of cancer incidence and to 
a longer life expectancy of 
patients with cancer, a rise in 
incidence of bone metastases 
is observed.

Kyphoplasty is a widespread 
treatment option for patients 
with painful and instable 
metastases to the vertebral 
column [21, 22, 23, 24, 25]. 
an immediate stability and 
analgesia of the affected 
vertebral body is achieved by 
this surgical treatment. now 
it is possible to combine the 

قنية الفعالة وذلك لتوجيه اأنبوب  الاأ

�شعة  drift )قطر 4.1 ملم( لـ مولد الاأ

كمام  X وكنتيجة لت�شحيح موقع الاأ

�شعة ثنائية الم�شتوى  با�شتخدام الاأ

)�شكل 4( فاإن الحاقن يت�شمن 

اأنبوب drift من الم�شدر موجه خلال 

كمام المعدنية في ج�شم الفقرة  الاأ

)�شكل 5 اأ – ب(.

تعطى جرعة �شعاعية واحدة من  

Gy 8 خلال دقيقتين اإلى مركز 

يقاف ال�شريع  الانتقالات. وب�شبب الاإ

للجرعة فاإن خطورة حدوث اأذية 

للتراكيب خارج المنطقة الم�شابة 

مثل الحبل ال�شوكي قليلة وكذلك 

يمكن اإجراء الجراحة في غرفة 

الجراحة ذاتها بدون اأي و�شائل 

�شعة. بعد اتمام  حماية خا�شة من الاأ

المعالجة ال�شعاعية ioRT يتم اإزالة 

�شعة ويتم ا�شتكمال عملية  اأنبوب الاأ

الكايفوبلا�شتي بعد ذلك. كامل 

العملية ت�شتغرق 90 دقيقة فقط.

المر�سى 

منذ �شهر اآب 2009 تمت معالجة 

اأربع مر�شى بهذه الطريقة وجميع 

المر�شى كانوا اأكبر من 18 �شنة, 

م�شابين بانتقالات موؤلمة للفقرات 

مع �شلامة ال�شطح الخارجي الخلفي 

للفقرة. كان الت�شخي�ض المبدئي 

الن�شيجي يت�شمن �شرطان ثدي 

)حالتين(, �شرطان م�شتقيم )حالة 

واحدة( و�شرطان كار�شينوما الخلية 

 CT الكبدية )حالة واحدة(. تم اإجراء

اأو مرنان لتحديد مو�شع وامتداد 

ذيات الحالة للعظم. الاأ

تمت معالجة الفقرات ال�شدرية في 

ثلاث مر�شى والفقرات القطنية في 

لم  حالة واحدة. تم التخل�ض من الاأ

ول  في جميع الحالات في اليوم الاأ

بعد الجراحة ولم ي�شاهد اأي اآثار 

�شعاع. جلدية ب�شبب الاإ

5a ��أ

5b �ب
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kyphoplasty with the delivery 
of a high dose of intraoperative 
radiotherapy (ioRT) providing 
immediate stability, pain relief 
and sterilization of the me--
tastases. analgetic effects of 
percutaneous radiotherapy are 
already well known [26, 27]. 

nevertheless external beam 
radiation even when combined 
with bisphophonates does 
provide improved structural 
stability only after a prolonged 
period of time. a recent study 
describes the use of intraspi--
nal brachytherapy with SM-
eDTMP during kyphoplasty 
with improved pain scores [28]. 
By the use of our X-ray based 
approach the risks of handling 
of open radionuclides are 
avoided. 

as survival times of patients 
with many types of advanced 
cancer increase, the demand 
for this novel approach will po--
tentially increase in the future.
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الخلا�سة

ب�شبب الازدياد الوا�شع عالمياً 

لل�شرطان وازدياد معدل البقاء 

المتوقع لدى مر�شى ال�شرطان, فلقد 

ازدادت حالات الانتقالات العظمية 

اأي�شاً.اإن عملية الكايفوبلا�شتي  

خيار علاجي وا�شع الانت�شار 

لمر�شى الانتقالات ال�شرطانية 

الموؤلمة والغير م�شتقرة اإلى العمود 

الفقري )21 . 22 . 23 . 24 . 25(.

لم لج�شم  اإن الثبات الفوري واإزالة الاأ

الفقرة الم�شابة من منجزات هذه 

العملية حالياً من الممكن اإجراء 

الكايفوبلا�شتي مع اإعطاء جرعة 

عالية من المعالجة ال�شعاعية  

ioRT اأثناء العمل الجراحي معاً. 

موؤدية اإلى الثبات الفوري واإزالة 

لم والتخل�ض من الانتقالات.  الاأ

اإن التاأثيرات الم�شكنة للمعالجة 

ال�شعاعية عبر الجلد معروفة ب�شكل 

جيد )26. 27( مع ذلك فاإن اإر�شال 

نبوب الخارجي حتى  �شعة عبر الاأ الاأ

bisphopho- للو كان مترافقاً مع

nates يوؤدي اإلى ا�شتقرار وثبات 

التراكيب المحلة ولكن بعد فترة 

طويلة من الزمن. 

درا�شة حالية و�شفت ا�شتعمال 

المعالجة ال�شعاعية الجهازية داخل 

 SM-eDTMP الحبل ال�شوكي لجهاز

خلال عملية الكايفوبلا�شتي اأدت 

لم )28(  اإلى تح�شن درجات الاأ

وباإ�شتخدام طريقة المعالجة 

ال�شعاعية التي و�شفناها يمكن 

تجنب التعر�ض للا�شعاعات النووية 

المفتوحة وكذلك ازداد معدل الحياة 

في جميع المر�شى لجميع اأنواع 

ال�شرطانات وربما تزداد الحاجة 

لطريقة نظامية اأكثر في الم�شتقبل.  



W h at  a b o u t  yo u r  b r a n d i n g 
f o r  yo u r  i n t e r n at i o n a l  s ta n d i n g ?

linea nova
advanced communication
ruffinistraße 16
d-80637  München
telefon +49/(0)89/57 87 57 89
telefax +49/(0)89/13 16 30
eMail info@linea-nova.com
internet  www.linea-nova.com

branding / Corporate design
Webdesign
3d-artwork / Media design

i s  yo u r  a d v e rt i s i n g  f i t 
f o r  t h e  W o r l d W i d e  p l at f o r M 

o f  t h e  2 1 s t  C e n t u ry ?



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 EEsophageal Cancer الو�سا

68 �8

Fig. 1: The esophagus is located in 
the posterior mediastinum with close 
approximation to the tracheo-
bronchial tree.

ال�شكل 1: يتو�شع المري في المن�شف 

الخلفي مع تجاور �شديدمع ال�شجرة الرغامية 

الق�شبية.
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Individualized 
Treatment 
for Esophageal 
Cancer

معالجة �شرطان 

المري ب�سكل 

اأفرادي

Introduction )Fig.1(
in the past esophageal cancer 
was characterized by an ag--
gressive course with moderate 
long-term survival and limited 
treatment options. This has 
changed by improvements 
in the understanding of its 
pathogenesis and individualized 
therapeutic approaches. These 
improvements led to a change 
in the overall survival rate 
after diagnosis. However, late 
presentation and early spread 
of the disease are the major 
reasons for the still unsatisfac--
tory prognosis. 

esophageal cancer is the sev--
enth leading cause of cancer 
death worldwide. it is generally 
more common in men than in 
women and occurs predomi--
nantly during the sixth and sev--
enth decades of life. over the 
last decades there has been 
a shift within the awareness 
of esophageal cancer towards 
the adenocarcinoma subtype. 
This is because of the dramatic 
increase in incidence of this 
tumor type during the past 
3 decades. adenocarcinoma 
now has surpassed squamous 
cell cancer as the predominant 
cancer cell type. in asia how--

ever esophageal cancers are 
predominately squamous cell 
carcinomas. There are marked 
differences in the epidemio-
logy and the patient population 
characteristics between these 
two tumor types. These differ--
ences have practical impact on 
treatment strategies.

Squamous Cell Carcinoma
The etiology of squamous cell 
carcinoma of the esophagus is 
related to exposure of the 
esophageal mucosa to noxious 
or toxic stimuli, such as ciga--
rette smoking and chronic alco--
hol exposure. Deficiencies of 
nutrition and vitamins are also 
thought to be related. addition--
ally human papillomavirus in--
fection has been recognized as 
a contributing factor. other risk 
factors include achalasia and 
Plummer-vinson Syndrome, Ty--
losis, Howel-evans Syndrome 
and Radiation Therapy.

in most cases esophageal 
squamous cell cancer is 
diagnosed at a late stage 
because symptoms usually do 
not appear in early stages of 
the disease. The most com--
mon symptom of the growing 
cancer is dysphagia initially 

وخ�شائ�ض المر�شى الم�شابين بين 

هذين النوعين من الخلايا. 

هذه الاختلافات لها تاأثير عملي 

على الا�شتراتيجيات العلاجية.

�شرطان �سائك الخلايا

مرا�شية ل�شرطان �شائك  لية الاإ اإن الاآ

الخلايا يتعلق بتعر�ض الغ�شاء 

المخاطي للمري اإلى محر�ض �شمي 

اأو �شار مثل تدخين الجائر و�شرب 

الكحول المزمن. عوز التغذية 

والفيتامينات هي اأي�شاً يمكن اأن 

�شافة اإلى  تكون لها علاقة. بالاإ

الخمج بفيرو�شات بابيولوما الذي 

تم التعرف عليه كعامل م�شاهم.

خرى ت�شمل  عوامل الخطورة الاأ

كالازيا وتناذر بلومر فين�شون  الاأ

وتناذر تايلوز, وتناذر هول ايفان�ض 

والمعالجة ال�شعاعية يتم ت�شخي�ض 

�شرطان المري �شائل الخلايا ب�شكل 

متاأخر في اأغلب الحالات نظراً 

عرا�ض في المراحل  لعدم حدوث الاأ

المبكرة من �شير المر�ض.

كثر �شيوعاً لل�شرطان  اأن العر�ض الاأ

المتطور هو ع�شرة البلع والذي يكون 

ج�شام ال�شلبة  ثم  في البداية للاأ

يتطور لل�شوائل.

ويمكن اأن يكون البلع موؤلماً اأي�شاً, 

نق�ض الوزن ,النزف الناجم عن 

مقدمة

كان يتميز �شرطان المري �شابقاً 

بكونه هجومي مع مدى متو�شط 

للحياة مع خيارات علاجية متعددة.

لية  لقد تبدل هذا ب�شبب الفهم للاآ

مرا�شية والمقاربات العلاجية  الاإ

فرادية. هذا التطور اأدى اإلى تبدل  الاإ

بمعدل الحياة الكلي بعد الت�شخي�ض . 

مع ذلك فاإن الاكت�شاف المتاأخر 

اأو الانت�شار الباكر للمر�ض يعتبران 

نذار الذي لا  �شباب الرئي�شية للاإ الاأ

يزال غير م�شجع.

يُعتبر �شرطان المري عالمياً �شابع 

�شبب رئي�شي للموت من ال�شرطان: 

اأنه اأكثر �شيوعاً في الرجال منه 

لدى الن�شاء ويحدث ب�شكل م�شيطر 

خلال العقد ال�شاد�ض وال�شابع من 

الحياة . خلال العقود الما�شية 

كان هناك تحول في الاهتمام 

نواع  ب�شرطان المري باتجاه الاأ

الخا�شة من الادينوكار�شينوما. 

هذا ب�شبب الازدياد الكبير في معدل 

حدوث هذا الورم خلال العقود 

الما�شية الثلاث ال�شابقة. حيث 

اأ�شبح الادينوكار�شينوما اأكثر من 

ال�شرطان �شائك الخلايا اأي هو 

النموذج الخلوي الم�شيطر. هناك 

اختلاف ملحوظ في الوبائيات 
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experienced for solids and 
progressed for liquids. Pain--
ful swallowing (odynophagia) 
may also be present. Weight 
loss, bleeding caused by fragile 
tumor surface, epigastric or 
retrosternal pain even occur. 
Hoarseness or a persisting 
cough caused by invasion of 
the recurrent laryngeal nerve, 
respiratory symptoms caused 
by aspiration of undigested 
food or by direct invasion of 
the tracheobronchial tree by 
the tumor, are mostly signs of 
an advanced disease.

Adenocarcinoma
in the last 3 decades adeno--
carcinoma of the esophagus 
has achieved major attention 
because this tumor entity has 
shown a dramatic increase in 
incidence which surpasses the 
increase of every other solid tu--
mor. it is believed that chronic 
gastro-esophageal reflux is 
the predisposing factor for the 
development of esophageal 
adenocarcinoma. a subset of 
about 5-10% of chronic reflux 
patients will develop intestinal 
metaplasia (Barrett esophagus) 
in the distal esophagus, which 
is the major precursor lesion of 
this tumor entity. about 1-5% 
of all reflux patients ultimately 
develop an invasive cancer 
through the sequence reflux-
metaplasia-neoplasia. There--
fore, it is absolutely necessary 
to recommend upper endos--
copy in patients complaining of 
chronic reflux symptoms such 
as heartburn or regurgitation 
in order to detect lesions in an 
early curable stage.

Diagnosis
The central element of the 
diagnostic work-up is the 
esophago-gastro-duodenos-

copy (eGD). it provides know-
ledge of the location of the 
tumor combined with the 
ability to take biopsies in order 
to histologically classify the 
tumor. The precise location of 
the tumor growth with ac--
companying precursor lesions 
is very important to determine 
the further therapy strategy. 
additionally, endoscopic ultra--
sound (eUS) helps to stage the 
tumor more precisely, meaning 
the depth of the esophageal 
wall infiltration and local lymph 
node involvement. 

This is important because 
further therapy decision 
depends largely on the T-cat--
egory. CT-scan is an obligatory 
part of the diagnostic chain. it 
helps clarifying the local tumor 
surroundings and excludes 
distant organ metastases. it 
should always be done with 
oral contrast as well as with 
intravenous contrast. Depend--
ing on the primary tumor loca--
tion additionally examinations 
such as bronchoscopy and enT 
might be necessary. Recently 
the introduction of FDG-PeT-
scan has been widely used 
mainly in the context of study 
protocols. it has the potential 
to identify metastatic disease 
and has been used to assess 
response early in the course 
of neoadjuvant (preoperative) 
treatment regimens.

The general condition of the 
patient plays a major role in 
planning the individual therapy 
protocol. Pulmonary and car--
diac function as well as liver 
and kidney function together 
with an evaluation of the 
overall performance (Karnofsky 
index) determine the strategy 
of potential treatment. 

مو�شع انت�شار الورم بدقة مع 

طلائع الاذيات المرافقة هي هامة 

جداً في تحديد اإ�شتراتيجية المعالجة 

اللاحقة.

مواج  �شافة فاإن اإجراء الاأ بالاإ

ال�شوتية عبر التنظير (eUS) ت�شاعد 

على تحديد مراحل الورم اأكثر دقة. 

ويعني ذلك عمق ارت�شاح الورم في 

جدار المري وكذلك اإ�شابة العقد 

اللمفاوية المحلية وهذا هام ب�شبب 

اأن قرار اإجراء معالجة لاحقة يعتمد 

.T ب�شكل كبير على ت�شنيف

يعتبر الت�شوير الطبقي المحوري 

جراءات  اإجراء اإجباري في �شل�شلة الاإ

الت�شخي�شية اأنه ي�شاعد اإي�شاح 

مجاورات الورم المحلية وي�شتفيد 

الانتقالات الورمية ويجب اأن يجري 

مع اإعطاء المادة الظليلة فمويا 

�شافة اإلى المادة الظليلة وريدياً.  بالاإ

وبالاعتماد على مو�شع الورم فاإنه 

يمكن اإجراء فحو�ض اأخرى مثل 

نف  تنظير الق�شبات وفح�ض الاأ

ذن والحنجرة �شروريان.  والاأ

   FDG-PeT وتم ا�شتعمال ت�شوير

ب�شكل كبير موؤخراً وب�شكل رئي�شي  

في �شياق الدرا�شة. ولديه اإمكانية 

تحديد المر�ض الانتقالي وكذلك 

لتقييم الا�شتجابة المبكرة في �شياق 

اأنظمة المعالجة ما قبل الجراحة.

تلعب الحالة العامة دوراً كبيراً في 

و�شع خطط المعالجة على الم�شتوى 

الفردي وظيفة الرئة والقلب وكذلك 

الكبد والكلية مع تقيم النتاج 

العام )موؤ�شر كيرنوف�شكي( تحدد 

اإ�شتراتيجية المعالجة الممكنة.

فرادي المعالجة على الم�ستوى الإ

يتم تحديد طريقة المعالجة 

ح�شب النوع الخلوي لل�شرطان 

)ادينوكار�شينوما, �شرطان �شائل 

الخلايا( مو�شع الورم البدئي, 

ه�شا�شة �شطح الورم , يمكن اأن 

م ال�شر �شوفي اأو خلف  يحدث الاأ

الف�ض, بحة ال�شوت اأو ال�شعال 

الم�شتمر والذي يكون �شببه مهاجمة 

الع�شب البلعومي , ويمكن اأن تعود 

عرا�ض التنف�شية ب�شبب ا�شتن�شاق  الاأ

الطعام الغير مه�شوم اأو المهاجمة 

المبا�شرة لل�شجرة الرغامية الق�شبية 

وهي علامات المر�ض المتقدم.

الدينوكار�سينوما

لقد حاز الادينوكار�شينوكا في 

المري خلال الثلاث عقود الما�شية 

ن هذا الورم  على اهتمام كبير لاأ

اأظهر ازدياد كبير في معدل حدوثه 

اأكثر من اأي ورم �شلب اأخر.

يعتقد اأن القل�ض المعدي المريئي 

هو العامل الموؤهب لتطور 

ادينوكار�شينوما المري.

هناك حوالي 5-10% من مر�شى 

القل�ض المزمن �شوف يتطور لديهم 

الحوؤول المعوي )مري باريت( في 

الق�شم البعيد للمري والذي يعتبر 

طليعة لهذا الورم حيث 1-  5% من 

مر�شى القل�ض �شوف يتطور لديهم 

�شرطان غازي ح�شب التطور من 

ا ب�شبب  ع�شر الت�شنع اإلى التن�شوؤ

القل�ض.

لذلك من ال�شروري جداً اأن يتم 

اإجراء تنظير ه�شمي علوي للمري�ض 

الذي يعاني من اأعرا�ض القل�ض 

المزمن مثل الحرقة اأو القل�ض من 

ذيات في  اأجل التحري عن الاأ

المرحلة المبكرة والقابلة لل�شفاء.

