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Germany takes a leading 
position in medicine. 

German hospitals, clinics and medical 
doctors enjoy an excellent reputation. 
The continuously rising number 
of patients, who come to Germany 
to receive medical treatment and 
support, strongly confirms this fact.

Patients from the Gulf States gladly 
come to Germany to receive medicc
cal treatment because they regard 
Germany as a safe place and rely on 
German clinics and physicians. 
They feel welcome as guests and 
enjoy that they are encountered in 
an opencminded and friendly way.

German Medical Council, partner of 
renowned German hospitals, clinics 
and specialized practices, organizes 
the best medical treatment for 
patients from all over the world and 
offers them a full service package. 

لماني المجل�س الطبي الأ

تحتل األمانيا موقع قيادي في الطب. 

لمانية وعياداتها  وتتمتع الم�شت�شفيات الأ

طباء ب�شهرة ممتازة. ويدعم  وكذلك الأ

رقام المتزايدة للمر�شى  هذه الحقيقة الأ

الذين يح�ضرون اإلى األمانيا للح�شول 

على المعالجة الطبية.

يح�ضر الكثير من مر�شى دول الخليج 

وبفخر اإلى األمانيا ليح�شلوا على المعالجة 

نهم يعتقدون اأن األمانيا هي  الطبية لأ

بلد اآمنة  ويعتمدون على م�شت�شفياتها 

واأطباوؤها. ي�شعرون باأنهم مرحب بهم 

ك�شيوف ويتمتعون بتعامل لطيف 

وبذهن متفتح.

لماني �ضريك  اإن المجل�س الطبي الأ

لمانية المتجددة  معروف  للم�شت�شفيات الأ

, العيادات والتخ�ش�شات العلمية يقوم 

بتنظيم اأف�شل معالجة طبية للمر�شى 

من جميع اأنحاء العالم وتقدمها لهم 

ب�شكل مجموعة كاملة من الخدمات.

http://www.german-medical-council.com/
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Editor’s Note كلمة المحرر

التعاون في القطاع ال�صحي

قررت جمهورية �ألمانيا الاتحادية 

ودولة الإمارات العربية المتحدة 

في عام 2011 تو�سيع التعاون 

ال�سيا�سي في مجال الإدارة ال�صحية. 

تم توقيع الاتفاق بهذا ال��شأن من 

قبل وزير ال�صحة الاتحادي الألماني 

ووزير ال�صحة في الإمارات الدكتور 

هنيف ح�سان علي.

�أ�شار وزير ال�صحة الألماني �إلى 

الاتفاق ب�أنه خطوة هامة 

» نقوم بتعزيز فر�ص ت�صدير الإدارة 

ال�صحية الألمانية �إلى �أحد الأ�سواق 

الم�ستقبلية, وبالتالي ت�أمين فر�ص 

عمل جديدة. وبنف�س الوقت ن�ساهم 

في تطوير خدمات الرعاية ال�صحية 

ذات الجودة العالية في الدولة 

ال�شريكة معنا ».

ومن بين الأمور الأخرى تم الاتفاق 

على تعزيز التعاون مابين البلدين 

في حقل تخطيط الم�شافي.

هذه هي الت�صريحات الر�سمية حتى 

الآن. من الناحية العملية كان هناك 

علاقات تعاون مركزة وعديدة لعدد 

من ال�سنوات الما�ضية.

ومن خلال الطبعة الإنكليزية 

العربية للمجلة الطبية الألمانية 

وتوفرها في دول مجل�س التعاون 

الخليجي لعدة �سنوات قد ك�سبت 

قبول وا�سع و�سمعة ممتازة وعززت 

العلاقات الجيدة مع الم�شافي 

الدرجة الأولى في �ألمانيا من جهة 

وم�شافي ووزارات والدوائر ال�صحية 

في دول الخليج العربي من جهة 

�أخرى.

Cooperation in the 
healthcare sector 

In 2011, the Federal Republic 
of Germany and the United 
Arab Emirates decided to 
expand their political coop-
eration in the field of health 
management. The correspond-
ing agreement was signed by 
the German Federal Minister of 
Health and the UAE Minister of 
Health, Dr. Hanif Hassan Ali. 

The German Federal Minis-
ter of Health referred to the 
agreement as an “important 
step”: “We are strengthen-
ing the export opportunities of 
German health management in 
one of the future markets, thus 
promoting the creation of new 
jobs. At the same time, we are 
contributing to the develop-
ment of high-quality healthcare 
services in our partner coun-
tries.” 

Amongst other things, it was 
agreed to enhance the coop-
eration of the two countries in 
the field of hospital planning. 

These are the official state-
ments that have been made so 
far. In the practice, however, 
there have been numerous 
intensive cooperative relation-
ships for many years. 

With its Arabic-English edition, 
the German Medical Journal 
has also been involved in the 
GCC for several years. Dur-
ing this period, it gained wide 
acceptance and an excellent 
reputation and is fostering 
good relationships with Ger-
man first-rate clinics on the one 
hand and hospitals, ministries 

as well as health authorities of 
the Gulf States on the other. 