الت�سخي�ض

اإن العن�شر الرئي�شي في اجراءات 

الت�شخي�ض هو تنظير المري 

والمعدة والعفج )eGD( حيث تعطي 

معلومات حول تو�شع الورم مع 

المعدة على اأخذ الخزعات من اأجل 

الت�شنيف الن�شيجي للورم. اإن تحديد 
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Individualized Therapy
The treatment approach is 
determined by the cellular 
type of the carcinoma (adeno--
carcinoma or squamous cell 
cancer), the localization of the 
primary lesion, the stage of 
the disease, and the general 
condition (risk assessment) of 
the patient. 

Radical complete resection is 
the primary goal of the treat--
ment of esophageal cancer. 
With this a good long-term 
survival in a curative intention 
can be achieved.

Early Esophageal Cancer
as of now there are no clear 
guidelines for the treatment 
of early esophageal cancer.  
This is probably due to the fact 
that early tumor stages have 
been seen infrequently in the 
past. However, due to the 
overall increase in adenocarci--
noma of the esophagus and an 
increased awareness of early 
lesions by endoscopists these 
early tumor stages are seen 
more frequently and concepts 

are necessary in order to cure 
these patients. 

Currently early esophageal 
lesions are treated with a wide 
variety of therapeutic options 
ranging from extended resec--
tion and lymphadenectomy to 
photodynamic therapy, laser 
ablation, mucosal destruction 
by argon beamer or electro--
cautery and more and more by 
endoscopic (tumour) mucosal 
resection. The prevalence and 
pattern of lymphatic spread in 
early esophageal squamous 
cell cancer has been reported 
in large Japanese series. 
These studies show that in 
up to 10% of patients with 
mucosal cancer and up to 50% 
of patients with submucosal 
cancer lymph node metas--
tases can be found. This was 
confirmed by a large german 
study where in 113 cases of 
early squamous cell cancer of 
the esophagus 8% of patients 
with mucosal involvement had 
already lymph node metas--
tases and 37% of patients with 
submucosal cancer. 

Fig. 2: Limited resection with jejunal interposition for early cancer (Merendino operation)

ال�شكل 2: القطع المحدود مع و�شلة �شائمية لل�شرطان الباكر )عملية ميراندو(

لغاز الارغون اأو المخثر واأكثر 

فاأكثر قطع الورم من خلال التنظير 

اأن ن�شبة انت�شار ونموذج الانت�شار 

اللمفاوي في المراحل المبكرة من 

ال�شرطان �شائك الخلايا قد تم في 

المراحل المبكرة من خلال درا�شة 

يابانية كبيرة. 

حيث اأظهرت هذه الدرا�شة اأنه يمكن 

م�شاهدة الانتقالات الورمية للعقد 

البلغمية في 10% من اإ�شابات 

الغ�شاء المخاطي و50% من اإ�شابة 

الن�شيج تحت الغ�شاء المخاطي . وتم 

تاأكيد ذلك من خلال درا�شة األمانية 

�شملت 113 مري�ض لديهم �شرطان 

�شائك الخلايا مبكر في المري حيث 

كانت الانتقال اللمفاوية في 8% من 

�شابة الغ�شاء المخاطي  حالات الاإ

وفي 37% من حالات اإ�شابة تحت 

الغ�شاء المخاطي . في هذه الدرا�شة 

اليابانية فاإن التق�شيم لطبقتين 

الغ�شاء المخاطي والغ�شاء تحت 

 m1 m2, المخاطي اإلى ت�شنيف

m3, sm1, sm2, sm3

يقدم تق�شيم اأف�شل للمر�شى مع 

تاأثير اأكبر على الطريقة العلاجية.

مرحلة الورم, الحالة العامة 

تقييم الخطورة للمري�ض, يعتبر 

الا�شتئ�شال الجذري للورم هو هدف 

المعالجة ل�شرطان المري. وهنا 

يمكن الح�شول على ن�شبة حياة 

طويلة وحتى يمكن الح�شول على 

ال�شفاء النهائي.

�شرطان المري المبكر

ن لا يوجد تو�شيات وا�شحة  اإلى الاآ

لمعالجة �شرطان المري المبكر. 

وربما يعود هذا اإلى حقيقة اأنه قلما 

ما ي�شاهد الورم في المراحل المبكرة 

في الما�شي. مع ذلك و�شبب الزيادة 

جمالية لحدةث الكار�شينوما  الاإ

ذيات الباكرة  وزيادة الاهتمام بالاآ

من خلال التنظير فاإن تحديد 

مراحل الورم الباكرة اأ�شبحت اأكثر 

م�شاهدة وهذا المفهوم �شروري 

ل�شفاء المر�شى. يتم معالجة اأذيات 

المري المبكرة بخيارات علاجية 

كثيرة تمتد من الا�شتئ�شال الوا�شع 

مع ا�شتئ�شال العقد اللمفاوية مع 

المعالجة الحركية ال�شوئية القطع 

بالليزر, تخريب الغ�شاء المخاطي 
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in the Japanese experience, a 
subdivision of the mucosal and 
submucosal layer into m1 m2, 
m3, sm1, sm2, sm3 categories 
provides further discrimination 
with potential impact on the 
therapeutic procedure. ac--
cording to these publications, 
lymphatic spread occurs only 
after infiltration of the m3 layer 
with a marked increase in the 
prevalence of lymph node 
metastases from sm1 to sm3 
categories. Therefore only pa--
tients with m1 or m2 appear to 
be good candidates for endo--
scopic treatment procedures. 

in order to make a precise di--
agnosis pre-treatment accurate 
diagnostic tools are necessary. 
in Japanese series by using 
high resolution endosonogra--
phy the accuracy in distinguish--
ing m1/m2 from m3, sm1-sm3 
lesions is high. This could not 
be shown for western series 
where in 50% of the cases a 
wrong infiltration depth was 
diagnosed by means of high 
resolution endoscopy or high 
resolution endoscopic ultra--
sound. The assessment of lym--
phatic spread is very important 
since this together with a com--
plete resection (R0 resection) 
is an independent prognostic 
factor for long term survival. 
However, due to the fact that 
hardly any patients in the west--
ern world present with a m1 or 
m2 early squamous cell cancer 
and the described problems in 
proper staging, surgical resec--
tion with lymphadenectomy is 
still the recommended pillar of 
therapy for these early lesions.

in contrast to squamous cell 
cancer, specific predisposing 
factors such as chronic reflux 
and the precancerous lesion 

Barrett’s esophagus have 
been identified for esophageal 
adenocarcinoma. it is important 
to distinguish adenocarcinoma 
of the distal esophagus (aeG 
type i) from cancer of the 
cardia or subcardial carcinomas 
(aeG ii and iii), because the 
latter 2 types differ in origin, 
pathogenesis, and lymphatic 
vessel invasion. 

This classification has been 
established over the years in 
the Department of Surgery, 
Klinikum rechts der isar by 
Prof. Siewert and colleagues. 
Many centres have established 
endoscopic surveillance pro--
grams for patients who have 
known Barrett’s esophagus.

These programs have resulted 
in a marked increase of the 
diagnosis of esophageal adeno--
carcinoma at an early, curable 
stage.

ن النمطين  (aeG ii and iii), لاأ

التاليين هما من م�شدر مختلف 

وكذلك يختلف من حيث الت�شريح 

وعية اللمفاوية.  المر�شي وغزو الاأ

لقد تم تاأ�شي�ض هذا الت�شنيف منذ 

�شنوات في ق�شم الجراحة وم�شت�شفى 

�شتاذ  ريخت دير اي�شار من قبل الاأ

�شتيوارت وزملائه. ولقد اأ�ش�شت 

العديد من المراكز الطبية برامج 

الم�شح با�شتعمال التنظير للمر�ض 

المعروف لديهم مري باريت . واأدت 

هذه البرامج اإلى زيادة ملحوظ في 

ت�شخي�ض �شرطان المري الغدي في 

المراحل المبكرة والقابلة للعلاج.

بالرغم من كون قطع المريالجذري 

وا�شتئ�شال العقد اللمفاوية الوا�شع 

ما يزالان المعالجة المف�شلة 

ل�شرطان المري الغدي الباكر في اأي 

مركز طبي, فاإن الو�شائل الجراحية 

قل خطورة والمحافظة على  الاأ

ع�شاء وكذلك و�شائل المعالجة  الاأ

عبر التنظير اأ�شبحت اأكثر �شيوعاً . 

وعلى ح�شب هذه الدرا�شة, يحدث 

الانت�شار اللمفاوي فقط بعد 

الارت�شاح بالطبقة m3 مع ازدياد 

ملحوظ في ن�شبة الانتقالات العقدية 

.sm3 اإلى sm1 من ت�شنيف

 m1 لذلك فقط يعتبر مر�شى

اأو m2 هم مر�شحون جيدون لو�شائل 

المعالجة بالتنظير مع �شرورة 

ا�شتخدام و�شائل ت�شخي�شية دقيقة. 

في الدرا�شة اليابانية فاإن ا�شتعمال 

مواج ال�شوتية عبر التنظير عالية  الاأ

الدقة اأدت اإلى تمييز دقيق بين  

 ،m3 من m1/m2

�شابات.  sm1-sm3 كذلك الاإ

لم يظهر ذلك بالدرا�شة الغربية حيث 

اأنه في 50% تم الخطاأ في ت�شخي�ض 

عمق الارت�شاح با�شتعمال التنظير 

مواج  العالي الدقة  اأو ا�شتعمال الاأ

ال�شوتية فائقة الدقة عبر التنظير.

اأن تقييم الانت�شار اللمفاوي هام 

جداً حيث يعتبر مع القطع التام 

)قطع R0( عاملين م�شتقلين 

للخطورة بالن�شبة لمعدل الحياة.

مع ذلك فاإنه في الحقيقة من 

ي مري�ض في العالم  ال�شعب لاأ

الغربي اأن ي�شخ�ض في المراحل 

المبكرة m1/m2 ل�شرطان �شائك 

الخلايا واأن يتم و�شف المر�ض على 

ح�شب المرحلة المنا�شبة, اأن القطع 

الجراحي مع ا�شتئ�شال العقد 

اللمفاوية لم يزل م�شتطباً كمعالجة 

مف�شلة لهذه المراحل المبكرة من 

�شابات. الاإ

بالمقارنة مع �شرطان �شائك 

الخلايا, فاإنه قد تم تحديد عوامل 

موؤهبة لحدوث ال�شرطان الغدي في 

ذية ما  المري مثل القل�ض المزمن والاآ

قبل ال�شرطانية لمري باريت. 

و من الهام التمييز ما بين ال�شرطان 

الغدي في منطقة المري البعيدة نمط 

اد  aeG type i من �شرطان الفوؤ

اد  اأو ال�شرطان تحت الفوؤ

Studies in Favour of Neoadjuvant Therapy

Author Surgery 
alone 
(n)

Apinop

CRT+
Surgery 
(n)

Pathology Radiation 
dose (Gy)

Chemo-
therapy

Surgical
Approach

Bosset

34 35 SCC 40 CDDP/5-FU T/A

139 143 SCC 37 CDDP T/A

Le Prise 42 39 SCC 20 CDDP/5-FU unknown

Nygaard 41 41 SCC 35 CDDP/Bleo T/A

Lee 51 50 SCC 45,6 CDDP/5-FU T/A

Urba 50 50 SCC/
Adeno

45 CDDP/5-FU/
VBL

Th

Burmeis-
ter

128 128 Adeno 35 CDDP/5-FU T/A

Tepper 26 30 Adeno 50,4 CDDP/5-FU T/A

Walsh 55 58 Adeno 40 CDDP/5-FU Th

SCC: squamous cell carcinoma; Adeno: adenocarcinoma; CDDP: cisplatin; 
5-FU: 5-fluorouracil; T/A: transthoracic and abdominal approach; Th: transhiatal 
approach; n: Number of patients

Table 1: Studies in favour of neoadjuvant therapy

الجدول 1: تحديد درا�شات المعالجة المرافقة
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although radical esophagec--
tomy and extended lympha-
denectomy still are considered 
the treatment of choice for 
early esophageal adenocar--
cinoma at any centres, less 
invasive and organ-preserv--
ing surgical and endoscopic 
approaches are increasingly 
popular. endoscopic mucosal 
resection is not only an excel--
lent diagnostic tool for these 
patients, it is furthermore the 
definitive therapeutic tool for 
circumscript lesions limited to 
the mucosa (m1, m2). Unfortu--
nately, multicentric growth and 
multiple foci with high-grade 
intraepithelial neoplasia in the 
area of intestinal metaplasia 
are common in these patients. 

Therefore, removal of the 
entire segment of Barrett’s 
esophagus must be considered 
mandatory to avoid recurrent 
disease. incomplete ablation or 
incomplete removal results in a 
high rate of local recurrences. 
another important consid--
eration affecting options for 
limited treatment is the spread 
of lymph node metastases. 
in patients who have early 
adenocarcinoma, more than 
85% of all positive nodes are 
located in the close proximity 
to the primary tumor. This is 
the rationale for a limited surgi--
cal resection which has been 
pioneered. it includes resec--
tion of the distal esophagus 
with all Barrett’s tissue, the 
esophagogastric junction, and 
proximal stomach. 

all local lymph nodes are re--
moved as well. The reconstruc--
tion is performed by interposi--
tion of a pedicled isoperistaltic 
jejunal segment of about 10 
to 15 cm in length providing 

radical resection as well as 
an antireflux reconstruction 
(Fig.2).

Advanced Esophageal 
Carcinoma
in most of the cases the tumor 
has already invaded the entire 
wall of the esophagus at the 
time of clinical presentation, 
meaning T3 stage. in this 
case a multimodal approach 
has shown to be effective 
in regards of overall survival. 
Different concepts have been 
proposed, such as neoadju--
vant radiochemotherapy or 
chemotherapy followed by 
radical resection as well as 
adjuvant radiochemotherapy 
or chemotherapy. Published 
meta-analysis demonstrate a 
slight advantage in favour of a 
neoadjuvant concept (Table 1). 
The goal of either radiochemo--
therapy or chemotherapy prior 
to resection is to decrease local 
tumor size with an increase in 
complete resection, decrease 
the rate of local recurrence, 
and increase overall survival. 
Depending on the tumor type 
there are several chemothera--
peutic agents for the neoadju--
vant treatment, mostly used 

Fig. 3: Cervical limited resection with jejunal interposition with micro vessel 
anastomosis.

ال�شكل 3: القطع المحدود للمري الرقبي معو�شلة �شائمية

لا يعتبر ا�شتئ�شال الغ�شاء المخاطي 

عبر التنظير و�شيلة ت�شخي�شية فقط 

بل اأكثر من ذلك و�شيلة علاجية 

ذيات المحددة بالغ�شاء  موؤكدة للاآ

المخاطي )m1, m2( ول�شوء الحظ 

في النمو متعدد المراكز ومتعدد 

البوؤر وكذلك النت�شوؤات عالية 

الدرجة داخل البطانة في مناطق 

معاء �شائعة لدى  ع�شر الت�شنع الاأ

هوؤلاء المر�شى. لذلك فاإن ا�شتئ�شال 

كامل الجزء الم�شاب يجري باريت 

يعتبر اإجباري لتجنب حدوث نك�ض 

المر�ض.

يوؤدي البتر الجزئي اأو الا�شتئ�شال 

الجزئي اإلى حدوث معدل عالي 

�شابة ويوؤثر اعتبار  لحدوث نك�ض الاإ

هام اآخر على اختبار المعالجة 

المحدودة وهو انت�شار الانتقالات 

عبر العقد اللمفاوية.

يتو�شع 85% من العقد اللمفاوية 

الم�شابة في مر�شى �شرطان المري 

الغدي في المنطقة القريبة جداً من 

الورم البدئي.

جراء القطع  وهذا ال�شبب المنطقي لاإ

الجراحي المحدود. والذي يت�شمن 

قطع النهاية البعيدة من المري 

مت�شمنة جميع ن�شيج باريت, 

الو�شل المرئي المعدي والق�شم 

القريب من المعدة, وكذلك ا�شتئ�شال 

جميع العقد اللمفاوية المو�شعية.

يتم اإعادة ت�شنيع المري با�شتعمال 

الق�شم الداخلي لل�شائم بطول حوالي 

10-15 �شم مما ي�شمح با�شتئ�شال 

جذري مع اإعادة الت�شنيع الم�شاد 

للقل�ض )�شكل2(.

�شرطان المري المتقدم

يكون �شرطان المري في اأكثر 

الحالات عند الظهور ال�شريري 

قد هاجم كامل جدار المري, اأي 

المراحل T3 stage في هذه الحالات 

�شكال  اأظهرت الطرق المتعددة الاأ

اأنها فعالة على م�شتوى معدل 

الحياة الكلي. 

تم اقتراح عدة اعتبارات مثل 

المعالجة الكيميائية ال�شعاعية 

المرافقة اأو المعالجة الكيميائية 

وما يتبعها من ا�شتئ�شال جذري 

�شافة اإلى المعالجة الكيميائية  بالاإ

ال�شعاعية اأو الكيميائية.

اأظهرت الدرا�شات التحليلية المتعددة 

خذ بعين  فوائد قليلة اأكثر عند الاآ

الاعتبار المعالجة المرافقة الجديدة 

)جدول1(.

اإن الهدف من المعالجة الكيميائية 

ال�شعاعية اأو الكيمائية قبل اإجراء 

نقا�ض حجم الورم  القطع هو لاإ

المو�شع مع ازدياد اأمكانية 

القطع الكامل, اإنقا�ض معدل النك�ض 

المو�شع وزيادة معدل الحياة الكلي 

وعلى ح�شب نمط الورم فاأنه هناك 

عدد مختلف من مواد المعالجة 

الكيميائية المتعددة للمعالجة 

المرافقة الجديدة. اأكثرها ا�شتعمال 

فلورويوا�شيل مع �شيزيلاتين, 

اأوك�شالبلاتين اأو كاروبلاتين.

بعد فترة نقاهة لمدة 2-4اأ�شابيع 

من اإجراء القطع, يمكن اإجراء 

�شافة اإلى  المعالجة ال�شعاعية بالاإ

اأنظمة المعالجة الكيميائية.
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are 5-FU (fluorouracil) in combi--
nation with cisplatin, oxaliplatin 
or carboplatin. after a recovery 
period of about 2 to 4 weeks 
resection is performed. These 
chemotherapy regimens can 
also be combined with radia--
tion. 

Surgical Approach
Before planning the surgery 
an extensive evaluation of the 
functional condition is neces--
sary in order to assess the 
potential risk for each individual 
patient. if the risk-score is too 
high, patients are excluded 
from the operation and alterna--
tive treatment options based 
on chemo and radiation are of--
fered. Surgery for esophageal 
cancer is complex and should 
only be done in high case load 
centers. Based on advances of 
the patient-evaluation, surgical 
techniques as well as a better 
pre- and postoperative sup--
portive care, including modern 
interdisciplinary approach 
(anaesthesiology, oncology, ra--
diology, nursing) mortality rates 
have been reduced dramati--
cally in hospitals or medical 
centres whose surgeons are 
highly experienced in the differ--
ent procedures.

in the rare case of a limited 
squamous cell cancer of the 
cervical esophagus a solely 
limited cervical resection with 
local lymphadenectomy can 
be offered. The reconstruc--
tion is performed by a jejunal 
interposition with micro vessel 
anastomosis (Fig. 3).