These relationships and the 
special know-how have led 
to the establishment of the 
Hospital Planning Alliance, a 
spin-off of the German Medical 
Journal, specialising in in-
novative hospital building. An 
association of specialists from 
various disciplines, among 
others project development, 
hospital planning, architecture, 
building and management, is 
developing sustainable hospital 
projects. 

2012 is expected to be another 
exciting year. Please stay on 
good terms with us. 

Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

لقد قادت هذه العلاقات والخبرات 

�إلى ت�أ�سي�س اتحاد تخطيط 

الم�شافي من خلال المجلة الطبية 

الألمانية, والمتخ�ص�صة في ابتكار 

بناء الم�شافي. وهي رابطة من 

الاخت�صا�صيين في الاخت�صا�صات 

المختلفة, ومن �ضمن تطوير 

الم�شاريع الأخرى, تخطيط الم�شافي 

�إدارة وبناء وبالتالي بناء م�شاريع 

الم�شافي الم�ستدامة.

ومن المتوقع �أن يكون عام 2012 

عاماً مثيراً جدا.

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y
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MEDEXPO Saudi Arabia Advertisement

Jeddah, Saudi Arabia. 
March 13, 2012. 

The Saudi Arabian Ministry of 
Health, Jeddah Chamber of 
Commerce & Industry, along 
with global exhibition organis-
ers dmg :: events with its Saudi 
Arabian partners, MICE Arabia, 
announce today (Tuesday) their 
collaboration in establishing the 
largest healthcare exhibition 
and forum in the Kingdom.

MEDEXPO Saudi Arabia 2012 
is set to offer a dedicated 
platform for decision makers to 
source the latest advances in 
healthcare technology, prod-
ucts and service solutions, 
within the convenient and local 
setting of the Jeddah Interna-
tional Exhibition Centre from 
17-20 June.

The event dovetails with The 
Kingdom’s vision known as the 
Ninth Five-Year Plan, which 
will focus on improving the 
standard of living, increasing 
employment, balancing eco-
nomic and social development 
across all sectors, including 
healthcare. The significance 
of this market to the Kingdom 
has been made clear through 

the estimated investment from 
the government to be worth 
over US$23.4 Billion. There has 
been an increasing demand for 
a dedicated show to support 
planners in achieving this de-
velopment goal, which will re-
sult in 117 new hospitals, 750 
primary health care centers and 
400 emergency centers.

With a strong portfolio already 
in place in Saudi Arabia, dmg 
:: events is one of the world’s 
leading exhibition organis-
ers, producing market leading 
events in the construction, 
design, hospitality and educa-
tion sectors.

Event Director, David Wilson, 
discussed dmg’s honour at 
having the Ministry of Health’s 
support. He said: “It has al-
ways been important to us that 
we work closely with the Saudi 
Arabian Ministry of Health and 
Jeddah Chamber of Commerce 
& Industry on this strategic 
event; MEDEXPO and dmg 
shares in their vision and ideals 
for the Kingdom’s healthcare 
future and we hope this new 
event will provide an excellent 
platform from which the sector 
can develop.

MEDEXPO Saudi Arabia 
gets the go ahead from 
the Ministry of Health
The Kingdom’s largest healthcare 
exhibition & forum to take place in June

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

“We have been working with 
the Jeddah Chamber of Com-
merce and MICE Arabia over 
the past year on our first Saudi 
Arabian collaboration, The Big 
5 Saudi exhibition, which was 
a huge success. We are now 
looking forward to continuing 
this partnership and extend-
ing our collaboration to include 
the Saudi Arabian Ministry of 
Health, the Saudi Food and 
Drug Authority and the Council 
of Co-operative Health Insur-
ance.”

Leading international medi-
cal companies and healthcare 
providers that have expressed 
their interest in being part of 
this collective vision include; 
Dr. Soliman Fakeeh Hospital, 
Agfa, Phillips, Amco, Ameri-
can Hospital, Swiss Health, 
Leader Healthcare, and Saudi 
German Hospital. ABIMO will 
lead a Brazilian delegation to 
seek business and invest-
ment opportunities available 
within the Kingdom. The Trade 
Development Authority of 
Pakistan have also shown their 
strong support for the event 
by providing subsidies for their 
companies of up to 70 per cent 
of the cost.

Sabu Thomas, COO for Leader 
Healthcare, said: “All of the 
industry indicators suggest 
that Saudi Arabia is a growing 
healthcare market, so we are 
very pleased to introduce our 
products into the Kingdom 
through the new MEDEXPO 
Saudi Arabia event. Where else 
in the world is the Government 
investing so heavily in the 
healthcare sector.”

Alongside the MEDEXPO exhi-
bition will run a partner forum, 
where influential minds from 
across the healthcare industry 
will come together to discuss 
innovative solutions and best 
practice, that will create the 
blueprint for sustainable health-
care within the Kingdom.

	
	 Project manager: 
	 John Suzara
	 Tel: 00971 4 438 0355
	 johnsuzara@dmgeventsme.com 
	 www.medexposaudi.com
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KLOSTER
GRAFSCHAFT

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

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

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

FOR PNEUMOLOGY AND
ALLERGOLOGY

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

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

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

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

While pelvic ring fractures are 
generally rare (only 3-8% of all 
fractures), they are associated 
with a high case fatality rate 
compared to other fractures, 
for example, when occurring 
as part of polytrauma [1-6]. In 
the case of a “complex pelvic 
fracture”, i.e. a combination of 
a pelvic ring fracture and con-
comitant peripelvic soft tissue 
injury, the expected mortality 
rate increases dramatically to 
20% in comparison to patients 
with “uncomplicated” pelvic 
fractures (i.e. purely osteoliga-
mentous instability) [1, 6]. 

Pelvic ring fractures are typical-
ly found in younger patients in 
the second and third decades 
of life as a result of the impact 
of high-energy forces (motor 
vehicle accident, fall from a 
great height, collapsed struc-
tures) and are characterised 
by considerable concomitant 
injuries (predominantly trau-
matic brain injury and thoracic 
trauma) in more than 80% 
percent of all cases. In patients 
past the seventh decade of life 
(second peak age), pelvic ring 
fractures are also very com-

mon (mostly type A and B in-
juries). However, unstable and 
life-threatening fracture types 
(type C and complex trauma) 
are a rare exception and often 
a direct cause of death, which 
is why there have so far been 
only individual reports of suc-
cessful treatment at this age 
(see Fig. 1) [7].

Paediatric pelvic ring fractures 
are very rare due to the given 
elasticity of the paediatric 
pelvis and are therefore also a 
particularity. Pelvic fractures in 
this age group are often under-
estimated or even completely 
overlooked; at 20%, the rate 
of complex pelvic fractures in 
children is twice as high as it is 
in adults, for example. Experi-
mental research by STUHLER 
indicated as early as 1977 that 
even a force of 10,000 N is 
only expected to cause plastic 
deformation in a one-year-old, 
SI luxations and pubic symphy-
sis ruptures do not occur in a 
12-year-old until at least 8,000 
N is applied, and only after 14 
years of age considerably less 
force is required to cause the 
above injuries (2,000-3,000 N) 
[8]. For this reason, it is par-
ticularly important in paediatric 
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injuries to assess the force of 
impact that caused the trauma.

In terms of treatment, stabilis-
ing the pelvic ring fracture is 
associated with an improved 
survival rate. This is suggested 
by HAUSCHILD et al. in an 
evaluation, published in 2008 
by the Study Group Pelvis 
of the German Association 
for Study of Internal Fixation 
(DAO) and the German Society 
for Trauma Surgery (DGU e.V.), 
which currently represents 
the world’s largest collection 
of data on pelvic research in 
the German-speaking area [3]. 
A total of 4,291 patients with 
pelvic fractures from 1991 to 
1993 (Study Group Pelvis I) 
and from 1998 to 2000 (Study 
Group Pelvis II) were evalu-
ated. In addition to fracture 
type and epidemiological data, 
the severity of the injury, the 
applied primary treatment 
as well as definitive surgery 
and the mortality rate follow-
ing pelvic ring fractures were 
evaluated. In the course of 
the study, an age-independent 
decrease in the average case 
fatality rate from 7.9% (AG pel-
vis I) to 5% (AG pelvis II) was 
observed between 1991 and 
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خلال م�سار الدرا�سة لوحظ نق�ص في 

معدل الوفيات وب�شكل م�ستقل عن 

2004. Predictive risk factors for 
death included the severity of 
concomitant injuries (increas-
ing ISS, PTS etc.), concomitant 
soft tissue injury (as is the 
case in complex trauma) and 
the necessity to employ initial 
stabilisation techniques in the 
trauma room (e.g. external fixa-
tion, pelvic clamp, etc.). 

Therefore, the aim of this 
research is to describe the 
characteristics of pelvic ring 
fractures, explain the primary 
therapeutic measures applied 
in pre-clinical and clinical first-
line treatment and highlight the 
primary treatment algorithms 
in pelvic ring fractures (see Fig. 
2).

At the Site of the Accident: 
Initial Examination and 
Primary Treatment of 
Patients with Pelvic Ring 
Fractures 
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ment, diagnosing a pelvic 
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الإ�ضاءة على هيكلية المعالجة 

الأولية في ك�سور حلقة الحو�ض 

)�شكل2(.

في موقع الحادث: الفح�ص البدئي 

والمعالجة الأولية لمر�ضى ك�سور 

حلقة الحو�ض

خارج البيئة ال�سريرية, ف�إن 

ت�شخي�ص ك�سر الحو�ض هي 

عادة محددة بالفح�ص ال�سريري 

الفيزيائي وب�شكل �أ�سا�سي فح�ص 

الج�سم من الر�أ�س وحتى الأ�سفل 
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Fig. 1: 53-year-old patient following 
pelvic injury caused by being run over 
by a vehicle and amputation of the 
right thigh. In addition to extensive 
shock management and early trans-
fusion of blood products, emergency 
surgery for haemorrhage control is a 
top priority in such a case.

ال�شكل 1: مري�ض عمره 53 �سنة �أ�صيب 

بحادث �سير )ده�س( حدث لديه ر�ض 

حو�ضي وتم �إجراء قطع للفخد الأيمن. 