Carcinomas of the esophagus 
above the tracheobronchial 
tree have a high chance of 
close contact to adjacent 
structures such as the trachea 

or the bronchus. Therefore, 
almost all these cases are 
treated initially by neoadjuvant 
radiochemotherapy. Resec--
tion includes removal of the 
entire esophagus and radical 
lymphadenectomy followed by 
a gastric tube reconstruction 
or a colon interposition. The 
anastomosis is performed at 
the neck through a left cervical 
incision (Fig. 4).

in the case of risky co morbidi--
ties a two-stage procedure can 
be performed. The first step 
includes transthoracic resec--
tion and a cervical fistula. after 
recovery the reconstruction is 
done retrosternally with a cervi--
cal anastomosis (gastric tube 
or colon interposition). This 
procedure has been pioneered 
and advanced in the surgical 
department of the Klinikum 
rechts der isar and has led to a 
significant drop in the mortality 
rate after introduction from app 
10% to less than 5%. 

in the case of a locally ad--
vanced esophageal adenocarci--
noma the operative therapy of 
choice is an abdomino-thoracic 
resection with lymphadenec--
tomy with gastric pull-up and 
intrathoracic anastomosis. This 
provides adequate radicality by 
excellent functional preserva--
tion of as much as possible 
esophageal length. This can 
be done laparoscopically and 
thoracoscopically as well.

By providing the above men--
tioned broad spectrum of 
diagnostic and therapeutic 
options esophageal cancer can 
be treated by individual tumour 
and patient adapted approach--
es with good results. an inter--
disciplinary approach (Surgery, 

اإعادة ت�شنيع المري با�شتعمال 

اأنبوب المعدة اأو و�شلة كولونية  يتم 

اإجراء المفاغرة في العنق من خلال 

�شق جراحي في الجهة الي�شرى من 

الرقبة )�شكل4( وفي حال وجود 

اأمرا�ض مرافقة خطرة فاإن يتم 

اإجراء العملية على مرحلتين. تتم 

ولى باإجراء الا�شتئ�شال  المرحلة الاأ

عبر ال�شدر مع المفاغرة الرقبية.      

.                        

بعد فترة النقاهة يتم اإجراء الت�شنع 

جراء المفاغرة  خلف الق�ض لاإ

الرقبية )ا�شتعمال اأنبوب المعدة 

اأو الو�شلة الكولونية( تم تطبيق 

ول مرة وتطورت في  هذه العملية لاأ

ق�شم الجراحة في م�شت�شفى ريخت 

داراي�شار واأدت اإلى انخفا�ض هام 

في معدل الوفيات بعد تطبيقها من 

10% اإلى اأقل من%5.

في حال �شرطان المري الغدي 

المتقدم مو�شعيا فاإن المعالجة 

الجراحية هي المف�شلة حيث يتم 

القطع عبر البطن وال�شدر مع 

ا�شتئ�شال العقد اللمفاوية وجذب 

جراء المفاغرة  على لاإ المعدة اإلى الاأ

داخل ال�شدر. وي�شمح هذه الطريقة 

ا�شتئ�شال جذري ملائم مع 

المحافظة على وظيفة بالحفاظ على 

اأطول جزء ممكن من المري. يمكن 

اإجراء هذه العملية عبر تنظير البطن 

اأو تنظير المن�شف ال�شدري. 

مكانية التزويد بطبيف  نظراً لاإ

وا�شع من الو�شائل الت�شخي�شية 

والعلاجية فاإنه يمكن معالجة 

�شرطان المري بتطبيق الو�شيلة 

المنا�شبة لكل مري�ض وورم على 

حدة مع نتائج ايجابية با�شتعمال 

مجموعة من الطرق ب�شكل متداخل 

معاء  )جراحة ,اأخ�شائي المعدة والاأ

ورام, الت�شريح المر�شي,  اأخ�شائي الاأ

طريقة المعالة الجراحية 

يتم اإجراء تقيم مكثف للحالة 

الوظيفية قبل التخطيط للعمل 

الجراحي وهذا �شروري لتقيم 

الخطورة الممكنة لكل مري�ض على 

حدة.اإذا كانت درجة الخطورة 

عالية يتم ا�شتثناء المري�ض من 

اإجراء الجراحة ويتم اإجراء المعالجة 

البديلة المعتمدة على المعالجة 

الكيميائية وال�شعاعية. اإن اإجراء 

الجراحة ل�شرطان المري هي عملية 

معقدة ويجب اأن تتم فقط في المراكز 

ذات حجم العمل العالي.

لقد انخف�ض معدل الوفيات ب�شكل 

ملحوظ وذلك ب�شبب التطور على 

م�شتوى تقيم حالة المري�ض والتقدم 

على الو�شائل الجراحية وكذلك 

وجود عناية اأف�شل على الم�شتوى 

ما قبل وما بعد الجراحة والمت�شمنة 

طرق متعددة الاخت�شا�شات الطبية 

�شعة,  ورام, الاأ )تخدير, اطباء الاأ

التمري�ض( وكذلك اإجراء الجراحة في 

الم�شافي والمراكز الطبية الذي يعمل 

لديهم جراحون متمر�شون.

يتم في حالات نادرة من �شرطان 

المري الرقبي المو�شع قطع مو�شع 

في المري الرقبي مع ا�شتئ�شال 

العقد البلغمية, ويتم اإعادة الت�شنع 

با�شتعمال و�شلة �شائمية مع اإجراء 

وعية  مفاعرات مجهرية للاأ

)�شكل 3(.

يقع �شرطان المري فوق م�شتوى 

تفرع ال�شجرة الرغامية الق�شبية 

بتما�ض مع اأجزاء مجاورة مثل 

الرغامى والق�شبات لذلك يتم 

معالجة اأغلب هذه الحالات 

ب�شكل بدئي با�شتعمال المعالجة 

الكيميائية ال�شعاعية المرافقة ثم 

ا�شتئ�شال كامل المري وا�شتئ�شال 

العقد اللمفاوية الجذري يتبع ذلك 
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ب

Gastroenterology, oncology, 
Pathology, Radiooncology, 
Radiology, nuclear Medicine 
etc.) with excellent surgi--
cal experience in this field is 
required to fulfil the demands 
for an individualized therapy of 
esophageal carcinoma.
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على اأو بو�شلة كولونية لقطع المري  ال�شكل 4: اإعادة ت�شنيع المري اإما بجذب المعدة الى الاأ

عبر ال�شدر اوالبطن

ال�شعاعي ,ال�شعاعي الورمي, الطب 

�شافة الى الخبرات  النووي...( بالاإ

الجراحية الممتازة في هذا المجال 

مطلوبة لتلبية الحاجات للمعالجات 

فرادية ل�شرطان المري. الاإ
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Brain Stimulation 
Techniques to 
Treat Depression 

ات التحري�ض  تقنيَّ

الدماغي في علاج 

كتئاب الإ

Abstract
Major depression is the most 
common of all psychiatric 
disorders. it is known today 
that depression has a brain 
neurobiological background. it 
can severely impair the quality 
of life and may leads to death 
by suicide. The lifetime risk of 
suicide among patients with 
affective disorders ranges from 
6% to 15%. a considerable 
number of depressive patients 
do not respond to or tolerate 
classical therapies like medica--
tion or psychotherapy resulting 
in an increasing interest in non-
pharmacological strategies. 
in this context brain stimulation 
techniques are of special inter--
est since these are capable of 
specifically targeting known 
dysfunctional brain networks. 
This novel therapeutic field 
moves depression treatment in 
the field of modern neuro-
science and already holds con--
siderable promise. 
 
Introduction
By 2020 depression will be the 
second most cause of disabil--
ity worldwide [1]. Beside this 
exceptionally high prevalence, 
high mortality rates and high 
individual suffering are major 

reasons to develop accepted 
and efficacious therapies. With 
the existing classical therapies 
(antidepressants, psycho--
therapy) up to 30% of depres--
sive patients do not respond 
sufficiently [2, 3]. it is for that 
reason why nowadays novel 
therapeutical approaches are 
investigated. These antidepres--
sant stimulation techniques 
comprise convulsive therapies 
(electroconvulsive and magne-
tic seizure therapy), non-inva--
sive interventions (transcranial 
magnetic and direct current 
stimulation) as well as neu--
rosurgical approaches (vagus 
nerve stimulation and deep 
brain stimulation). 

Electroconvulsive Therapy 
)ECT(
electroconvulsive therapy (eCT) 
is the oldest, most established 
and – to date - most effective 
intervention to treat depres--
sion. an experienced medical 
team comprising a psychiatrist, 
an anesthesiologist and two 
nurse staff is necessary to 
induce a controlled therapeuti--
cal seizure. The procedure is 
safe for the patients since he 
is completely narcotized and 
under muscle relaxation. The 

نت�شار العاليّة ب�شورة  ن�شبة الاإ

ا�شتثنائية, فاإن ارتفاع معدلات 

الوفيات والمعاناة الفردية العالية 

�شباب الرئي�شية في ال�شعي  هي الاأ

لتطوير علاجات فعالة ومقبولة. 

فمع العلاجات الحاليّة الكلا�شيكية 

كتئاب والعلاج  )م�شادات الاإ

النف�شي( فاإن ما ي�شل اإلى 30 % من 

كتئاب لا ي�شتجيبون لهذه  مر�شى الاإ

العلاجات بما فيه الكفاية ]2[ ]3[. 

لهذا ال�شبب يتم في الوقت الحالي 

ا�شتق�شاء مقاربات علاجية حديثة. 

ت�شمل العلاجات التحري�شية في 

كتئاب: علاج الاإ

العلاجات الُمخلّجة )العلاج 

بالتخليج الكهربائي والعلاج 

بالتخليج المغناطي�شي( 

التداخلات غير الغازية )التحفيز 

عبرالقحف و التحفيزالكهربائي 

المبا�شر(

المقاربات الجراحية الع�شبية 

)تحفيز الع�شب المبهم والتحفيز 

الدماغي العميق(. 

العلاج بالتخليج الكهربائي   

)ECT(

العلاج بالتخليج الكهربائي هو 

كثر ر�شوخا, وي�شكّل  قدم, والاأ الاأ

كثر فعالية  ن التداخل الاأ حتى الاآ

ملخ�ض

كثر  �شا�شي الاأ كتئاب الاأ يعتبر الاإ

�شطرابات النف�شيّة,  �شيوعاً بين الاإ

كتئاب له  ومن المعروف اليوم اأن الاإ

خلفية بيولوجية ع�شبية دماغية. 

كتئاب نوعية  يمكن اأن يعيق الاإ

الحياة ب�شكل �شديد, و قد يوؤدي اإلى 

الوفاة ب�شبب الانتحار. يتراوح خطر 

نتحار »مدى الحياة« للمر�شى  الاإ

الذين يعانون من الا�شطرابات 

العاطفية بين 6 % اإلى 15 %. هناك 

كتئاب لا  عدد كبير من مر�شى الاإ

ي�شتجيبون اأو يتحمّلون العلاجات 

دوية اأو العلاج  التقليدية مثل الاأ

النف�شي, مما اأدى اإلى اهتمام متزايد 

�شتراتيجيات غير الدوائية. في  في الاإ

هذا ال�شياق تحظى تقنيات تحفيز 

)تحري�ض( الدماغ باهتمام خا�ض, 

ن هذه التقنيات قادرة على  نظراً لاأ

ا�شتهداف �شبكات الدماغ المختلّة 

المعروفة على وجه التحديد. هذا 

الحقل العلاجي المبتكر يُدخل علاج 

ع�شاب  كتئاب في مجال علم الاأ الاإ

الحديث الذي يب�شّر بم�شتقبل واعد. 

مقدمة

كتئاب  بحلول عام 2020 �شيكون الاإ

ثاني اأكثر �شبب للعجز في جميع 

اأنحاء العالم ]1[. هذا اإلى جانب 
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procedure – lasting less than 
15 minutes - has proven to be 
highly effective as a treatment 
for severe chronic and treat--
ment resistant depression [4,5] 
with up to 80% of patients 
responding [6, 7]. if performed 
according to modern standards, 
adverse effects (most often: 
reversible memory alterations) 
are often mild. Usually, eCT is 
administered three times per 
week for approximately 12 to 
18 sessions. it is noteworthy, 
that eCT can be treatment 
of choice in severe forms of 
depression without waiting for 
treatment resistance to other 
treatments.

The suggested mechanism of 
action of eCT is the modulation 
of multiple neurotransmitters 
in the cortical network like the 
g-aminobutyric-acid (GaBa)[8] 
and the serotonergic receptor 
function [9, 10]. Moreover, eCT 
selectively modulates brain ar--
eas like the brainstem, striatum 
and cingulate gyrus which are 
known to be involved in the 
pathophysiology of depression. 

Magnetic Seizure Therapy 
)MST(
Magnetic seizure therapy is a 
second and recently developed 
convulsive therapy. it repre--
sents an interesting alterna--
tive to eCT that it promises to 
minimize post-seizure adverse 
effects through the induction 
of more «focal» seizure activ--
ity. The use of an electrical 
stimulus to induce seizures 
is a fundamental constraint in 
refining convulsive therapy. 
MST is a potent form of merely 
magnetic stimulation using 
rapidly alternating magnetic 
fields to induce a generalized 
seizure activity [11]. The electri--

cal field induced by MST is 
capable of neural depolarization 
at a depth extending to about 
2 cm below the scalp, so direct 
effects are limited to the cortex 
[12]. MST was associated with 
a decreased requirement for 
muscle relaxants, reduced 
variability in the electroen--
cephalographic (eeG) bispectral 
index (BiS) values after seizure 
induction, and a more rapid 
recovery of orientation and 
cognitive function compared 
with eCT [13]. This is sug--
gesting an advantage to eCT 
which is associated with higher 
incidence of short-term cogni--
tive side-effects. Two studies 
on depressive patients were 
performed earlier showed the 
superiority of MST over eCT 
concerning the cognitive side-
effects profile [14,15].
 
Repetitive Transcranial 
Magnetic Stimulation )rTMS(
Repetitive TMS is one of 
currently two available non-
invasive antidepressant brain 
stimulation techniques. it does 
not need anesthesia or neuro--
surgery and [16-18] and might 
provide an alternative to some 
patients with mild to moderate 
depression. rTMS works with 
intense, magnetic pulses that 
pass unimpeded through the 
scalp and skull to induce focal 

تطوريره حديثاً. اإنه يقدم  بديلًا 

هتمام بالن�شبة للتخليج  مثيراً للاإ

الكهربائي في اأنه يعد بالحد من 

ثار الجانبية ما بعد التخليج  الاآ

من خلال اإحداث فعالية اختلاجية 

اأكثر بوؤرية. اإنّ اإ�شتخدام التحري�ض 

ختلاج   حداث نوب الاإ الكهربائي لاإ

ي�شكل عقبة اأ�شا�شية في مجال 

تح�شين العلاج بالتخليج, والعلاج 

بالتخليج المغناطي�شي هو �شكل 

فعّال من التحفيز المغناطي�شي 

فح�شب با�شتخدام حقول مغناطي�شية 

حداث فعالية  متناوبة ب�شرعة لاإ

اإختلاجية معممّة ]11[. الحقل 

الكهربائي الناجم عن العلاج 

بالتخليج المغناطي�شي قادر على 

�شتقطاب اإلى عمق يمتد اإلى  اإزالة الاإ

حوالي 2 �شم تحت فروة الراأ�ض, 

ثار المبا�شرة لذلك  بحيث اأن الاآ

تقت�شرعلى الق�شرة ]12[. يترافق 

العلاج بالتخليج المغناطي�شي 

مع مقدار مطلوب اأقل من المرخي 

الع�شلي, و تباين اأقل في قيم 

موؤ�شرمخطط الدماغ الكهربائي 

بعد نوبة التخليج (BiS), واإ�شتعادة 

كتئاب. من ال�شروري  لعلاج الاإ

تواجد فريق طبي يتاألف من 

طبيب نف�شي, طبيب التخدير 

واثنين من الطاقم التمري�شي 

حداث نوبة اختلاجية علاجية  لاإ

جراء اآمن تماماً  محكمة. يكون الاإ

بالن�شبة للمر�شى باعتباره يتم 

تحت التخدير مع اإرخاء للع�شلات. 

جراء الذي يدوم  وقد اأثبت هذا الاإ

اأقل من 15 دقيقة فعالية عاليّة 

كتئاب المعنّد والمزمن  كعلاج للاإ

اإ�شتجابة ت�شل  ]5[ مع ن�شبة   ]4[
اإلى 80 % من المر�شى ]6،7[. اإذا 

تم اإجراء العلاج وفقاً للمعايير 

ثار الجانبية غالباً  الحديثة فاإن الاآ

خفيفة )اأكثرها �شيوعا: تبدلات في 

الذاكرة قابلة للتراجع(. عادة ما 

يطبّق العلاج بالتخليج الكهربائي 

�شبوع  بمعدل ثلاث جل�شات في الاأ

بمجموع حوالي 12 اإلى 18 جل�شة. 

من الجدير بالذكر, اأن العلاج 

بالتخليج الكهربائي يمكن اأن 

يكون المعالجة المختارة في اأ�شكال 

كتئاب من دون انتظار  حادة من الاإ

اأن يكون معنداً على العلاجات 

خرى. اآلية العمل المقترحة للعلاج  الاأ

بالتخليج الكهربائي هو تعديل 

العديد من النواقل الع�شبية في 

ال�شبكة الق�شرية مثل حم�ض الغاما 

 γ - aminobutyric )بوتريك)غابا

]8[ و تعديل وظيفة م�شتقبلات 
ال�شيروتونين ]9 ، 10[. وعلاوة 

على ذلك,  فاإنّ العلاج بالتخليج 

الكهربائي ينظم ب�شكل انتقائي 

المناطق الدماغية مثل جذع الدماغ, 

الج�شم المخطط والتلفيف الزاوي, 

والتي من المعروف اأنها ت�شارك في 

كتئاب.  الفيزيولوجيا المر�شية للاإ

العلاج بالتخليج المغناطي�سي 

)MST(

العلاج بالتخليج المغناطي�شي 

هو ثاني علاج بالتخليج تم 

1 221
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secondary electrical stimulation 
of targeted cortical regions that 
activates the axons of cortical 
neurons and subcortical white 
matter. rTMS is applied for the 
treatment of depression five 
days a week for a period of 
at least four weeks. it can be 
given on an outpatient basis. 
Most subsequent studies ap--
plied rTMS to the left dorsola--
teral prefrontal cortex (DLPFC), 
based on evidence that this 
region appeared to be function--
ally involved in mood regulation 
and depression [19-20]. Most 
studies have shown effects 
superior to placebo with ex--
ceptional mild adverse effects 
including scalp discomfort and 
pain. rTMS does not appear 
to cause cognitive impair--
ment [21].rTMS mechanism  
is through modulating cortical 
excitability as well as neuro--
transmitter release [22-23]. 
rTMS seems to cause after-
effects and changes in the 
brain that outlast the stimula--
tion period and these changes 
have been reported to relate to 
the processes of synaptic plas--
ticity such long-term depres--
sion and potentiation [24-25]. 
Functional imaging showed 
relevant changes in cortical 
metabolism and stimulation 
dose dependent changes in 
regional blood flow in response 
to rTMS [26-29]. 
Current research investigates 
pathways to increase efficacy 
of this technique by increasing 
treatment duration, treatment 
intensity and the use of mod--
ern neuro-navigated techniques 
(Fig. 1). 