بالإ�ضافة �إلى المعالجة المكثفة لل�صدمة 

ونقل الدم المبكر وعنا�صر الدم الأخرى, تم 

�إجراء الجراحة للتحكم بالنزف هي �أعلى 

الأولويات في مثل هذه الحالة.
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al presence of a pelvic fracture 
adversely affects the survival 
rate after polytrauma, the basic 
diagnosis and specific primary 
treatment of a pelvic fracture 
are of great importance. 

The first emergency physi-
cian at the site of the accident 
should suspect possible injury 
in the pelvic area, considering 
the injury mechanism and high-
force impact (injury caused by 
being run over by a vehicle, for 
example, is associated with 
a pelvic fracture in 80% of 
all cases!). If the anamnesis 
indicates that a pelvic fracture 
may be present, further simple 
examination steps should be 
taken to confirm or exclude 
this diagnosis. In the event 
that a visual examination of the 
patient reveals medially or lat-
erally rotated limbs that appear 
to be shortened, this may be 
caused, in addition to a proxi-
mal femur fracture, by a pelvic 
ring or acetabulum fracture 
with cranial dislocation. Con-
scious and responsive patients 
are asked about local pain in 
the sacral and pubic region, 
followed by the evaluation of 
peripheral circulation, motor 
function and sensitivity. A first 

clinical assessment of the sta-
bility, or instability, of the pelvic 
ring can subsequently be made 
by applying direct manual com-
pression along both iliac crests 
from the inside and outside 
as well as by palpation of the 
superior pubic rami and the 
sacral region. Especially highly 
unstable injuries with anterior 
and posterior instability can be 
detected this way, as well as 
isolated fragments of a coxal 
bone or gaping symphysis inju-
ries. An unstable pelvic fracture 
can be suspected if a one-
finger gap is felt in the area of 
the symphysis during clinical 
examination (GoR C). Instabil-
ity should be suspected if the 
coxal bones can be moved in 
anterior-posterior or mediolat-
eral direction when applying 
compression (GoR B).

Based on the injury mecha-
nism, concomitant injuries and 
the findings of the physical 
examination, an experienced 
examiner will be able to also 

والعانة, متبوعة بتقييم الدوران 

المحيطي, الوظيفة الحركية وكذلك 

الإح�سا�س. �أول تقييم �سريري 

هو الثبات, �أو عدم الثبات لحلقة 

الحو�ض والتي يمكن تقييمها لاحقاً 

تطبيق ال�ضغط اليدوي المبا�شر 

على طول كلا العرفين الحرقفيين 

من الداخل والخارج وكذلك بج�س 

�شعبتي العانة �أو منطقة العجز. 

يمكن التحري بهذه الطريقة عن 

الأذيات الغير م�ستقرة ب�شكل كبير 

مع عدم الا�ستقرار الأمامي والخلفي 

وكذلك الأجزاء المعزولة لعظم 

الورك coxal �أو فجوة في الارتفاق 

العاني symphysis. حيث ن�شك 

بوجود ك�سر الحو�ض الغير م�ستقر 

�إذا كان هناك فجوة بحجم �إ�صبع 

في منطقة الارتفاق العاني خلال 

الفح�ص ال�سريري GoR C. يجب 

�أن ن�شك بوجود عدم الا�ستقرار �إذا 

�أمكن تحريك عظم الورك في الاتجاه 

الأمامي – الخلفي �أو الاتجاه 

الأن�سي الوح�شي عند تطبيق ال�ضغط 

.GoR B

بالإ�ضافة �إلى تقييم �سبب الحادث 

و�آليات الر�ض حيث الوجود 

الإ�ضافي لك�سور الحو�ض ب�شكل 

عك�سي ت�ؤثر على معدل الوفيات في 

الر�ضو�ض المتعددة, �إن الت�شخي�ص 

الأ�سا�سي والمعالجة الأولية النوعية 

لك�سور الحو�ض لها �أهمية كبرى.

يجب على الطبيب الأخ�صائي 

بالإ�سعاف ولدى تواجده في مكان 

الحادث �أن ي�شك بوجود �أذية  ممكنة 

في منطقة الحو�ض, والأخذ بعين 

الاعتبار �آلية الر�ض وقوة ال�صدم 

العالي )�أغلب الأذيات تعود ب�سبب 

مرور ال�سيارة على الج�سم, مثلًا 

هي مترافقة مع ك�سور الحو�ض في 

80% من كل الحالات. ت�شير الق�صة 

المر�ضية ب�إمكانية حدوث ك�سور 

الحو�ض, ويجب �إجراء الفح�ص 

ال�سريري الب�سيط كخطوة يجب 

اتخاذها لت�أكيد �أو نفي الت�شخي�ص. 

�إن الفح�ص بالنظر في مكان 

الحادث ت�شير �إلى دوران الطرف �إلى 

الوح�شي �أو الأن�سي وق�صره, والتي 

يمكن �أن تعود بالإ�ضافة لك�سور 

الق�سم القريب من عظم الفخد, ك�سور 

حلقة الحو�ض �أو ك�سور الحق مع 

خلع بالاتجاه الر�أ�سي. يمكن التحري 

عن وعي وا�ستجابة المري�ض ب�إجراء 

التنبيه الألمي في منطقة العجز 

Fig. 2: Treatment algorithm for 
polytrauma with a pelvic fracture 
and haemodynamic instability. The 
decision to perform an emergency 
stabilisation surgery should be made 
within a window of 30 minutes. The 
patient’s circulation is the central fac-
tor in this decision [6].

ال�شكل 2: مخطط معالجة الر�ضو�ض 

المتعددة مع ك�سر الحو�ض وعدم الا�ستقرار 

الهيموديناميكي. �إن القرار ب�إجراء تثبيت 

جراحي �إ�سعافي يجب اتخاذه خلال مدة 

لاتتجاوز 30 دقيقة. �إن دوران المري�ض هو 

العامل المركزي في اتخاذ القرار )6(.

Pelvic Trauma

1. decision
  3-5 min

Massive haemorrhage? Run over?

Surgery

Extensive shock management
X-ray: thorax, pelvis; sonography

2. decision
     10-15 min

Haemodynamic stability? Polytrauma 
Protocol

Massive transfusion, pelvic clamp, external fixation

Haemodynamic stability? Polytrauma 
Protocol

3. decision
     15-30 min

Packing of the small pelvis 
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draw conclusions about the 
type and severity of the pelvic 
injury to take the necessary 
steps for the compression and 
positioning of the patient. A 
less experienced examiner will 
have to limit his diagnosis to 
suspecting a pelvic fracture, 
but should view this as an ex-
ponential factor for the severity 
of injury and treat it as if an 
unstable pelvic fracture was 
present. Especially in intubated 
and ventilated patients, soft tis-
sue damage (external injuries, 
haematomas, tourniquets ap-
plied to haemorrhage, mobility 
of the legs, leg length discrep-
ancies) can provide valuable 
insights into the presence and 
severity of a pelvic ring injury. 

In literature, opinions dif-
fer on the significance of 
manually examining the pelvis. 
SHLAMOVITZ attributes only 
a slight sensitivity to clinical 
examination of the pelvis for 
detecting a pelvic fracture that 
is by definition mechanically 
unstable [9]. A study from Es-
sen, Germany, credits clinical 
examination of the pelvis for 
instability with a specificity and 
sensitivity of 44% and 99%, 
respectively. However, about 
1/5 of unstable pelvic injuries 
were not diagnosed until a 
pelvic X-ray was taken [10]. In 
2002, an evaluation by GON-
ZALES of 2,176 patients with 
blunt trauma for the sensitivity 
of clinical examination never-
theless yielded a rating of 93% 
(Level I Trauma Center) [11]. 

Especially instability of the pos-
terior pelvic ring is accompa-
nied by an increased tendency 
to bleed from the pre-sacral 
venous plexus, the perivesical 
veins and the fracture surfaces 

وبالاعتماد على �آلية الر�ض, 

الأذيات المرافقة, وجود الفح�ص 

ال�سريري, ف�إن الفاح�ص الخبير 

يجب �أن يكون قادر على �أن ي�شير 

�إلى نمط و�شدة الر�ض الحو�ضي و�أن 

يتخذ الخطوات ال�ضرورية ل�ضغط 

وتو�ضع المري�ض. وعلى الفاح�ص 

الأقل خبرة �أن يحدد ت�شخي�صه 

بال�شك بوجود ك�سور الحو�ض و�أن 

يكون هناك ك�سر حو�ضي غير 

م�ستقر موجود. 

وخا�صة لدى المر�ضى المبنيين 

�أو المو�ضوعين على جهاز تنف�س 

ا�صطناعي �أذيات الن�سيج الرخو 

)الأذيات الخارجية, الأورام الدموية 

تطبيق الرباط ال�ضاغط لإيقاف 

النزف, حركية الأطراف وجود 

اختلاف في طول ال�ساقين(. يمكن �أن 

ي�ؤدي �إلى معلومات قيمة من الداخل 

على وجود و�شدة ر�ضو�ض حلقة 

الحو�ض.

في الأدب الطبي تختلف الآراء 

حول �أهمية الفح�ص ال�سريري 

اليدوي للحو�ض. �أظهر �شلاموفيتيز 

SHLAMOVITZ  �أن هناك ح�سا�سية 

قليلة للفح�ص ال�سريري للتحري 

عن ك�سور الحو�ض والتي بالتعريف 

الميكانيكي هي غير م�ستقرة )9(.