Transcranial Direct Current 
Stimulation )tDCS(
The second non-invasive 
technique is transcranial direct 

current stimulation (tDCS), 
a method that gained more 
attention in recent years [30]. 
The application of tDCS is sim--
ple and stimulation involves the 
application of two surface elec--
trodes on scalp and electrical 
currents are applied constantly 
over a constant period of time 
(Fig. 2). Stimulation is usually 
applied for a few minutes up to 
30 min [31]. Mild headache and 
itching due to the sensor might 
occur [32]. in a treatment study 
with (tDCS) on depressive 
patients no cognitive adverse 
effects have been observed 
[33]. it provides the ability of 
regulating cortical excitability. 
tDCS seems to modulate the 
spontaneous (resting) firing 
rate of neurons by acting on 
polarity specific shifts at the 
cell’s membrane potential [34], 
which provide the short lasting 
effects of tDCS. This is seen 
as a major difference of tDCS, 
as compared to other stimula--
tion techniques like i.e. eCT or 
rTMS, those latter excite neu--
rons directly. Long lasting after 
effects seem as well depends 
on n-methyl D-aspartate recep--
tor efficacy [35]. 

Vagus Nerve Stimulation 
)VNS(
Two neurosurgical interven--
tions are currently in use to 

اآثارجانبية خفيفة مثل عدم راحة 

واألم  في فروة الراأ�ض ولا يبدو اأن 

التحفيز المغناطي�شي ي�شبب �شعفاَ 

معرفياً ]21[, اآلية عمل التحفيز 

المغناطي�شي من خلال تعديل 

�شتثارة الق�شرية و تحرير النواقل  الاإ

الع�شبية]22-23[. يبدو كذلك اأن 

rTMS ي�شبب تاأثيرات و تغيرات 

لاحقة في الدماغ تتجاوز فترة 

التحفيز وهذه التغييرات كما اأفادت 

التقارير تت�شل بعمليات اللدونة 

)المرونة( في الم�شابك الع�شبية 

مد  مثل التثبيط و التعزيز طويلي الاأ

اأظهر الت�شوير الوظيفي   .]25-24[
تغيرات متعلقة بجرعة التحفيز 

�شتقلاب الق�شرية وفي  في عملية الاإ

تدفق الدم الناحي ا�شتجابة للعلاج 

بالتحفيز المغناطي�شي]29-26[. 

بحاث الحالية طرق  ت�شتق�شي الاأ

توؤدي اإلى زيادة فعالية هذه التقنية 

من خلال زيادة مدة اأو�شدة العلاج, 

وبا�شتخدام تقنيات التوجيه 

الع�شبي الحديثة )انظر ال�شكل 1(. 

)tDCS( التحفيز الكهربائي المبا�شر

التقنية الثانية غير الغازية هي 

التحفيز الكهربائي المبا�شر والتي 

ح�شلت على مزيد من الاهتمام 

خيرة ]30[. تطبيق  في ال�شنوات الاأ

التحفيز الكهربائي المبا�شر ب�شيط 

و يت�شمن تطبيق قطبين �شطحيين 

على فروة الراأ�ض حيث يمرر تيارات 

اأ�شرع للتوجه وللوظائف المعرفية 

بالمقارنة مع العلاج بالتخليج 

الكهربائي ]13[. وهذا ما ي�شكل 

ميّزة عن التخليج الكهربائي الذي 

ثار  يرتبط مع معدلات اأعلى للاأ

مد. و قد اأظهرت  الجانبية ق�شيرة الاأ

درا�شتان اأجريتا م�شبقاً على مر�شى 

كتئاب تفوق العلاج بالتخليج  الاإ

المغناطي�شي على العلاج بالتخليج 

ثار  الكهربائي فيما يتعلق بالاآ

الجانبية المعرفية ]14[ ]15[. 

  

التحفيز المغناطي�سي المتكرر عبر 

)rTMS( القحف

هو اأحد تقنيتين »غيرغازيتين« 

متوافرتين حالياً من تقنيات 

كتئاب.  تحفيز الدماغ لعلاج الاإ

اإنها لا تحتاج اإلى جراحة ع�شبية 

اأو تخدير]16-18[ ويمكن اأن 

توفر بديلًا علاجياً لبع�ض المر�شى 

الذين يعانون من كاآبة خفيف اإلى 

معتدلة. يعمل التحفيز المغناطي�شي 

المتكرر عبر القحف عن طريق 

نب�شات مغناطي�شية قوية تمر من 

خلال فروة الراأ�ض والجمجمة دون 

حداث تحفيز كهربائي  عوائق لاإ

ثانوي مو�شع للمناطق الق�شرية 

الم�شتهدفة و الذي بدوره ين�شّط 

محاورخلايا ع�شبية ق�شرية وفي 

المادة البي�شاء تحت الق�شرية. يتم 

كتئاب  تطبيق العلاج في مر�شى الاإ

�شبوع لمدة اأربعة  خم�شة اأيام في الاأ

قل. ويمكن اأن يطبّق  اأ�شابيع على الاأ

العلاج في العيادة الخارجيّة.

معظم الدرا�شات اللاحقة طبقت 

التحفيز المغناطي�شي المتكررعلى 

الق�شرة في مقدم الف�ض الجبهي 

ي�شر (DLPFC), ا�شتناداَ  الجانبي الاأ

على اأدلة ت�شير اأن هذه المنطقة 

ت�شارك وظيفياَعلى ما يبدو في 

كتئاب]19- تنظيم المزاج وفي الاإ

20[. معظم الدرا�شات اأظهرت 

فعالية  تفوق العلاج الموهم مع 
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treat depression. The first is 
vagal nerve stimulation, a tech--
nique that has been approved 
by the american Food and 
Drug administration in 2005 to 
treat therapy resistant depres--
sion. it has also been investi--
gated as an option in treatment 
for depression [36-37] based 
on mood improvement report--
ed in epilepsy patients receiv--
ing vnS [38-41]. vnS appeared 
to be more effective in patients 
with low to moderate antide--
pressant treatment resistance. 
efficacy might increase over 
time with long-term illness im--
provement with lesser relapse 
rates [42-47]. 

in vnS administration, a 
battery-powered generator 
implanted in the chest wall 
connects to a wire wrapped 
around the left vagus nerve in 
the neck, and sends intermit--
tent pulses of electricity along 
the nerve directly into the brain 
(Fig. 3). various stimulation pa--
rameters such current intensi--
ty; pulse width; frequency and 
duration of the ‘on’ and ‘off’ 
period can all be easily varied 
and adjusted externally. 

The most common adverse 
events reported are voice 
hoarseness, neck pain and 
coughing [48-51]. There was no 
evidence of adverse cognitive 
effects found [42].There is con--
siderable evidence from neu--
rochemical and neuroimaging 
studies, that the vagus nerve 
and its stimulation influences 
limbic and higher cortical brain 
regions implicated in mood 
disorders, providing a rationale 
for its possible role in the treat--
ment of Depression  [52-55]. 
in general, vnS appears to be 
well-tolerated. There is evi--

dence that vnS has long term 
effects whereas acute effects 
are still under debate. 

Deep Brain Stimulation )DBS(
The second neurosurgical 
intervention is deep brain 
stimulation, which initially has 
been used in the treatment 
of movement disorders for 
two decades, and been clearly 
associated with significant 
mood changes in patients with 
Parkinson’s disease [56-58]. 

in DBS, small electrical elec--
trodes are stereotaxic implant--
ed unilateral or bilateral under 
either local or general anesthe--
sia into a defined brain location, 
often a subcortical area, and 
connected to a programmable 
pulse neurostimulator that 
implanted either in the infracla--
vicular area or lower abdominal 
area and provides continuous 
stimulation of circumscribed 
brain tissue. This stimulation 

يعانون من اكتئاب معنّد خفيف 

اإلى معتدل, كما تزداد الفعالية مع 

مرور الوقت, مع تح�شن على المدى 

نتكا�ض  الطويل وانخفا�ض معدلات الاإ

]42-47[. في تطبيق العلاج, يتم 
زرع مولد يُ�شحن ببطارية في جدار 

ال�شدر و يربط ب�شلك مزروع في 

العنق ملفوف حول الع�شب المبهم 

ي�شر, وير�شل نب�شات كهربائية  الاأ

ب�شورة متقطعة على طول الع�شب 

مبا�شرة اإلى الدماغ )انظر ال�شكل 

3(. يمكن ب�شهولة تنويع وتعديل 

متغايرات )parameters(  تحفيز 

مختلفة مثل �شدة التيار؛ عر�ض 

النب�شة؛ تواتر ومدة »فتح« »اإغلاق« 

كثر  ثار الجانبية الاأ التحري�ض. الاآ

�شيوعا المذكورة هي  بحة ال�شوت, 

�شعال واألم في الرقبة ]51-48[ 

ولم يكن هناك دليل على اآثار 

جانبية معرفية ]42[. هناك الكثير 

من ال�شواهد من الدرا�شات الحيوية 

الع�شبية والت�شويرالع�شبي اأن 

الع�شب المبهم وتحفيزه يوؤثرعلى 

كهربائية با�شتمرار لفترة من الزمن 

)انظر ال�شكل 2(. ويطبق التحفيز 

عادة لفترة تمتد من ب�شع دقائق 

حتى 30 دقيقة ]31[, يمكن اأن 

يحدث هنا �شداع خفيف وحكة 

 .]32[sensor ا�ض
ّ
ناجمة عن الح�ش

كتئاب  في درا�شة لعلاج مر�شى الاإ

بالتحفيز الكهربائي المبا�شر لم 

يلاحظ اأي اآثار جانبية معرفية 

اإن التحفيز الكهربائي   .]33[
المبا�شر يوفر القدرة على تنظيم 

�شتثارة الق�شرية ويبدو اأن  الاإ

التحفيز يعدل ن�شبة الكمون 

العفوي )كمون الراحة( في الخلايا 

الع�شبية باإحداث انحراف نوعي 

قطبي )ا�شتقطاب( في كمون غ�شاء 

الخلية ]34[ والذي يحدث  بدوره 

مد للتحفيز  التاأثيرات الق�شيرة الاأ

الكهربائي, وهذا يعتبر فرقا كبيرا 

بالمقارنة مع تقنيات التحفيز 

خرى مثل العلاج بالتخليج  الاأ

الكهربائي اأو التحفيز المغناطي�شي 

المتكرر حيث اأن كلاهما تثيران 

الخلايا الع�شبية مبا�شرة. يبدو 

مد  كذلك اأن التاأثيرات طويلة الاأ

تعتمد على فعالية م�شتقبلات 

 nMDa n-methyl D-aspartate

 .]35[

 )VNS( تحفيز الع�سب المبهم

هناك حالياً تداخلين جراحيين 

ع�شبيين ي�شتخدمان لعلاج 

ول هو تحفيز الع�شب  كتئاب. الاأ الاإ

المبهم )الحائر(, وهو اأ�شلوب تّمت 

الموافقة عليه من قبل اإدارة الغذاء 

ميركية عام 2005 لعلاج  والدواء الاأ

كتئاب المعنّد. وقد تم اإ�شتق�شاءه  الاإ

كتئاب ]37-36[  كخيارلعلاج الاإ

اإ�شتناداً اإلى تح�شن المزاج الم�شجل 

عند مر�شى ال�شرع الذين عولجوا 

بتحفيزالع�شب المبهم ]41-38[. 

يبدوا اأن تحفيز الع�شب المبهم 

اأكثر فعاليّة في المر�شى الذين 
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has effects on mood in some 
patients and ability to directly 
modulate function of subcor--
tical structures, as showed 
recent studies, where elec--
trodes were implanted in the 
white matter fibers connecting 
to Brodman area [59]. 

The converging evidence 
about mechanism implicates 
a combination of local and 
remote chemical effects and 
electrophysiological excitatory 
and inhibitory effects [59-60]. 
Side effects of DBS surgery 
and treatment can include tran--
sient lightheadedness, muscle 
contractures, dysarthria, and 
movement disorders, mental 
slowness, intracranial hemor--
rhage, delirium, mood changes 
(including depression and 
mania, rarely a postoperative 
seizure) [61-62].

Conclusion
Brain stimulation techniques 
offer an exciting new approach 
to the treatment of depression, 
and may improve our under--
standing of the basic neuro-
biology of depression and 
antidepressant treatments. 
To date, great challenges 
remain for researchers and 
clinicians to design controlled 
studies to better understand 
the physiological mechanism 
underlying the disease and the 
newer treatment options. 
However, these techniques 
already offer patients with 
depression necessary and 
needed alternative to improve 
mood and quality of life. 
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المحلية والبعيدة و تاأثيرات 

فيزلوجية كهربائية تحري�شية 

وتثبيطية ]64-59[. يمكن اأن 

ثار الجانبية للجراحة  ت�شمل الاآ

والعلاج بالتحري�ض الدماغي 

العميق دوخة عابرة, تقل�شات 

الع�شلية, �شعوبة في الكلام 

وا�شطرابات في الحركة, نزيف 

داخل الجمجمة, هذيان, تغيرات 

كتئاب  في المزاج )بما في ذلك الاإ

والهو�ض(, بطاءة ذهنية, ونادرا 

نوب اختلاجية ما بعد الجراحة 

 .]62-61[

خلا�سة

اإن تقنيات تحفيز الدماغ تقدم 

مقاربات جديدة ومثيرة لعلاج 

كتئاب, وربما لتح�شين فهمنا  الاإ

�ش�ض البيولوجية الع�شبية   للاأ

كتئاب والعلاجات الم�شادة له.  للاإ

ن, لا تزال هناك تحديات  حتى الاآ

طباء  كبيرة تواجه الباحثين والاأ

عداد درا�شات م�شبوطة لتحقيق  لاإ

لية الفزيولوجية  فهم اأف�شل للاآ

الكامنة وراء المر�ض و الخيارات 

العلاجية الحديثة. ومع ذلك, توفر 

كتئاب  هذه التقنيات لمر�شى الاإ

بالفعل بدائل هامة و�شرورية 

لتح�شين المزاج ونوعية الحياة.

المناطق الحوفية وعلى مناطق 

الدماغ الق�شرية العليا المتداخلة 

في ا�شطرابات المزاج, مما يوفّر 

اأ�شا�شاً منطقياً لدورها المحتمل في 

كتئاب ]52-55[. عموماَ ,  علاج الاإ

يبدو اأن تن�شيط الع�شب المبهم جيد 

التحمل, و هناك اأدلة على اأن له 

تاأثيرات علاجية على المدى الطويل 

في حين اأن التاأثيرات العاجلة لا 

تزال قيد المناق�شة. 

 )DBS( التحري�ض الدماغي العميق

وهو التداخل الجراحي الع�شبي 

الثاني هو التحري�ض الدماغي 

العميق, و هو تقنية ا�شتخدمت بدايةً 

منذ عقدين من الزمن في علاج 

الا�شطرابات الحركية وكان من 

الوا�شح ترافقها بتغيرات مزاجية 

كبيرة في المر�شى الذين يعانون من 

مر�ض ال�شلل الرعا�ض )باركن�شون( 

]56-58[. في التحري�ض الدماغي 
العميق , يتم زرع اأقطاب كهربائية 

�شغيرة )الكترودات( عن طريق 

التوجيه الفراغي تحت التخدير 

المو�شعي اأو العام في مكان محدد 

من الدماغ في جانب واحد اأو 

جانبين, غالبا تحت الق�شرة, وتت�شل 

قطاب بمحفز ع�شبي هذه الاأ

neurostimulator نب�شي مبرمج 

يزرع تحت الجلد في منطقة تحت 

الترقوة اأوفي منطقة البطن ال�شفلية 

ن�شجة  ويقوم بالتحري�ض الم�شتمر لاأ

الدماغ المحددة. 

هذا التحفيز له تاأثيرات على المزاج 

في بع�ض المر�شى وله قدرة على 

تعديل وظيفة بنى تحت ق�شرية, 

كما اأظهرت الدرا�شات التي اأجريت 

موؤخراً, حيث تم زرع اأقطاب 

كهربائية في األياف المادة البي�شاء 

 .]59[ Brodman ترتبط بمنطقة

دلة المتقاربة حول  تت�شمن الاأ

اآلية العمل على ت�شارك تاأثيرات 

مجموعة من المواد الكيميائية 
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In the late 1980s and 90s the 
term Biological Osteosyntt
thesis had a major influence 
on the operative treatment of 
fractures. Procedures such as 
locked intramedullary nailing 
and distraction osteogenesis 
fall under this heading as do 
biocompatible materials. The 
long-established practice of 
open reduction and internal 
fixation by plate osteosynthesis 
with exact anatomical reposi--
tioning of fractures was largely 
deserted in favour of so-called 
biological osteosynthetic 
procedures. These involve the 
minimally invasive implantation 
of specially designed fixation 
tools (such as locked intramed--
ullary nails and anatomical 
shaped plates) using closed 
operating techniques without 
further compromising the frac--
ture area. Early functional fol--
low-up treatment is then pos--
sible, in many cases even with 
full load-bearing by the injured 
extremity. Using these fixation 
techniques it was possible to 
achieve healing of the fracture 
considerably more effectively 
and often more quickly than 
with the usual techniques. This 
applies particularly to fractures 
with large areas of damage.

كان للتعبير ت�صنيع العظم 

البيولوجي في اأواخر الثمانينات 

والت�صعينات تاأثير كبير على 

المعالجة الجراحية  للك�صور.

اإن العمليات مثل التثبيت المقفل 

داخل نقي العظام وت�صنيع العظم 

للمف�صل المخلوع تقع تحت هذا 

العنوان وكذلك المواد الموافقة 

حيوياً.

مد لرد  اإن الخبرات الطويلة الأ

الك�صور المفتوح والتثبيت الداخلي 

بوا�صطة ت�صنيع العظم بال�صفيحة 

مع اإعادة الو�صع الت�شريحي للك�صور 

قد تم التخلي عنها ل�صالح مايطلق 

عليه الت�صنيع العظمي الحيوي. 