 Essen و�أظهرت درا�سة �أ�سين

في �ألمانيا وجود ح�سا�سية %99 

ونوعية 44% للفح�ص ال�سريري 

في التحري عن ك�سور الحو�ض 

الغير م�ستقرة مع ذلك ف�إن 1/5 من 

ر�ضو�ض الحو�ض الغير م�ستقرة 

لايتم الت�شخي�ص حتى �إجراء ال�صور 

ال�شعاعية X-ray )10(. للحو�ض 

GONZA�  وفي درا�سة لـ كونزال�س 

LES لحوالي 2176 مري�ض لديهم 

ر�ضو�ض كليلة �أظهرت ح�سا�سية 

للفح�ص ال�سريري بمعدل %93 

of the bone. For this reason, 
particular attention should be 
paid to the patient’s circulation 
during the decision-making 
process: According to the data 
provided by MILLER, if blood 
pressure does not respond to 
volume replacement, relevant 
intrapelvic haemorrhage (re-
ferred to as “non-responders”) 
can be assumed with 30% 
specificity. Conversely, if blood 
pressure is higher than 90 
mmHg, relevant haemorrhage 
can be ruled out with a high 
degree of certainty (negative 
predictive value 100% (referred 
to as “responders”) [12].

A positioning that allows for 
compression of the pelvis 
is preferable to using only 
a scoop stretcher for this 
purpose. In the event of an 
unstable pelvic ring and haem-
orrhagic shock, the indication 
for emergency stabilisation of 
the pelvis must be decided 
(GoR A). The simplest form of 
emergency stabilisation is to 
wrap a sheet around the pelvis 
or employ a pneumatic or 
mechanical pelvic belt. Prefer-
ably, the patient should then 
be put on a vacuum mattress 
that is specifically modelled to 
accommodate the pelvic area. 
The aim of this positioning and 
treatment is to avoid further 
pelvic blood loss by reducing 
the volume of the unstable 
pelvic ring. Appropriate volume 
replacement should be per-
formed using both crystalloid 
and colloid solutions in suffi-
cient quantities (≥ 3 litres).

Which Patient goes where?
 
The aforementioned treatment 
procedures for polytrauma 
patients subsequently affect 

.)11( )I مركز الر�ضو�ض م�ستوى(

خا�صة عدم ا�ستقرار لحلقة الحو�ض 

الخلفية والمترافقة بزيادة الميل 

للنزف من ال�ضفيرة الوريدية ماقبل 

العجزية pre-sacral والأوعية 

ماحول الح�شوية و�سطوح الك�سر 

للعظم. ولهذا ال�سبب يجب الانتباه 

�إلى دوران المري�ض خلال عملية 

اتخاذ القرار العلاجي. وح�سب ميللر 

MILLER ف�إنه �إذا لم ي�ستجب �ضغط 

المري�ض ب�إعا�ضة الحجم, ف�إنه 

يفتر�ض وجود نزف داخل الحو�ض 

)وي�شار �إليه غير الم�ستجيبون(, 

وبن�سبة ح�سا�سية 30%. على العك�س 

من ذلك �إذا كان ال�ضغط �أعلى من 

mmHg 90 زئبقي يمكن نفي وجود 

نزف عائد للر�ض بدرجة عالية من 

الت�أكيد درجة 100% )وي�شار �إليها 

بالم�ستجيبون()12(.

�إن و�ضع المري�ض ب�شكل ي�سمح 

بان�ضغاط الحو�ض يف�ضل 

با�ستعمال التمطيط على �شكل 

مغرفة scoop stretcher وفي حال 

وجود حلقة حو�ضية غير م�ستقرة 

و�صدمة نزفية ف�إن ا�ستطباب 

التثبيت الإ�سعافي للحو�ض يجب �أن 

يتم )GoR A( و�أب�سط �شكل لإجراء 

التثبيت الإ�سعافي ب�أن نلف و�شاح 

حول الحو�ض �أو زنار حو�ضي 

ميكانيكي �أو هوائي والأف�ضل و�ضع 

المري�ض على فرا�ش مخلى من 

الهواء ومهي�أ على �شكل يتنا�سب مع 

منطقة الحو�ض. 

والهدف من هذه الو�ضعية 

والمعالجة تجنب فقدان دم �أكثر 

وبذلك �إنقا�ص حجم حلقة الحو�ض 

الغير م�ستقرة. وتعوي�ض منا�سب 

للحجم المفقود با�ستعمال كلٍا 

من المحاليل المبلورة والغروانية 

وبكميات كافية )�أكثر من 3 لتر(.
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the transfer process by provid-
ing criteria for the allocation 
of patients after receiving 
emergency care. Admitting the 
patient to a “suitable” hospital 
is within the responsibility of 
the emergency physician at the 
site of the accident. For trauma 
patients, a hospital should be 
chosen that has integrated 
traumatology infrastructure and 
logistics as well as the neces-
sary diagnostic capabilities. 
The choice of hospital is then 
made based on the severity 
and nature of the injury sus-
tained by patient. Polytrauma 
patients in critical condition 
or patients with traumatic 
brain injury should primarily 
be treated in hospitals that 
have all required diagnostic 
and therapeutic treatment op-
tions for such injuries at their 
disposal (e.g. neurosurgery, 
computer tomography). These 
options also justify transport-
ing a stable patient over longer 
distances or transferring a 
primarily unstable patient to a 
secondary care hospital after 
stabilising the patient’s condi-
tion. Regional trauma networks 
have been established across 
Germany in accordance with 
the guidelines of the white 
paper of the German Society 
for Trauma Surgery to form a 
primary and secondary care 
system ensuring best patient 
care and treatment around the 
clock.

 �أي مري�ض يذهب و�إلى �أين يذهب

�إن طرق المعالجة المذكورة �سابقاً 

للمر�ضى الذين لديهم ر�ضو�ض 

متعددة قد �أثرت بالتالي على عملية 

نقل المري�ض حيث قدمت معايير 

لتو�ضع المري�ض بعد الح�صول على 

المعالجة الإ�سعافية. ومن م�س�ؤولية 

طبيب الإ�سعاف في موقع الحادث 

�إر�سال المري�ض �إلى الم�ست�شفى 

المنا�سبة. 

ولقبول مر�ضى الحوادث ف�إنه 

يجب اختيار الم�شافي التي لها 

بنية �أ�سا�سية ولوجي�ستية ت�ستطيع 

�أن تتعامل معهم وكذلك قدرات 

ت�شخي�صية �ضرورية. ثم بعد ذلك 

يتم اختيار الم�شفى بناء على 

�شدة وطبيعة الر�ض الم�ستمر لدى 

المري�ض. والمر�ضى الم�صابون 

بالر�ضو�ض المتعددة هم حالات 

حرجة حيث الم�صابون بر�ضو�ض 

الدماغ يجب �أن يعالجوا ب�شكل 

بدئي في الم�شافي التي تمتلك جميع 

الو�سائل الت�شخي�صية والخيارات 

العلاجية لمثل هذه الأذيات في 

�أق�سامها )مثلًا جراحة ع�صبية 

الت�صوير الطبقي المحوري(. وهذه 

الخيارات تعلل نقل المر�ضى 

الم�ستقرين �إلى م�شافي بعيدة �أو نقل 

المر�ضى الغير م�ستقرين �إلى مركز 

عناية ثانوية قريبة. بعد ا�ستقرار 

حالة المري�ض. لقد تم ت�أ�سي�س �شبكة 

ر�ضو�ض �إقليمية عبر �ألمانيا وبما 

يتنا�سب مع التو�صيات للأوراق 

البي�ضاء للجمعية الألمانية لجراحة 

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

Definitions of Pelvic Injuries

In order for the first aider to be able to promptly estimate the severity 
of pelvic ring fractures, various important definitions have established 
themselves, whose significance is also reflected in the patients’ 
outcome following pelvic ring injuries: 

Complex pelvic injury

A “complex” pelvic injury is understood to be a pelvic ring fracture with 
concomitant peripelvic soft tissue damage, i.e. an additional injury of 
nerves, vessels, muscles or the pelvic viscerae. Statistically speaking, 
merely 10% of all pelvic fractures constitute a “complex” pelvic injury 
and only about 3% of all pelvic fractures are accompanied by a life-
threatening haemorrhage. The presence of a complex pelvic injury 
increases the mortality rate of this type of injury to 20%; it increases 
further to 33% at initial circulatory instability [1, 6, 13]. 

Open pelvic fractures 

In the case of open pelvic ring fractures, osseous perforations of the 
outer skin and hollow organs of the pelvis occur with an incidence 
of 0.9 - 4.8% of all cases of pelvic fractures. The patients are 
additionally endangered by the development of concomitant 
inflammatory processes and septic conditions [1, 2, 3, 6, 13].

Pelvic compartment syndrome 

A compartment syndrome of the pelvic ring is caused by haemorrhage 
of the fascial spaces of the muscles surrounding the pelvis and may 
even occur due to slight osseous injury to the pelvic ring. In this case, 
considerably heavier blood loss can be expected; immediate relief of 
pressure through fasciotomy is required [1, 2, 6]. 

Morel-Lavallé lesion 

The Morel-Lavallé lesion represents a special form of pelvic skin-soft 
tissue injury, since it is a subcutaneous decollement in the pelvic 
region induced by shear forces, involving massive fluid loss in the 
subcutaneous area [6]. Due to the high risk of infections and the 
absence of spontaneous healing, relief of pressure and, if necessary, 
a vacuum therapy have proved reasonable. 

Hemipelvectomy 

The most severe form of a complex pelvic injury is constituted by 
hemipelvectomy. This involves the complete neurovascular 
detachment of one pelvis half including the leg from the torso caused 
by a massive trauma. At a high primary mortality rate of 60%, the 
detached extremity can usually not be saved. The only way to survive 
is the surgical completion of the injury by resecting the pelvis half 
including the leg. These patients “in extremis” only account for a very 
minor portion of pelvic ring injuries [1, 14].

Info box 1 الجدول 1



Pelvic Fractures ك�سور الحو�ض

22 22

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

In the Trauma Room: 
Examination and Primary 
Treatment of Patients with 
Pelvic Ring Fractures 

When admitting patients to 
the trauma room, the entire 
examination and primary treat-
ment process complies with 
the ATLS® guidelines (ATLS® = 
Advanced Trauma Life Support 
for Doctors).