وتت�صمن هذه الزرع بالطرق القليلة 

دوات تثبيت م�صممة  الغزو لأ

خ�صي�صاً )مثل التثبيت المقفل 

داخل نقي العظم وال�صفائح داخل 

ال�صكل الت�شريحي(, با�صتعمال طرق 

جراحية مغلقة بدون التاأثير على 

منطقة الك�شر. عندئذ فاإن المعالجة 

والمتابعة الوظيفية المبكرة ممكنة, 

حتى لوكان في كثير من الحالت 

مع تحميل الطرف الم�صاب بحمل 

ثقال الكامل. وبا�صتخدام تقنيات  الأ

التثبيت هذه كان من الممكن 

الح�صول على ال�صفاء للك�شر ب�صكل 

ملحوظ واأكثر فعالية وغالباً ب�صكل 

الجراحة الت�صنيعية

On the basis of these discover--
ies dramatic innovations have 
been made in recent years in 
implantation techniques and in 
the implants themselves. 

This paper gives the reader an 
update describing the value 
of this progress for everyday 
practice. It is intended to serve 
as an aid for the treatment of 
potential “problem fractures”.  

The innovations mentioned 
here have made a major con--
tribution to the improvement 
of operative fracture treatment 
and are therefore receiving 
increasing attention.

“Biological” Plate 
Osteosynthesis 
Experimental and clinical stud--
ies have shown that preserving 
blood circulation in the fracture 
area accelerates callus forma--
tion and thus also leads to 
improved mechanical fracture 
healing. This has been known 
since “closed” medullary nail--
ing began to be used routinely 
for diaphyseal fractures. Exact 
anatomical repositioning of 
all the fracture fragments, by 
contrast, damages local blood 
flow because of the need to 

عتيادية.  اأ�شرع من الطرق الإ

بالطبع يمكن تطبيق ذلك على 

الك�صور الم�صابة باأذية كبيرة.

بناء على هذه الكت�صافات فاإن 

هناك اختراعات جذرية تمت خلال 

خيرة في طرف الزرع  ال�صنوات الأ

وكذلك في الزروع نف�صها.

هذا الن�ص يعطي القارئ و�صفاً 

خر التطورات وقيمة هذا التقدم في  لآ

الممار�صات اليومية. وتهدف لتخدم 

كم�صاعد للمعالجة الممكنة )م�صاكل 

الك�صور(.

لقد �صاهمت هذه الختراعات 

المذكورة ب�صكل كبير للتطور في 

معالجة الك�صور جراحياً ولذلك 

تح�صل على اهتمام متزايد.

ت�صنيع ال�صفيحة العظيمة حيوياً

اإن الدرا�صات ال�شريرية والتجريبية 

اأظهرت باأن الحفاظ على الدوران 

الدموي في منطقة الك�شر ت�شرع من 

ت�صكل الد�صيذ وتقود بالتالي اإلى 

تح�صن في ال�صفاء الميكانيكي للك�شر. 

لقد تم معرفة ذلك منذ بداأ التثبيت 

النقوي المغلق بال�صتعمال ب�صكل 

روتيني في ك�صور الم�صا�ص العظمي. 

اإن اإعادة الو�صعة الت�شريحي التام 

لجميع اأجزاء الك�شر, بالمقابل 

Locked Plating 
The New Standard 
for Internal Fixation

الت�صفيح المقفول– 

النظام الجديد 

للتثبيت الداخلي
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expose the fracture area and fit 
in the bone fragments. Preser--
vation of the fracture area dur--
ing osteosynthesis (no touch 
technique) is one of the basic 
preconditions for “biological” 
osteosynthesis [1, 2]. 

“Biological osteosynthesis” 
describes a strategy taking 
account of both the stability of 
the fracture region and main--
tenance of the vitality of soft 
tissue that has already been 
compromised as a result of the 
fracture event. Wherever pos--
sible the fracture area should 
not be surgically opened and 
compromised during the pro-
cess [3]. This ensures that no 
further soft tissue damage 
occurs in the fracture area, 
reduces the risk of infection of 
the damaged tissue and main--
tains the fracture haematoma 
which has a decisive influence 
on fracture healing [1, 4, 5].

The plates now used for inter--
nal fixation are not just simple 
pieces of metal with holes 
but complex systems that are 
designed to fit the anatomical 
region in question [6, 7].

It is crucial that these plates 
do not lie immediately on the 
bone surface and compro--
mise the periostial circulation. 
Rather, they act as longitudinal 
supports and are thus mechani--
cally and biologically similar to 

يوؤدي اإلى اأذية في الجريان الدموي 

المو�صعي ب�صبب الحاجة اإلى ك�صف 

منطقة الك�شر وجعلها منا�صبة �صمن 

الك�شر. اإن الحفاظ على منطقة الك�شر 

خلال الت�صنيع العظمي )تقنية عدم 

اللم�ص( هي اأحد اأ�صا�صيات التح�صير 

للت�صنيع العظمي الحيوي )1, 2(.

ي�صف الت�صنيع العظمي الحيوي 

ال�صتراتيجية التي تاأخذ بعين 

العتبار كلًا من ثبات منطقة الك�شر 

ن�صجة  والحفاظ على حيوية الأ

ذى  الرخوة والتي قد اأ�صيبت بالأ

ب�صبب حادثة الك�شر وكلما كان 

ممكناً عدم الفتح الجراحي واإ�صابة 

ذى خلال العملية )3(  المنطقة بالأ

وهذا ي�صمن باأنه لن يحدث اأذية 

ن�صجة الرخوة في منطقة الك�شر  للاأ

و تقليل خطورة حدوث الخمج 

ن�صجة والحفاظ على الورم  واأذية الأ

الدموي والتي لها تاأثير كبير جدا 

على �صفاء الك�شر )1 , 4 , 5( 

اإن ال�صفائح الم�صتعملة حالياً 

للتثبيت الداخلي لي�صت فقط قطع 

معدنية ب�صيطة تحتوي ثقوب ولكن 

هي اأنظمة معقدة م�صممة لتنا�صب 

المنطقة الت�شريحية الم�صابة )6, 7(.

اإنه من ال�شروري اأن ل تتو�صع هذه 

ال�صفائح مبا�شرة على �صطح العظم 

ونقوم باأذية الدوران ال�صمحاقي, 

كثر من ذلك فاإنها تقوم بدور  والأ

الدعم الطولي وبالتالي ميكانيكاً 

الجراحة الت�صنيعية

Fig. 1: Preformed implant for the distal humerus, consisting of one plate for 
the radial column and one for the ulnar column, for the operative treatment of 
complex supracondylar humerus fractures.

Fig. 2: The proximal humerus plate (PHP) is a fixed angle implant. The screws 
are angled to fit the shape of the humerus head. Some are convergent, some 
divergent. This gives good pull-out stability.

ال�صكل 1: اإظهار عملية زرع �صفيحة للع�صد والتي تتالف من �صفيحة للعمود الكعبري 

واأخرى للعمود الزندي. هذه العملية الجراحية لك�صور فوق اللقيمة للع�صد.

ال�صكل 2: �صفيحة الع�صد القريبة مثبتة بطعم ذو زاوية. تم اإعطاء زاوية للبراغي بحيث 

تنا�صب �صكل راأ�ص الع�صد. بع�صها متقارب وبع�صها متباعد لتعطي ا�صتقرار للحركة المتجهة 

للخارج. 
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an external fixator. For this rea--
son they are also called internal 
fixators [8].

These plate systems possess
improved mechanical proper--
ties and include newly de--
signed screws to anchor the 
plate system firmly in the bone 
while at the same time exert--
ing compression.

Preformed Implants
The new plate systems are 
anatomically preformed for 
their particular indication (Fig. 
1) on the basis of CT data and 
anatomical studies. Individual 
deviations can be compen--
sated during the operation with 
the help of screw systems. 
This means that it is no longer 
necessary to shape the plates 
intraoperatively, a procedure 
which has both biological and 
mechanical disadvantages 
(preformed predetermined 
breaking point)[9]. The indus--
trial production of anatomically 
preformed plates occurs under 
controlled conditions but is 
nevertheless technically very 
complex. Special manufactur--
ing processes are used such as 
casting and heat treatment be--
fore, during and after bending. 
These methods and shaping 
techniques such as drop-forg--
ing, now make it possible to 
produce anatomically shaped 
plate systems with improved 
fatigue properties. Stability is 

وحيوياً مماثلة للمثبتات الخارجية. 

لهذا ال�صبب تدعى هذه ال�صفائح 

المثبتات الداخلية )8(.

يمتلك نظام ال�صفيحة خ�صائ�ص 

ميكانيكية متطورة وتحتوي براغي 

م�صممة حديثاً لربط نظام ال�صفيحة 

بقوة في العظم تظهر بنف�ص الوقت 

قوة ال�صغط.

اإجراء الزروع 

نع نظام ال�صفيحة الجدي لتكون  ي�صُ

ت�شريحياً منا�صبة للا�صتطباب 

المحدد )ال�صكل 1( على ح�صب 

معلومات الت�صوير الطبقي المحوري 

والدرا�صات الت�شريحية. 

اإن النحرافات يمكن اإ�صلاحها اأثناء 

العملية بم�صاعدة اأنظمة البراغي. 

هذا يعني اأنه لي�ص من ال�شروري 

اإعادة �صكل ال�صفائح اأثناء 

الجراحة, والتي لها اأ�شرار حيوية 

وميكانيكية )تحديد وت�صكيل نقاط 

الك�شر م�صبقاً()9(.

يتم ت�صنيع ال�صفائح م�صبقة ال�صكل 

ت�شريحياً تحت اأحوال م�صبوطة 

ولكنها تقنياً معقدة كثيراً. حيث 

تُ�صتعمل عمليات ت�صنيعية خا�صة 

مثل الت�صبيك والمعاملة بالحرارة 

قبل وخلال وبعد انحناءها. هذه 

الطرق واآليات الت�صكيل مثل �صهر 

الفطرة, اأ�صبح من الممكن حالياً 

اإنتاج اأنظمة ال�صفيحة ذات ال�صكل 

الت�شريحي مع تح�صن خ�صائ�ص 

اله�صا�صة. وكذلك تم تح�صين 

خا�صية الثبات لكل من �صكل 

Fig. 3: a, b: The metaphyseal plate is 
anatomically preformed. It becomes 
thinner towards its distal end to 
prevent protrusion over the medial 
malleolus of the tibia which is only 
thinly covered by soft tissue (b). c: 
Inserted plate to illustrate minimally 
invasive implantation technique. 
Either fixed angle or conventional 
screws can be inserted in the combi-
holes via stab incisions.

a اأ

b ب

c ت
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further improved both by the 
design of the plates and by 
the orientation of the screws, 
which can be adjusted to fit the 
anatomical properties of the 
bone. For example the screws 
attaching the proximal humer--
us (Philos Plate) to the head 
of the humerus are inserted 
so that some are convergent 
and some divergent (Fig. 2). 
Today’s surgeons have at 
their disposal a huge range of 
implants for very varied indica--
tions and locations (Fig. 3). 

Angular Stability
The newer plate systems make 
use of the internal fixator prin--
ciple. This means that the plate 
is fixed in the bone at a stable 
angle without direct contact 
between the plate and cortical 
bone (Fig. 4). Technically the 
angular stability is achieved 
by means of an entirely new 
screw and plate design. The 
screws have a smaller pitch 
and consequently a higher 
core diameter and are firmly 
fixed in the plate. This fixation 
in the plate is achieved with 
a conical thread on the screw 
head and a corresponding 
conical threaded hole in the 
plate. When locked in this way 
the screw is axially and later--
ally secured without pressing 
the plate onto the bone in the 
process. In contrast to previous 
conventional systems the sta--
bility of the bone fixation is not 

achieved by pulling the frag--
ments towards the plate. The 
periosteum is thus protected 
because the new systems are 
no longer pressed against the 
bone cortex [10-12]. 
Particularly where bone quality 
is reduced, as is often the case 
in the increasing older popula--
tion, fractures which appear 
simple can become “problem 
fractures”. Fixed angle plate 
systems can be a great help to 
the surgeon in some complex 
cases [13]. The increased 
stability of the plated fractures 
for example in the distal radius, 
now makes it possible to 
provide plaster-free treatment 
with early recovery of function. 
The use of fixed angle implants 
can reduce or prevent compli--
cations such as contraction or 
joint stiffening that can result 
from immobilization [12].

نظمة التقليدية  بالمقارنة مع الأ

ال�صابقة فاإن ا�صتقرار تثبيت العظم 

ليحدث ب�صحب القطع الوهمية 

باتجاه ال�صفيحة. وبالتالي تتم 

حماية �صمحاق العظم با�صتعمال 

الطرق الحديثة باتجاه ق�شر العظم 

.)12 – 10(

خا�صة عندما تكون نوعية العظم 

عمار  �صيئة, كما هو الحال في الأ

المتقدمة من النا�ص, فاإن العظام 

التي تظهر ب�صيطة يمكن اأن ت�صبح 

ك�صور هامة. فاإن ال�صفيحة ذات 

الزاوية ب�صكل ثابت يمكن اأن تكون 

ذات م�صاعدة كبيرة للجراح في بع�ص 

الحالت المعقدة )13(. 

اإن ازدياد ثبات الك�صور التي تم 

تركيب ال�صفيحة لها مثلًا في ك�صور 

ن من  الكعبرة البعيدة, اأ�صبحت الآ

الممكن المعالجة بدون رباط مع 

ال�صفائح وتوجه البراغي, والتي 

يمكن تعديلها لتنا�صب الخ�صائ�ص 

الت�شريحية للعظم. مثلًا البراغي 

التي تربط مابين الق�صم الغريب 

من الع�صد )�صفيحة فيلو�ص( اإلى 

راأ�ص الع�صد يتم زرعها حيث يكون 

بع�صها متقارب وبع�صها متباعد 

وهذه تعطي ا�صتقرار للحركة باتجاه 

الخارج )ال�صكل 2(.

يمتلك الجراحون اليوم تحت 

ت�شرفهم عدد �صخم من الطعوم 

للا�صتطبابات المتعددة والموا�صع 

المختلفة )ال�صكل 3(.

الثبات الزاوي

يمكن ا�صتعمال اأنظمة ال�صفيحة 

الجديدة لمبادئ التثبيت الداخلي. 

وذلك يعين اأنه يمكن تثبيت العظم 

بزاوية م�صتقرة بدون الت�صال 

المبا�شر مابين ال�صفيحة وق�شر 

العظم )ال�صكل4(.

يتم الح�صول على الثبات الزاوي 

تقنياً با�صتعمال �صفائح وبراغي 

م�صممة ي�صكل كامل حديثاً. تمتلك 

البراغي راأ�ص ق�صير وبالتالي قطر 

مركزي اأكبر لذلك تثبت ال�صفيحة 

بقوة. يتم التثبيت من ال�صفيحة 

با�صتعمال خيط مخروطي ال�صكل من 

راأ�ص البرغي اإلى الثقبة الموافقة من 

ال�صفيحة.

قفال بهذه الطريقة  وعندما يُحكم الإ

يتم تثبيت البرغي ب�صكل �صهمي 

واإلى الوح�صي بدون ال�صغط على 

ال�صفيحة اإلى العظم بهذه الطريقة. 

Fig. 4: Fixed angle plate system 
consisting of a screw with a conically 
shaped threaded head and a cor--
responding thread in the plate hole 
(a). In fixed angle fixation the stability 
is not achieved by pressing the plate 
against the bone and interfering with 
periostal circulation (b) but instead 
makes use of the internal fixator 
principle (c).

a اأ

b ب c ت

ال�صكل 4: تت�صمن ال�صفيحة ذات الزاوية ب�صكل ثابت من برغي ذو �صكل مخروطي الراأ�ص 

المو�صول بخيط اإلى الثقب المقابل في ال�صفيحة )اأ(. ليتم الح�صول على ا�صتقرار العظم عند 

ا�صتعمال ال�صفيحة ذات الزاوية ب�صغط ال�صفيحة اإلى العظم وبالتالي التداخل مع الدوران 

ال�صمحاقي )ب( ولكن بدلً من ذلك ن�صتعمل مبادئ التثبيت الداخلي )ت(.
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Fig. 5: Removal of implanted distal 
titanium radius plate. The screw had 
become cold-welded. It could not be 
unscrewed (a) and had to be drilled 
out (b). This spread shavings over the 
surrounding tissue which subse--
quently had to be debrided (c).

a اأ

However, since the intro--
duction of fixed angle plate 
systems there has been an 
increase in complications that 
may be linked to these new 
procedures. For example, the 
fixed angle screw must be 
inserted exactly orthogonal to 
the thread in the plate hole. 
Special targeting devices 
are used for this in individual 
cases. If the angle is not 
correct the screw head does 
not become locked in the 
plate which means that the 
principle of angular stability is 
not fulfilled. In addition, the 
surgeon receives no feedback 
in respect to the bone quality, 
because it is not possible to 
detect the torque while insert--
ing the screw. With conven--
tional techniques this was an 
indicator of the firmness of the 
osteosynthesis. Correct placing 
of the screw is only possible 
by means of definite “feel--
ing” of the screw channel and 
then screwing-in of the screw 
in exactly the same direction. 
The screw channel must be 
cautiously explored before im--
plantation of the screw. When 
in doubt an intraoperative X ray 
should be performed to avoid 
incorrect positioning of screws 
or inappropriate length. Screws 
should only be inserted with 
“torque control” to prevent 
cold welding of the screw 
head in the plate (Fig. 5). Other 

العودة مبكراً اإلى الوظيفة. 

اإن ا�صتعمال الزروع ذات الزاوية 

الثابتة يمكن اأن تخفف اأو تمنع 

الختلاطات مثل التقل�ص اأو ق�صاوة 

المف�صل والتي يمكن اأن تنجم عن 

قلة الحركة )12(. مع ذلك فاإنه 

منذ ا�صتعمال اأنظمة ال�صفيحة 

ذات الزاوية الثابتة اأ�صبح هناك 

ازدياد في الختلاطات والتي 

يمكن اأن ترتبط مع هذه الو�صيلة 

الجديدة. مثلًا يجب اأن يزرع البرغي 

لل�صفيحة ذات الزاوية الثابتة 

ب�صكل عمودي اإلى الخيط في ثقب 

ال�صفيحة. هناك اأجهزة محددة 

الهدف ت�صتعمل لهذه الحالت 

فرادية. اإذا لم تكن الزاوية  الإ

�صحيحة فاإن راأ�ص البرغي ليمكن 

اإقفاله في ال�صفيحة ويعني ذلك 

اأن مبداأ الثبات الزاوي لم يكتمل. 

�صافة ليح�صل الجراح على  بالإ

معلومات راجعة بخ�صو�ص نوعية 

نه لي�ص من الممكن التحري  العظم, لأ

عن التوركوا عند مر�صى غر�ص 

البرغي. حيث في الطريقة التقليدية 

كان هذا موؤ�شر على ثبات ت�صنيع 

العظم. اإن الو�صع ال�صحيح للبرغي 

هو ممكن فقط بو�صائل ال�صعور 

بقناة البرغي ثم يتم تثبيت البرغي 

تماماً في ذات التجاه. ويجب 

ا�صتك�صاف قناة البرغي بحذر قبل 

غر�ص البرغي.

عندما يكون هناك �صك يجب 

اإجراء �صورة �صعاعية داخل غرفة 

العمليات لنتجنب و�صع البرغي 

disadvantages result from the 
drilling direction which is dic--
tated by the implant. It is thus 
absolutely essential that the 
implant is precisely positioned 
because, once a preformed 
implant has been inserted, sub--
sequent correction is not possi--
ble without further drilling. The 
correct plate position should 
therefore be ensured using 
image guidance before fixed 
angle screws are inserted.

A further factor for considera--
tion is the price of the implants. 
This is considerably higher 
for fixed angle plate systems 
than for conventional systems. 
The locking head screws, in 
particular, force up the price. 
Cost-conscious use of locking 
head screw systems can help 
to keep the overall implant 
price down. For example distal 
fractures of the radius (A3) can 
be securely treated using met--
aphyseal fixation with 3 of the 

ب�صكل غير �صحيح اأو اختيار طول 

غير منا�صب. يجب زرع البراغي 

تحت مراقبة النوركو لمنع حدوث 

الن�صهار البارد لرا�ص البرغي في 

ال�صفيحة )ال�صكل5(.

خرى تنجم عن اتجاه  ال�شرار الأ

التثقيب والتي تتحدد بالطعم 

المزروع. لذلك من ال�شروري 

جداً اأن يتم و�صع الطعم بدقة في 

مكانه, وحالما يتم غر�ص الطعم 

فاإنه ليمكن ت�صحيح الغر�ص بدون 

تثقيب اإ�صافي. اإن التو�صع ال�صحيح 

لل�صفيحة يجب اأن يتم التاأكد منه 

با�صتخدام ال�صور ال�صعاعية قبل 

اأن تزرع ال�صفيحة ذات الزاوية 

الثابتة.

خذ بعين العتبار عامل  يجب الأ

هام هو ثمن الطعم المزروع وهذا 

عالي جداً في اأنظمة ال�صفيحة ذات 

نظمة  الزاوية الثابتة اأكثر من الأ

التقليدية ويرفع البراغي ذات 

الراأ�ص الذي يمكن قفله ال�صعر عالياً. 

b ب

c ت

ال�صكل 5: اإزالة الق�صم البعيد من �صفيحة 

التبتانيوم المزروعة في العظم الكعبري. 

لقد ان�صهر البرغي على البارد ولم نتمكن 

من فك البرغي )اأ( لذلك كان من ال�شروري 

ا�صتخراجه بالمثقب )ب(. وب�صبب وجود 

ن�صجة المحيطة والتي تم  البُرادة على الأ

تت�صبرها لحقاً )ت(.
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Fig. 6: Metaphyseal fixation of a radius fracture: options
a and b: Fixed angle, 2.4 mm titanium radius plate. For many fractures it is 
sufficient to place screws in 3 of the 5 metaphyseal screw holes. Either fixed 
angle or standard screws can be used in the diaphyseal screw holes. c and 
d: Polyaxial plate system. The metaphyseal screws can be inserted in 2 rows 
and can be angled by up to 30°. e: 23C3 injury of the dista I radius (AO clas--
sification). f: Postoperative X-ray check after open repositioning and internal 
fixation using the polyaxial plate system. g: Intraoperative site after plating. h: 
After refixation of the pronator quadratus muscle.

5 possible fixed angle screws 
(Fig. 6). It is not yet known to 
what extent these systems 
pay for themselves with better 
clinical outcome and reduced 
subsequent costs because the 
relevant studies have not been 
carried out.

Combithole 
Combi-hole plate systems 
combine the properties of 
Dynamic Compression plates 
with the principles of angular 
stability. Depending on the 
morphology of the fracture the 
operating surgeon can decide 
what combination of conven--
tional screws and fixed angle 
screws to use (Fig. 7). Frac--
tures in the area of the humer--
us shaft which are treated with 
a 4.5 mm Locked Compression 
Plate (LCP) are a classic case. 
In the systems presented up to 
now, the locking head screws 
can only be inserted orthogonal 
to the plate. However, when 
conventional screws are used 
the drilling angle can be chosen 
freely, as in traditional plate 
osteosynthesis. This enables 
the operating surgeon to fix in--
dividual fracture fragments and 
to exert additional interfrag--
mentary compression on them. 
The advantages of the “internal 
fixator” are lost when normal 
screws are used. To reduce 
the area of contact between 
the plate and the periosteum, 
the design of the LCP uses 

وعند ا�صتخدام ال�صعر المقبول 

نظمة البراغي هذه فاإنه يمكن  لأ

جمالي. فمثلًا  خف�ص ال�صعر الإ

الك�صور البعيدة للكعبرة )A3( يمكن 

معالجتها باأمان عند ا�صتعمال 

التثبيت الكردو�صي با�صتخدام 3 اإلى 

5 براغي ذات زاوية ثابتة )ال�صكل 

ي  ن لأ 6(. ولكن لي�ص معروف اإلى الآ

نظمة اأن تدافع عن  حد يمكن لهذه الأ

نف�صها للح�صول على اأف�صل نتائج 

�شريرية وخف�ص التكاليف التالية 

ن الدرا�صات المتعلقة بذلك لم  لأ

تجرى بعد.

ثقوب كومباي

ت�صارك اأنظمة ثقوب كومباي مابين 

خ�صائ�ص ال�صفائح ال�صاغطة 

حركياً مع مبداأ الثبات الزاوي 

وح�صب ال�صكل المر�صي للك�شر يمكن 

للجراح اأن يقرر نوعية الم�صاركة 

مابين البراغي التقليدية اأو البراغي 

ذات الزاوية الثابتة )ال�صكل7(. 

اإن ك�صور منطقة ق�صم الع�صد 

والتي تعالج بـ �صفيحة �صاغطة 

مقفلة 4.5 مم )LCP( وهي حالة 

و�ص البراغي المقفلة  تقليدية. اإن روؤ

نظمة التي  المو�صوفة هي الأ

يمكن اأن تغر�ص ب�صكل عمودي اإلى 

ال�صفيحة. مع ذلك عند ا�صتعمال 

البراغي التقليدية فاإن زاوية القب 

يمكن اختيارها بكل حرية, كما في 

ت�صنيع ال�صفائح العظمية التقليدية 

هذه ت�صمح للجراح باأن يثبت اأجزاء 

الك�شر لوحدها واإظهار �صغط داخل 

a b c

d e f

g h

ال�صكل 6: التثبيت الكردو�صي لك�صور الكعبرة: خياران a و b: �صفيحة م�صنوعة من التيتانيوم 

ذات زاوية ثابتة بطول 2.4 ملم. ولعدة ك�صور فاإنه كاف و�صع 3 – 5 براغي في الثقوب 

الكردو�صية. يمكن ا�صتعمال �صواء بزاوية ثابتة اأو البراغي القيا�صية في الثقوب الموجودة 

في ه�صا�ص العظم. c و d: نظام ال�صفيحة متعددة المحاور يمكن غر�ص البراغي على �صكل 

�صفين ويمكن جعل زاويتها 30 درجة e: مثلًا اأذيات23C3 لك�صور العظم الكعبري درجة 

اأولى )ت�صنيف AO( ـ f: ال�صور ال�صعاعية بعد اإعادة و�صع العظم المفتوح والتثبيت الداخلي 

ب�صفيحة متعددة المحاور. g: مو�صع ال�صفيحة اأثناء العملية. h: بعد اإعادة التثبيت وللع�صلة 

الكاية الرباعية.
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Fig. 7: The combi-hole. It allows the operating surgeon to choose whether to 
use a conventional screw, for example to achieve interfragmentary compres--
sion, or a fixed angle screw.the principle employed by the 

Limited Contact Dynamic Com--
pression Plate (LCDCP). This 
reduces the cortical contact 
area by 50%.  
It is not yet entirely clear 
whether fixed angle screws 
should be fixed monocorti--
cally or bicortically. Bicortical 
drilling automatically creates a 
weak point which becomes a 
potential predetermined stress 
rizer causing later fractures in 
the bone. With monocortical 
fixation, by contrast, there is 
an increased risk of pull-out. In 
shaft fractures of the forearm, 
the traditional method of treat--
ment by plate osteosynthesis  
using 3 screws proximal and 3 
distal to the fracture is associ--
ated with a considerable risk 
of refracture following implant 
removal. By reducing the 
number of screws with the aid 
of fixed angle or monocortical 
screws, this fracture risk could 
be reduced. 

Polyaxial Angular Stability 
Principle
A disadvantage of the “first 
generation of fixed angle sys--
tems” is the predefined angle 
of the drilled channel. Polyaxial 
systems represent one poten--
tial solution. Angulation of up 
to 30° remains possible in their 
case because of the special 
shape of the plate thread and 
the screw head. The angula--
tion is achieved in various 

different ways. In the principle 
employed by the “No Contact 
Bridging Plate“ (NCB®) the 
screw only achieves angular 
stability after insertion of an ad--
ditional locking cap (Fig. 8)[14, 
15]. 
In other plate systems for the 
distal radius, angular stability is 
achieved by means of a special 
three-sided screw head design 
which fixes the screw firmly 
in the hole on tightening (see 
Fig. 6c). The three-sided screw 
head design reduces the area 
of contact between screw 
and plate by comparison with 
a round screw head. This is 
intended to avoid the problem 
of cold welding.

Angular stability can also be 
achieved by using materials 
of differing hardnesses. For 
example where harder screws 
are used with a softer plate 
each screw taps its own thread 
in the plate when it is screwed 
in. At present it is impossible 
to say to what extent polyaxial 
systems are less stable than 
monoaxial systems because 
sufficient investigations have 
not yet been performed. These 
systems are nevertheless al--
ready available for clinical use.

اأن الزاوية محددة م�صبقاً للقناة 

نظمة متعددة  المحفورة. اإن الأ

المحاور تمثل حلًا ممكناً. اإن التزوي 

حتى 30 درجة مئوية يبقى ممكناً 

في هذه الحالة ب�صبب ال�صكل الخا�ص 

لل�صفيحة والخيط وكذلك راأ�ص 

البرغي. يتم الح�صول على التزوي 

باأ�صكال متعددة وبتطبيق مبداأ _ 

ال�صفيحة ذات الج�شر الغير ملام�ص 

 No Contact Bridging Plate

.®NCB

يقوم البرغي باإحداث الثبات الزاوي 

فقط بعد زرع نهاية مقفلة اإ�صافية 

)14, 15()ال�صكل 8(.

ويمكن الح�صول على الثبات الزاوي 

خرى للكعبرة  في اأنظمة ال�صفائح الأ

با�صتخدام البرغي ذو الراأ�ص الثلاثي 

تجاهات والذي يمكن تثبيت  الإ

البرغي ب�صكل ثابت في حفرة 

 .)6c وبثبات )انظر ال�صكل

اإن البرغي ذا الراأ�ص الثلاثي 

تجاهات ينق�ص منطقة الت�صال  الإ

مابين البرغي وال�صفيحة وذلك 

بال�صغط على راأ�ص البرغي المدور. 

والفائدة من ذلك تجنب الن�صهار 

البارد. يمكن الح�صول على الثبات 

الزاوي با�صتخدام مواد ذات ق�صاوة 

مختلفة مثلُا عند ا�صتعمال البراغي 

جزاء العظمية اإ�صافي. اإن فوائد  الأ

المثبتات الداخلية يتم فقدانها 

عند ا�صتعمال البراغي العتيادية. 

نقا�ص منطقة الت�صال بين  ولإ

ال�صفيحة وال�صمحاق فاإن ت�صميم 

 LCP ال�صفيحة ال�صاغطة المقفلة

ن�صتخدم المبداأ المعتمد على تما�ص 

محدود لل�صفيحة ال�صاغطة 

)LCDCP( وهذه تنق�ص التما�ص مع 

الق�شر بن�صبة %50.

لم يظهر ب�صكل وا�صح كاملًا فيما اإذا 

كانت البراغي ذات الزاوية الثابتة 

فيما اإذا كانت تثبت ق�شر العظم من 

جهة واحدة اأو من جهتين. اإن الثقب 

من جهتين يمكن اأن يوؤهب اإلى 

ال�صدة التي التي تحدث لحقاً ك�صور 

عظمية, ومن جهة اأخرى فاإن تثبيت 

ق�شر العظم من جهة واحدة يوؤدي 

زيادة خطورة الن�صحاب لحقاً. 

في ك�صور الـ shaft لل�صاعد فاإن 

الطريقة التقليدية للمعالجة بت�صنيع 

ال�صفائح العظمية م�صتخدمين 

3 براغي من الجهة القريبة و3 

براغي من الجهة البعيدة للك�شر 

وهي تترافق بخطورة كبيرة لنك�ص 

الك�صور بعد اإزالة الطعم. وباإنقا�ص 

عدد البراغي بم�صاعدة الزاوية 

الثابتة اأو البراغي ذات التثبيت من 

جهة واحدة فاإنه ينق�ص خطورة 

هذه الك�صور.

مبداأ الثبات متعدد المحاور 

ول من  اإن اأحد م�صاوئ الجيل الأ

نظمة ذات الزاوية الثابتة هو  الأ

ال�صكل 7: الثقب كومباي ي�صمح للجراح باأن يختار ا�صتعمال البرغي التقليدي, حتما للح�صول 

جزاء العظمية اأو البراغي ذات الزاوية الثابتة. على الن�صغاط مابين الأ
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Less Invasive Stabilization 
System (LISS)
Not only modern plate systems 
have been optimized in biome--
chanical terms, they have also 
been adjusted so that they can 
be inserted much more gently 
at the time of the operation. 
Because of the predefined 
plate shape and the position 
of the screw holes, the locking 
head screws (Fig. 4) can be in--
serted using a targeting device. 
This can be a targeting block 
(proximal humerus plate, NCB 
Humerus) or, for the LISS (Less 
Invasive Stabilization System) 
an insertion guide which is 
connected to the plate at the 
end nearest to the joint, in the 
metaphyseal area [16]. 

The holes in the insertion guide 
match those in the plate so 
that the locking head screws 
can be guided without direct 
visual contact and inserted 
through the plate into the 
bone. With the help of this tar--
geting device the LISS can be 
implanted through a relatively 
small operative incision [17]. 
This MIPO - (Minimally Invasive 
Plate Osteosynthesis) tech--
nique was already used with 
standard compression plates. 
With anatomically preformed 
plates and improved screw 
fixation methods (locking head 
screws) it now has a broader 
range of clinical applications 
and is simpler to use. 

It is generally recommended to 
use the longest possible plate 
system and to fix it in the shaft 
area under digital control, plac--
ing it exactly centrally in the 
cortex. If this is not done the 
operating surgeon risks miss--
ing the bone completely using 
the predetermined drilling 
direction and fixing the plate 
into the soft tissue (Fig. 9c). 
Before it is fixed permanently 
the plate’s position must be 
precisely verified intraopera--
tively using image guidance 
(Fig. 9b).  
The concept of splinting and 
bridging fractures, restoring the 
long axis and rotation without 
exact anatomical reposition, 
can thus be applied to plate os--
teosynthesis as well. Manipula--
tion and anatomical reposition 

غر�صه عبر ال�صفيحة اإلى العظم. 

وبا�صتخدام هذا الجهاز يمكن غر�ص 

قل غزواً من خلال  نظام التثبيت الأ

�صق ن�صبياً �صغير )17(. اإن تقنية 

ت�صنيع العظم با�صتعمال ال�صفيحة 

القليلة الغزو MIPO م�صتعملة حالياً 

عند ا�صتخدام ال�صفائح الم�صغوطة 

القيا�صية. اإن ا�صتعمال ال�صفائح 

الم�صنعة ت�شريحياً, وتح�صين طرق 

تثبيت البراغي )البراغي ذات الراأ�ص 

قفال( قد توؤدي اإلى تو�صيع  القابل للاإ

ا�صتعمالته في التطبيقات ال�شريرية 

�صتعمال. واأ�صهل للاإ

وب�صكل عام يُو�صى با�صتعمال نظام 

ال�صفيحة اأطول مايمكن وتثبيتها 

في منطقة ج�صم العظم تحت المراقبة 

ال�صعاعية, وو�صعها تماماً ب�صكل 

مركزي في الق�شر. واإذا لم يتم 

ذلك فاإن الجراح يخاطر بفقدان 

القا�صية مع �صفيحة اأقل ق�صاوة 

يكون لكل برغي خيط خا�ص يربط 

به عند تثبيت ال�صفيحة. في الوقت 

الحالي من الم�صتحيل اأن نحدد 

اإلى اأي مدى يكون النظام متعدد 

نظمة  المحاور اأقل ا�صتقرار من الأ

ن ال�صتق�صاءات  وحيدة المحور لأ

الكافية لم تجري بعد مع ذلك 

نظمة متوفرة حالياً  فاإن هذه الأ

للا�صتعمال ال�شريري.

 Less Invasive Stabilization

System

LISS ًقل غزوا اأنظمة التثبيت الأ

لي�ص فقط تم ت�صنيع اأنظمة 

ال�صفائح الع�شرية لتكون حيوية بل 

تم تعديلها وبالتالي يمكن اأن يتم 

غر�صها بنعومة اأكثر اأثناء العملية. 

ب�صبب ال�صكل الم�صمم م�صبقاً 

لل�صفيحة وكذلك ثقوب البراغي, 

فاإن البراغي ذات الراأ�ص الذي يمكن 

قفله )ال�صكل 4( يمكن اأن يتم غر�صه 

با�صتخدام الجهاز المطلوب. حيث 

يمكن ا�صتعمالها في ال�صفيحة 

الع�صدية القريبة, الج�شر الغير 

ملام�ص للع�صد اأو نظام التثبيت 

قل غزواً فاإن غر�ص موجه خا�ص  الأ

مو�صول اإلى ال�صفيحة في النهاية 

قرب اإلىالمف�صل في المنطقة  الأ

الكردو�صية )16(. فاإن الثقوب في 

الموجه المغرو�ص تتوافق مع الثقوب 

الموجودة في ال�صفيحة وبالتالي 

قفال يمكن  راأ�ص البرغي القابل للاإ

وية مبا�شرة ويتم  اأن يوجه بدون روؤ

Fig. 8: a-d: Like the, the Non Contact Bridging Plate for the distal femur can 
be implanted using a minimally invasive procedure. It also offers the option of 
polyaxial screwing. The screws can be angled by up to 30° (b). Angular stabil--
ity is achieved by means of a locking cap after the screw has been inserted (b 
and c).

ال�صكل a-d :8: ب�صكل م�صابه لـ LISS فاإن ال�صفيحة ذات الج�شر الغير ملام�ص للق�صم البعيد 

لعظم الع�صد يمكن اأن يتم زرعه با�صتخدام الطريقة الغازية قليلًا وهي كذلك تقدم الفر�صة 

ل�صتعمال البراغي ذات المحاور المتعددة. يمكن اإحداث زاوية للبرغي بمقدار 30 درجة مئوية 

.)b, c( بعد زرع البرغي locking cap ويمكن الح�صول على الثبات الزاوي با�صتخدام .(b)
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of the individual fragments are 
not performed [3]. The aim of 
reposition should instead be 
the correct restoration of the 
axis, length and rotation. 
The process involves so-called 
bridging osteosynthesis, a 
method placing entirely new 
demands in terms of the shape 
of the implants and the mate--
rial from which they are made. 
Longer plate systems have 
now been developed with the 
aim of bridging the fracture and 
protecting the fracture area. 
These are fixed only to the 
proximal and distal main frag--
ment using few screws and 
avoiding the fracture region 
itself[18]. While an anatomi--
cally reduced fracture can bear 
some force, it is the implant 
itself which takes over the ma--
jority of the active load when 
a fracture has been bridged. 
The plates must therefore be 
sufficiently elastic to absorb 
these increased forces. The 
new generation of long plates 
fulfils this purpose. They are 
screwed only at the ends and 
have a middle section that is 
sufficiently elastic [6]. 

For transverse fractures and 
very short diagonal fractures 
the method of bridging os--
teosynthesis is not generally 
appropriate. In these types of 
fracture, unlike fractures with 
a large area of damage, too 
much elasticity and movement 
in the fracture cleft can lead 
to pseudoarthosis and even to 
plate breakage.
With the LISS, plate treatment 
of intra- and extra-articular frac--
tures of the distal femur and 
proximal tibia is largely percu--
taneous. The system employs 
a combination of a plate and an 
insertion guide (Fig. 9a) and is 

fixed monocortically with self-
drilling and self-tapping screws.  

At first monocortical screw 
fixation was most commonly 
used but the tendency has 
now transferred to bicortical 
drilling and screwing.

Only in periprosthetic frac--
tures can special monocortical 
screws be used (Fig. 9).

The particular feature of 
these systems is the ante--
rior curvature, fitted to that of 
the femur [6]. This principle, 
using anatomically preformed 
plate systems, has now been 
adopted by many manufactur--
ers. However, in contrast to 
conventional plate osteosyn--
thesis, a complete rethink of 

ذية الكبيرة فاإن المرونة الزائدة  الأ

 fracture cleft والحركات الزائدة

توؤدي اإلى ت�صوهات عظمية اأو ك�صور 

في ال�صفيحة.

عند ا�صتعمال نظام LISS فاإن 

المعالجة بال�صفيحة لك�صور داخل 

اأو خارج ال�صطح التمف�صلي البعيد 

لعظم الفخد والطنبوب القريب ب�صكل 

كبير يكون عبر الجلد. ي�صمل النظام 

الم�صاركة مابين ال�صفيحة وغر�ص 

الموجة )ال�صكل 9a( ويتم تثبيتها 

وحيدة الجانب مع تثقيب ذاتي 

وكذلك براغي ذاتية الخيط.

كانت في البداية ا�صتعمال تثبيت 

البراغي وحيدة الجانب اأكثر 

�صيوعاً ولكن حالياً تم التحول اإلى 

ا�صتعمال التثقيب ثنائي الجانب 

والتثبيت بالبرغي. يتم ا�صتعمال 

العظم تمامً با�صتعمال اتجاهات 

الثقب الم�صبقة وتثبيت ال�صفيحة 

اإلى الن�صيج الخو )ال�صكل 9c( قبل 

تثبيتها ب�صكل دائم حيث يتم 

تحديد مو�صع ال�صفيحة بدقة اأثناء 

�صعة )ال�صكل  الجراحة با�صتخدام الأ

.)9b

اإن مبداأ ف�صل وو�صع ج�شر للك�شر, 

اإعادة المحور الطولي والدوران 

بدون اإعادة الو�صفة الت�شريحية 

بدقة. يمكن اأن ي�صاف اإلى ت�صنيع 

العظم بال�صفيحة كذلك وبالتالي 

ليتم التلاعب اأو اإعادة التو�صع 

الت�شريحي للقطع العظمية المختلفة 

)3(. وبالتالي ا�صتبدال هدف اإعادة 

التو�صع اإلى اإعادة المحور ال�صحيح 

للعظم, وكذلك الطول والدوران 

يتورط في هذه العملية ماي�صمى 

ت�صنيع العظم بوا�صطة الج�شر وهذه 

الطريقة تتطلب ب�صكل كامل �صكل 

جديد للطعم وكذلك نوع المعدن 

الم�صنوع منه الطعم. لقد تم حالياً 

تطوير طعوم اأطول بهدف الح�صول 

على ج�شر للك�صور وبالتالي حماية 

منطقة الك�شر. ويتم تثبيت الج�شر 

فقط في الجهة الغربية والبعيدة 

لجزء الرئي�صي من العظم با�صتعمال 

بع�ص البراغي وتجنب منطقة الك�شر 

ذاتها )18(. 

بينما يتحمل الك�شر المردود 

ت�شريحياً جزءاً من القوة فاإن الج�شر 

يقوم يتحمل اأكثر الحمل الفعال 

عندما يتم و�صع الج�شر للك�شر. اإن 

الجيل الجديد من ال�صفائح الطويلة 

توؤدي هذا الهدف. ويتم تثبيتها 

فقط من النهايات وتحتوي جزء 

متو�صطي مرن ب�صكل كافٍ )6(. 

اإن طريقة الج�شر غير منا�صبة 

للا�صتعمال في الك�صور المعتر�صة 

اأو المائلة الق�صيرة. حيث في هذه 

الك�صور ب�صكل مخالف للك�صور ذات 

Fig. 9: The Lis System. The plate can be inserted percutane--
ously. Fixed angle screws can be inserted in the screw holes 
using an insertion guide. In this way even complex fractures 
(e.g. of the distal femur) can be treated in a minimally invasive 
operation. Intraoperative image intensifier control of the cor--
rect plate position on the femoral shaft. Where image guidance 
or digital control is not used, misplacement of the plate can 
easily result.

ال�صكل 9: نظام LISS: يتم غر�ص ال�صفيحة عبر الجلد, ويمكن غر�ص البرغي 

ذو الزاوية الثابتة من خلال ثقب البرغي بغر�ص الدليل. وبهذه الطريقة 

قل غزواً.  حتى في الك�صور المعقدة يمكن اأن تعالج بالطريقة الجراحية الأ

�صفة يمكن و�صع ال�صفيحة بالمكان المنا�صب على  وبا�صتعمال التحكم بالأ

ج�صم الفحذ واإذا لم يتم ا�صتعمال المراقبة ال�صعاعية اأو التحكم الرقمي فاإنه 

ب�صهولة يمكن اأن يتغير مو�صع ال�صفيحة ب�صهولة.
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the operating principles was 
necessary. The implant can no 
longer be used to aid reduc--
tion. Before the preformed 
system is assembled the frac--
ture must be correctly reduced. 
The plate system then provides 
stable retention. This makes 
the implantation more difficult 
and is partially responsible for 
the considerable learning curve 
and, in some cases, long X-ray 
times. As with intramedullary 
procedures, malalignments can 
easily result if the closed re--
duction techniques mentioned 
above are not used. 

NCB – Non Contact Bridging 
Plate
The NCB® is a plate system 
compatible to the LIS system 
in which the screws can be 
fixed polyaxially. It is possible 
to select the angle at which 
fixed angle screws are inserted 
within a range of up to 30° 
(Figure 8b). 
As with the system for the 
distal radius mentioned above 
(Figure 6c) this allows the oper--
ating surgeon to avoid certain 
areas or to insert screws at an 
appropriate angle. In this way 
it is possible to avoid insert--
ing individual screws into the 
joint cavity. This method also 
allows individual fragments to 
be fixed. However the NCB 
has a greater volume than the 
LISS and can therefore pro--
trude noticeably in areas with 
a thin soft tissue covering (ilio 
– tibial tractus). This is due to 
the method used to lock the 
screw head (Fig. 8). 

To what extent the thicker 
NCB also gives greater primary 
stability, which is desirable par--
ticularly when bridging larger 
bone defects in the femoral 

shaft area, is currently being 
investigated in biomechanical 
tests [14]. 

The option of polyaxial screw--
ing appears to be particu--
larly useful in the treatment 
of periprosthetic fractures. 
In contrast to the LISS, the 
screws in this system can be 
placed monocortically but the 
option is also available of fixing 
them bicortically, bypassing the 
stem of the prosthesis. 

For the femur the maximum 
length of both the LISS and the 
NCB is 32 cm. For some types 
of fracture and bone problems 
this can be too short to allow 
for adequate screwing of the 
proximal parts of the fracture. 
In such cases it is possible 
to use both systems “upside 
down”. In this technique a left-

وبهذه الطريقة يمكن تجنب زرع 

براغي مفردة في جوف المف�صل. 

وهذه الطريقة ت�صمح اأي�صاً بتثبيت 

 NCB اأجزاء من الك�شر. مع ذلك فاإن

ذو حجم اأكبر من LISS وبالتالي 

يمكن اأن تنبثق ب�صكل ملحوظ في 

ن�صجة  المنطقة التي تغطيها الأ

الرخوة )ال�صكل 8()ال�صبيل الحرقفي 

 )ilio – tibial tractus الظنبوبي

ويعود هذا الى طريقة ا�صتعمال 

قفل راأ�ص البرغي )ال�صكل 8( وكلما 

ازدادت �صماكة NCB كلما كان 

ال�صتقرار البدئي اأكثر وذلك مف�صل 

خا�صة عند و�صع الج�شر على اأذية 

عظمية كبيرة في منطقة ج�صم عظم 

الفخذ, وهي حالياً تحت ال�صتق�صاء 

بالختيارات الحيوية )14(.

اإن خيار البراغي متعدد المحاور 

مفيدة خا�صة في معالجة الك�صور 

حول الطعوم ال�صنعية. بالمقارنة 

براغي وحيدة الجانب خا�صة فقط 

في الك�صور ماحول الطعوم ال�صفية 

)ال�صكل 9(.

اإن العلامة المميزة لهذا النظام هي 

مامي التي تتنا�صب مع  نحناء الأ الإ

تلك لعظم الفخد )6(. بناء على هذا 

المبداأ وبا�صتخدام نظام ال�صفيحة 

ذات ال�صكل الت�شريحي الم�صبقة 

ال�صنع  تم اعتبارها من قبل عدد 

الم�صانع مع ذلك بالمقارنة مع 

�صفائح الت�صنيع العظمي التقليدي, 

فاإن اإعادة التفكير ب�صكل كامل 

لمبادئ الجراحة �شروري. حيث 

اأنه لم يعد الطعم ي�صتعمل للم�صاعدة 

في رد الك�شر, �صابقاً كان الجهاز 

يقوم بتجميع الك�شر ورده ب�صكل 

جيد. عندئذ تقوم ال�صفيحة بتاأمين 

الحفاظ على ا�صتقرار الك�شر. 

هذا يح�صل من ال�صعب اأكثر وب�صكل 

جزئي م�صوؤول عن اإطالة التدريب 

�صعة  وفي بع�ص الحالت ا�صتعمال الأ

لفترة طويلة. 

كما هو في الطرق داخل النقي يمكن 

ان يحدث المالينغمينت  ب�صهولة اأن 

تنجح عند عدم ا�صتعمال طرق الرد 

المغلقة المذكورة �صابقاً.

ال�صفيحة ذات الج�سر الغير ملام�س 

NCB

اإن نظام ال�صفيحة NCB® متوافق 

مع نظام LISS حيث يمكن تثبيت 

البرغي متعدد المحاور. اإنه من 

الممكن اختيار الزاوية التي يتم 

فيها تثبيت البراغي ذات الزاوية 

الثابتة والتي يتم غر�صها بزوايا 

حتى 30 درجة مئوية )ال�صكل 

8b(. كماهو النظام الم�صتعمل 

للجزء البعيد من الكعبرة والمذكور 

�صابقاً )ال�صكل6c( الذي ي�صمح 

للجراح اأن يتجنب مناطق محددة 

اأو غر�ص البراغي بزاوية منا�صبة. 

Fig. 10: Upside-down implantation of a fixed angle LISS in a case of infec--
tion following gamma nailing. The proximal fracture of the left femur has 
been treated using a plate for the right femur implanted using an antegrade 
approach.

ال�صكل 10: غر�ص نظام LISS ذو الزاوية الثابتة ب�صكل معكو�ص في حالة خمج بعد التثبيت    

ي�شر تمت معالجته با�صتعمال  gamma nailing اإن ك�شر الجزء القريب من عظم الفخد الأ

مامية. يمن وبالطريقة الأ ال�صفيحة المخ�ص�صة عادة لعظم الفخد الأ
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side plate is used for the right 
femur and a right-side plate for 
the left femur (Fig. 10).

A wide range of new plate sys--
tems is now available for many 
different indications. The prin--
ciples of angular stability and 
polyaxial angular stability have 
now been extended to almost 
all bones, including long bones 
such as the femur (LISS, NCB 
and 4.5 and 3.5 mm plates 
with combi-holes), distal radius 
(2.4 mm radius plate) and small 
fragment and mini-fragment 
systems.

Outlook
“Orthobiology” – Bioactive 
Implants  
In spite of improved operat--
ing techniques and optimised 
implants, complications con--
tinue to occur in osteoporosis 
and complex fractures. These 
range from delayed healing of 
the fracture to pull-out of the 
implant and bone infections. 

Improving the fixation of 
implants in bone is a topic 
of constant research. The 
design of the screw thread 
has been steadily improved. 
Experimental and clinical trials 
are currently in progress with 
hydroxyapatite-coated screws 
whose thread actively “grows 
into” the bone. The fixation of 
the screw is thus biologically 
optimised.
As well as the improvements 
described above in implant 
design, fixation methods and 
insertion techniques, implants 
can also be rendered biologi-
cally active by incorporating 
drugs into coating materials. 
Once the implant is in position 
the drug is released from the 
coating in a local and control--

led manner offering an ideal 
means of promoting healing 
locally. 
 
GentamicintCoated Implants 
for the Prevention of Implantt
Associated Infections
Gentamicin-coated implants, 
currently undergoing clinical 
trials, represent a first step in 
this direction. 
Gentamicin can be incorpo--
rated into a bioabsorbable 
coating which is continously 
released, after an initial peak, 
over a period of 6 weeks. 
This method allows high local 
concentrations of the active 
agent to be produced without 
subjecting the whole organ--
ism to high systemic doses. 
This may make it possible to 
prevent bacterial contamina--
tion of the implant surface and 
implant-associated osteitis. The 
incorporation of gentamicin 
can be seen as the first step in 
a new dimension of modula--
tion of fracture healing. Other 
active agents such as growth 
factors, locally acting short-
chain peptides or local “non-vi--
ral” gene transfer are currently 
under investigations.

Summary
Three factors have made a 
major contribution to improving 
operative fracture treatment:
• Stability according to the 
internal fixator principle – us--
ing fixed angle fixation of the 
screw elements in the plate 
system.

• Consideration and under--
standing of the biology of 
bone healing using minimally 
invasive closed operating 
techniques.

• Consideration of anatomy of 
the bone – using preformed 
implants.

الم�صتمر والتجارب ال�شريرية 

والتجريبية وذالك باإ�صتعمال 

البراغي المغلقة بـ هيدروك�صيد 

ابيتايد والذي يدخل خيطه ب�صكل 

فاعل اإلى العظم. بالتالي تثبيت 

البرغي اأ�صبح حيوياً مثالي. وكذلك 

التطوير لت�صميم الطعم والذي 

تم و�صفه �صابقاً, طرق التثبيت 

وتقنيات الغر�ص, ويمكن للطعوم اأن 

ت�صبح حيوية بدمج الدواء كغطاء 

للطعم. وحالما يتم غر�ص الطعم فاإن 

المادة الدوائية تبداأ بالتحرر من 

الغطاء مو�صعياً وبطريقة محكمة 

مقدمة و�صيلة منطقية لتح�صين 

ال�صفاء مو�صعياً. 

الطعوم المغطى بالجنتماي�صين 

خماج المرافقة لغر�س  للوقاية من الأ

الطعم

ولى حالياً في اتجاه  اإن الخطوة الأ

غر�ص الطعم المغطى بالجنتماي�صين 

هو اإجراء الدرا�صات ال�شريرية والتي 

تجري حالياً.

يمكن دمج الجنتماي�صين مع الغطاء 

القابل للامت�صا�ص حيوياً. والذي 

يتحرر ب�صكل م�صتمر بعد الذروة 

البدئية ولمدة 6 اأ�صابيع. ت�صمح 

هذه الطريقة بتحرير المادة الفعالة 

مو�صعياً بتركيز عالي بدون تعري�ص 

كل الج�صم لجرعات جهازية عالية. 

وهذا مايجعل من الممكن منع 

حدوث التلوث بالجراثيم ل�صطح 

الطعم والتهاب العظم المرافق 

للطعم. اإن دمج الجنتماي�صين يمكن 

ولى في البعد  اأن يكون الخطوة الأ

الجديد الذي يتوا�صط �صفاء الك�شر.

هناك عوامل فعالة اأخرى مثل 

عوامل النموا, عديدات البتبيد 

ذات ال�صل�صلة الق�صيرة الفعالة 

مو�صعياً اأو النقل الجيني المو�صعي 

الغير فيرو�صي ماتزال تحت 

ال�صتق�صاءات.

مع LISS فاإن البراغي في هذا 

النظام يمكن تثبيتها في منطقة 

الق�شر اأحادية الجانب ومن الممكن 

تثبيتها ب�صكل ثنائي الجانب وتجنب 

ج�صم الطعم ال�صنعي.

اإن اأطول LISS اأو NCB للعظم 

الفخدي هو 32 �صم ومن اأجل بع�ص 

اأنواع الك�صور فاإن هذا الطول ق�صير 

جداً لكي ي�صمح التثبيت بالبراغي 

للجزء القريب من الك�شر. وفي مثل 

هذه الحالت من الممكن ا�صتعمال 

كلا النظامين )ب�صكل معكو�ص( حيث 

ا�صتعمال ال�صفيحة للجهة الي�شرى 

يمن  من اأجل معالجة عظم الفخد الأ

وا�صتعمال ال�صفيحة للجهة اليمنى 

ي�شر )ال�صكل 10(. لعظم الفخد الأ

نظمة ال�صفائح  هناك مدى وا�صع لأ

الجديدة متوفرة حالياً ل�صتطبابات 

مختلفة: اإن مبداأ الثبات الزاوي 

والثبات متعدد المحاور تم 

ا�صتعماله لجميع العظام تقريباً, 

مت�صمنة العظام الطويلة مثل عظم 

الفخد )LISS ,NCB و�صفيحات 4.5 

و 3.5 والتي تحتوي على ثقوب 

متوافقة( الجزء البعيد للكعبرة )2.4 

جزاء  مل �صفيحة كعبرة( وكذلك الأ

ال�صغيرة يمكن ا�صتعمال اأنظمة 

�صغيرة خا�صة لها.

نظرة عامة 

»الجراحة العظمية الحيوية« 

الطعوم الفعالة حيوياً

بالرغم من تطور تقنيات العمليات 

والح�صول على طعوم مثالية, فاإنه 

مازالت الختلاطات تحدث مثل 

تخلخل العظم والك�صور المعقدة 

وهذه الختلاطات تتراوح مابين 

تاأخر ال�صفاء للك�صور اإلى ان�صحاب 

الطعوم واأخماج العظام.

اإن تح�صين تثبيت الطعوم العظمية 

بحاث.  مايزال المو�صوع الثابت للاأ

مايزال ت�صميم البرغي تحت التطوير 
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Treating fractures with metal 
implants will continue to be the 
gold standard for the foresee--
able future and will not be 
replaced by “fracture healing 
from the syringe”. The new 
osteosynthetic procedures 
are based on an understand--
ing of the biological processes 
involved in fracture healing and 
the importance of the soft tis--
sues. Osteoporosis constitutes 
an additional challenge and will 
require innovative ideas for the 
fixation of weakened bones. 
Solutions involving bioactive 
implants will be used not only 
in the treatment of fractures 
with metal implants but also 
in bone replacement materials 
and in endoprosthetics. 

The authors aknowledge the 
kind assistance of Mrs. Ste--
fanie Dickmänken for assist--
ance in preparing this manu--
script.
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الخلا�صة 

هناك ثلاث م�صاهمات كبيرة تمت 

لتح�صين معالجة الك�صور جراحياً:

الثبات العائد اإلى مبادئ التثبيت  	•

الداخلي با�صتخدام التثبيت ذو 

الزاوية الثابتة لعنا�شر البرغي 

مع جهاز ال�صفيحة.

خذ بعين العتبار وفهم المعنى  الأ 		•

الحيوي ل�صفاء العظم با�صتخدام 

تقنيات الجراحة المغلقة وقليلة 

الغروا.

خذ بعين العتبار ت�شريح العظم  الأ 	•

وبالتالي ا�صتعمال الطعوم ذات 

ال�صكل الم�صمم م�صبقاً.

اإن معالجة الك�صور بالطعوم 

المعدنية مايزال هو المعالجة 

الذهبية على المدى المنظور ولن يتم 

ا�صتبدالها بـ �صفاء الك�صور عن طريق 

الحقنة. اإن طرق ت�صنيع العظم 

الجديدة تعتمد على فهم العمليات 

الحيوية والمتورطة ب�صفاء العظم 

ن�صجة الرخوة. ومايزال  واأهمية الأ

تخلخل العظام تحدي اإ�صافي 

ويتطلب تطوير اأفكار اإبداعية لتثبت 

العظام ال�صعيفة. 

وتت�صمن الحلول ا�صتعمال الطعوم 

الحيوية لي�ص فقط لمعالجة الك�صور 

بالطعوم المعدنية اإنما اأي�صاً 

ل�صتبدال المواد العظمية وبالتالي 

ا�صتعمال الطعوم ال�صنعية الداخلية. 

	
				Prof. Dr.	Michael	Raschke	(MD)
	 Dr.	Richard	Stange	(MD)
	 Dr.	Thomas	Fuchs	(MD)
	 Department	for	Trauma,	Hand	and
	 Reconstructive	Surgery	
	 University	Clinic	Muenster	 	

	 Michael.Raschke@ukmuenster.de

�صتاذ الدكتور م. را�صكي      الأ

     الدكتور ر. �صتانجي

     الدكتور ت. فوك�ص



2 for YOU
Two outstanding media 
for your success.

German Medical Journal 
Digital Edition Arabic/English,
the Special Interest Journal 
about German medicine.
www.german-medical-journal.eu

German Medical Online, 
the ground-breaking Online Platform
for the International Community.
www.german-medical-online.com

®®

http://www.german-medical-online.com
http://www.german-medical-journal.eu


• 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

http://www.german-medical-online.com/Pro-Vita-out-of-Hospital-Intensive-Care.html
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Düsseldorf 
The Elegant 
German Metropolis 

دو�سولدورف

لمانية  العا�سمة الأ

نيقة الأ
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As far as its urban style and 
its cultural flair are concerned, 
Düsseldorf is among the large 
German cities with cosmopolitt
tan atmosphere. 
The metropolis on the Rhine 
is a main fashion city, home of 
the largest fashion fair worldtt
wide and one of the most 
elegant metropolises. 

The Königsallee 
(King’s Avenue)
The Königsallee, also referred 
to as «Kö», belongs to the 
internationally known streets 
which are rightly called avtt
enues with their numerous 
fashion, jeweller’s and designer 
shops. In the stylish pavement 
cafés, to see and to be seen is 
on the agenda. 

تعتبر مدينة دو�سولدورف من 

حيث النموذج الح�ضاري والثقافي 

لمانية  من �ضمن اأكبر المدن الأ

ذات المناخ الدولي تعتبر هذع 

العا�ضمة على نهر الراين  مدينة 

زياء الرئي�ضية, و موطن اأكبر  الأ

زياء عالمياً واأحد اأكثر  معر�ضالأ

نيقة. العوا�ضم الأ

King’s Avenue شارع الملك�

والذي يطلق عليه اأحياناً كو وهو 

�ضارع عالمي يحق لذلك اأطلق 

عليه هذا ال�ضم حيث يمتلك 

محلات اأزياء عديدة, مجوهرات, 

ومحلات ت�ضميم اأزياء, مقاهي 

نيقة يجب اأن تكون  ر�ضفة الأ الأ

على جدول المناطق التي يجب 

م�ضاهدتها.

Historical and Modern -
Old Town and Media Harbour
This is where the heart of 
the city beats. The Old Town 
around the Bolker Street is 
popular with night owls bett
cause of its manifold restautt
rants, bars and discos. It owes 
its name «the longest bar in 
the world» to more than 250 
possibilities of going out.

The former harbour has extt
perienced a dramatic change: 
the place where the skyline 
was formerly characterised by 
storehouses, buildings erected 
by internationally renowned artt
chitects stand today. The leantt
ing Gehry buildings are very fatt
mous. The new Media Harbour 
owes its special charm to the 

المدينة القديمة التاريخية 

علام والع�صرية وو�شائل الإ

هنا حيث ينب�ض قلب المدينة. 

المدينة القديمة حول �ضارع بولكر 

وهو مكان �ضعبي  يحتوي  المطاعم 

المتعددة لذلك اأطلقت عليه البوم 

الليلي. واأماكن الرق�ض والحانات 

لذلك اأطلقت عليها ا�ضم اأكبر حانة 

في العالم, حيث هناك اأكثر من 250 

مكان للخروج للترفيه.

لقد �ضهد الميناء ال�ضابق تغيراً 

جذرياً, حيث كانت الم�ضتودعات 

فق, ومازالت  �ضابقاً على مد الأ

بنية التي اأقامها اأ�ضهر معماري  الأ

العالم مازالت قائمة اإلى اليوم. 

واأكثرها �ضهرة مباني غيهري المائلز 

يمتلك ميناءها الجديد �ضحر خا�ض 
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mixture of «new and old»: the 
old quay walls and railway sidtt
ings are still welltpreserved and 
are listed today. Between them 
there is a multitude of bars, 
clubs and restaurants, which 
are predominantly frequented 
by the creatives of the media 
scene domiciled here. 

The Rhine
The Rhine is Germany’s largest 
river and imparted Düsseldorf 
its significance as early as 
several hundred years ago. A 
sightseeing tour on the Rhine 
guides you along the Old Town 
of Düsseldorf up to the new 
Media Harbour within one hour. 
From the Rhine Tower, you 
have a breathttaking view onto 
the Rhine and the sights of the 
city. 

Green and Romantic - 
Castles and Gardens
The Baroque Castle Benrath 

من المزيج «الجديد والقديم» جدران 

الر�ضيف القديم وخطوط ال�ضكك 

الحديدية ماتزال محافظة عليها 

وقائمة اإلى اليوم. ويقع بينها عدد 

من الحانات والنوادي والمطاعم 

والتي هي م�ضدر اإلهام للمبدعين 

علامية هنا. للم�ضاهد الإ

نهر الراين

يعتبر نهر الراين اأطول نهر في 

األمانيا حيث اأ�ضاف لدو�ضلدورف 

اأهمية منذ مئات ال�ضنين الما�ضية.

تقودكم الجولة البحرية على طول 

الق�ضم القديم من دو�ضولدورف 

وحتى الميناء الجديد خلال �ضاعة 

من الزمن. من برج الراين يمكن اأن 

وية نهر الراين  نفا�ض روؤ تحب�ض الأ

ومناظر المدينة.

الحدائق والقلاع الرومان�شية 

الخ�صراء

ت�ضتوعب قلعة الباروك متحف 
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خ�ضر حيث ت�ضاهد  اأوروبا للفن الأ

م�ضاحات وا�ضعة من القلاع ذات 

البرك المائية مناظر الحدائق 

النكليزية الطبيعية وحدائق 

الباروك الفرن�ضية. حيث يمكنك اأن 

�ضجار القديمة  تاأخذ نزهة عبر الأ

والتماثيل والزهور وحدائق 

ع�ضاب. الأ

يعود تاريخ قلعة ديك الجبلية 

اإلى 900 �ضنة. حالياً فاإن القلعة 

وحدائقها ذات المناظر الخلابة 

النكليزية تدعوا لي�ض فقط النا�ض 

المهتمين بالح�ضارة بل محبي 

الحدائق اأي�ضاً. اإن الحدائق الخ�ضراء 

ذات الحواف المت�ضلقة في اأر�ضية 

القلعة وكذلك الجبال العالية 

القوية تعطي فر�ضة تدريب م�ضتمر 

�ضخا�ض محبي ت�ضلق الجبال. للاأ

مدينة الفن – الح�شارة والفن

لقد تعلم وعلم الفنانون الدوليين في 

اأكاديمية دو�ضلدورف للفن الم�ضهور 

accommodates the Museum 
for European Garden Art. In the 
largetscale castle grounds with 
mirror pond, English landscape 
park and French Baroque 
garden, you can take a stroll 
amongst old trees, sculptures, 
flowers and herb gardens. 

The moated castle Dyck looks 
back on a history of 900 years. 
Today the castle and the martt
vellous English landscape park 
are not only inviting to people 
interested in culture and gartt
den lovers.
The high rope course and 
mountaintclimbing garden in 
the castle grounds offer extentt
sive terrain for people keen on 
mountain climbing. 

Art city – Arts and Culture
Internationally renowned 
artists learned and taught at 
the worldtfamous Düsseldorf 
Academy of Arts. Besides the 
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academy and a varied museum 
landscape, more than 100 arts 
galleries and arts places chartt
acterise the city. 

The Arts Gallery and the Art 
Collection NorthtRhine Westtt
phalia K20, one of the leading 
museums for arts of the 20th 
century, are especially worth a 
visit. 
The K21 Art Collection in 
the house of the estates is 
forwardtlooking and exhibits 
international contemporary arts 
of the 21st century. 

Shoppers’ Paradise
As the location of the world’s 
largest fashion fair “Igedo 
Fashion Fairs”, which is vistt
ited by fashion designers and 
purchasers from all over the 
world, Düsseldorf ranks among 
the centres of the international 
fashion scene. Numerous 
show rooms of internationally 
established fashion and young 
designers such as Peter Krell 
and Steffen Schraut or the 
Academy for Fashion & Design 
are domiciled here. 
The great international designtt
ers such as Armani, Bulgari, 
Gucci, Jil Sander, Prada or 
Versace present themselves on 
the luxury shopping boulevard 
Königsallee. 
You can find funny and trendy 
things during a shopping tour 
through the Old Town. In the 
narrow streets unconventional 
fashion and avanttgarde shops 
have settled. 

Family Entertainment
Aqua Zoo
Visitors are able to experience 
about 450 animal species 
in aquariums and landscape 
terrariums on a total of 6,800 
square metres.

كاديمية  �ضافة اإلى الأ عالمياً. بالإ

ومتاحف المناظر الطبيعية 

المتنوعة, فاإن اأكثر من 100 معر�ض 

فني يميز هذه المدينة. اإن معر�ض 

عمال الفنية  الفنون ومجموعة الأ

 .K20 لـ و�ضت فيلا ب�ضمال نهر الراين

ول للفن في القرن  يعتبر المتحف الأ

الع�ضرين. وهو ب�ضكل خا�ض ي�ضتحق 

عمال الفنية  الزيارة. اإن مجموعة الأ

K21 في مبنى الولية ي�ضتحق 

الزيارة ويعر�ض الفنون الدولية 

المعا�ضرة للقرن الحادي والع�ضرين.

جنة المت�شوقين 

نظراً لوجود اأكبر معر�ض اأزياء 

عالمي )لجيدوا( والذي يزوره 

زياء وكذلك الم�ضترين  م�ضممي الأ

من جميع اأنحاء العالم, فاإن مدينة 

دو�ضولدورف ت�ضنف من �ضمن 

زياء. هناك عدد  المراكز الدولية للاأ

كبير من غرف العر�ض خا�ضة 

بالعار�ضين الدوليين المحترفين 

وكذلك الم�ضممين ال�ضباب مثل 

بيتر كريك و�ضتيفن �ضوارت وكذلك 

يقيم هنا م�ضمموا وعار�ضوا 

كاديمية. يقدم الم�ضممون  اأزياء الأ

الدوليين اأمثال اأرماني, بولفاري, 

كوت�ضي, جيل  �ضاندر, برادا اأو 

�ضواق الفخمة  فير�ضاك اأنف�ضهم في الأ

ل�ضارع الملك بولفارد. يمكنك اأن 

ت�ضاهد اأ�ضياء م�ضحكة وع�ضرية 

خلال جولة الت�ضوق في المدينة 

القديمة. في الطرق الغير تقليدية 

زياء الغير تقليدية  ال�ضيقة  حيث الأ

فانت. ومحلات درجة الأ

الترفيه العائلي 

حديقة الحيوان اأكوا

يمكن للزوار م�ضاهدة 450 نوع 

حيواني في متحف الحياة المائية 

ومايقارب 6800 متر مربع من 

مناطق ذات المناظر الطبيعية.
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German Opera on the Rhine
It belongs to the most importt
tant opera houses in Germany 
and also offers a ballet besides 
operas and operettas/musicals. 
The opera in Düsseldorf also 
organises performances espett
cially for children and youngtt
sters. 

Jever Indoor Ski Slope
Sportstcrazy people are able 
to ski and snowboard over 
the whole year in Germany’s 
largest indoor winter sports 
hall. Two drag lifts and a fourt
seat lift ensure the convenient 
ascent to the “top station” at 
the end of the ski run of 300 
metres length and 60 metres 
width. 
© DüSSElDORF MARKETING & TOuRISMuS GMBH
WWW.DuESSElDORFtTOuRISMuS.DE

لمانية على نهر الراين وبرا الأ دار الأ

وبرا اإلى اأهم دور  تنتمي دار الأ

وبرا وتنظيم الحفلات المو�ضيقية,  الأ

وبرا دو�ضلدورف  وكذلك تنظيم دار الأ

طفال واليافعين. برامج خا�ضة للاأ

منحدر جيفر للتزلج الداخلي 

�ضخا�ض المتهورين  اإن ريا�ضة الأ

المتمثلة بالتزلج على الجليد ممكنة 

لعاب ال�ضتوية في  في اأكبر �ضالة للاأ

األمانية. 

حيث يقوم م�ضعدين لل�ضحب 

وم�ضعد ذو اأربع مقاعد لي�ضل اإلى 

ارتفاع عالٍ في نهاية حقل التزلج 

الذي ي�ضل طوله اإلى 300م وعر�ض 

60 متر.

Neanderthal Museum
This is where the Neanderthal 
man has been discovered. 
In 1856 workers discovered 
bones in the Valley of Düssel,
which were identified as 
skeleton remainders of a glacial 
human t the Neanderthal man. 
He lived within the period of 
about 160,000 to 30,000 years 
ago. The museum and its 
exhibition have been awarded 
several national and intert
national prizes. 

Phantasialand (Fantasy Land)
With its more than 100 attractt
tions and internationally awardtt
ed shows, the Fantasy land is 
one of the most popular theme 
parks in Germany. 

Airport City 
Peter-Müller-Straße 20
40468 Düsseldorf

Fon: 02 11 / 22 97 32-10
Fax: 02 11 / 22 97 32-19
info@radprax-vorsorge.de 
www.radprax-vorsorge.de

المعر�ض الهولندي

هنا تم اكت�ضاف الرجل الهولندي 

حيث اكت�ضف عمال في عام 1856 

عظام في وادي دو�ضيل تم التعرف 

عليها على اأنها بقايا رجل 

الع�ضر الجليدي – الرجل الهولندي 

حيث عا�ض مابين 30000 

– 160000 �ضنة م�ضت. 
لقد نال المحتف ومحتوياته عدد 

من الجوائز الدولية والوطنية.

اأر�ض الفانتازيا

من �ضمن الم�ضاهد المئة التي نالت 

جوائز عالمية فاإن اأر�ض الفانتازيا 

كثر  تعتبر واحدة من الحدائق الأ

�ضعبية في األمانيا. 

قريبا �ضيتوفر عنواننا على ال�ضبكة الدولية 

نكليزية باللغتين العربية و الإ



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.

heidelberg University hospital

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

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


specialist hospital Kloster Grafschaft

Specialist	Hospital	for	Pneumology	and	Allergology

Pro Vita outmofmhospital intensive Care

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

Neurosurgical Clinic, LudwigmMaximiliansm
University MunichmGrosshadern
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.

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

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

Department Dermatology and Allergy TUM

Department	of	Dermatology	and	Allergy	Biederstein,	
Technical	University	Munich

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


XCellmCenter for stem Cell Therapy

In	the	Eduardus	Hospital

BGmTrauma 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.

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

orthopädie Bavariapark

Center	for	Arthroscopic	Surgery	and	Minimal	Invasive	
Joint	Replacement

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

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.

Dieringer Gmbh

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

German Medical Council

German	Medical	Council	organizes	the	best	medical	treatment	
in	renowned	German	hospitals	and	clinics	for	you.

http://www.german-medical-online.com/Category/Medical-Equipment/
http://www.german-medical-online.com/Category/Patient-Services/


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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