Arrival of the Patient in the 
Trauma Room

The polytrauma patient is 
handed over by the emergency 
physician to the entire medi-
cal team upon admission. The 
emergency physician should 
inform the medical team about 
all relevant details on the cause 
of the accident, the patient’s 
clinical condition at the time 
the emergency physician 
arrived at the site of the ac-
cident (GCS!!), his preliminary 
diagnosis and the procedures 
he performed. In closing, the 
emergency physician should 
briefly assess the patient’s cur-
rent condition by checking his 
vital signs. A written statement 
about the findings will be made 
by the emergency physician 

using the relevant DIVI protocol 
and will be filed with the pa-
tient’s medical record for future 
reference during further treat-
ment, for example, to access 
information on the patient’s 
primary neurological status. 
Initial Visual Examination 
and Treatment of the Patient 
in the Trauma Room

Following a quick review of the 
details provided on the cause 
of the accident, the injury 
mechanism and rescue pro-
cess as well as the transport 
and the condition of the pa-
tient, the trauma room team’s 
first priority of treatment in 
accordance with ATLS® guide-
lines is to detect and prevent 
immediately life-threatening 
conditions. This includes as-
sessing the patient’s airways, 
spontaneous or mechanical 
ventilation and circulation. 
When inspecting the airways, 
immobilisation of the cervical 
spine also must be checked, or 
ensured, if this has not already 
been done. 
The patient is repositioned and 
fully undressed. During this 
initial phase of visual examina-
tion, the patient’s breathing 
is secured, sufficient volume 

تقريراً حول الموجودات با�ستعمال 

نظام DIVI ويجب �أن يكمل في 

ا�ضبارة المري�ض الطبية كمرجع 

مثلًا لتطبيق المعالجة مثلًا, تقيم 

المعلومات حول الحالة المبدئية 

للحالة الع�صبية.

الفح�ص المبدئي بالر�ؤية المبا�شرة 

ومعالجة المري�ض في غرفة الطوارئ

بعد مراجعة �سريعة للمعلومات 

حول �سبب الحادث �آلية الر�ض 

وعمليات الإنقاذ وكيفية نقل 

المري�ض وحالة المري�ض ف�إن 

�أولوية الفريق الطبي بالتوافق 

مع تو�صيات ATLS® هو التحري 

عن ومنع الحالات المهددة للحياة 

وتت�ضمن. تقييم الطرق الهوائية 

للمري�ض, التهوية الفموية �أو عبر 

جهاز التنف�س الا�صطناعي وكذلك 

تقييم الدوران, وعند التحري عن 

طريق الهواء ف�إنه يجب عدم تحريك 

العمود الفقري الزمني الذي يجب 

فح�صه �أي�ضاً والت�أكيد عليه �إذا 

لم يتم �إجراءه �سابقاً. يجب �إعادة 

و�ضع المري�ض وخلع جميع ثيابه. 

وخلال هذا الطور من الفح�ص 

يجب الت�أمين على تنف�س المري�ض, 

�إعا�ضة حجم ال�سوائل ب�شكل كامل 

مع الا�ستمرار على �إعطاءه ويجب 

الر�ضو�ض و�شكلت نظام العناية 

الأولية والثانوية للت�أكيد على 

ح�صول المر�ضى على �أف�ضل خدمة 

علاجية على مدار ال�ساعة.

في غرفة الطوارئ: الفح�ص 

والمعالجة الأولية لمر�ضى ك�سور 

حلقة الحو�ض

يجب �أن يتوافق الفح�ص ال�سريري 

ومعالجة مر�ضى ك�سور الحو�ض في 

 ®ATLS غرفة الطوارئ مع تو�صيات

)تقديم دعم الحياة لمر�ضى 

الر�ضو�ض( خا�ص بالأطباء.

الو�صول �إلى غرفة الطوارئ

يتم ت�سليم المري�ض الم�صاب 

بالر�ضو�ض المتعددة من قبل 

طبيب الطوارئ �إلى الفريق الطبي 

بكامله عند قبول المري�ض. ويجب 

على طبيب الطوارئ تزويد الفريق 

الطبي بكامل التف�صيلات التي لها 

علاقة حول �سبب الحادث, وكذلك 

الحالة ال�سريرية للمري�ض عند 

و�صول طبيب الطوارئ �إلى موقع 

الحادث, ت�شخي�صه المبدئي, وماهو 

الإجراء الذي قام به. وفي الختام 

على طبيب الطوارئ يجب �أن يقيم 

باخت�صار حالة المري�ض الحالية 

وذلك بفح�ص العلامات الحيوية 

وعلى طبيب الطوارئ �أن يكتب 

Fig. 3: 70-year-old patient with 
left-side pelvic ring injury, type B1 ac-
cording to AO classification, referred 
to as “open book” injury with pubic 
symphysis rupture. By using a pelvic 
belt and applying compression to the 
pelvis, the symphysis and the pelvic 
ring are closed; overview of the pel-
vis before and after application of the 
pelvic belt in the trauma room.

ال�شكل 3: مري�ض عمره 70 �سنة م�صاب 

بر�ض لحلقة الحو�ض الجهة الي�سرى, نموذج 

B1 ح�سب ت�صنيف AO, ي�شار �إلى هذه الأذية 

 pubic على �أنها �أذية كتاب مفتوح مع تمزق

symphysis الارتقاق العاني.

 pelvic belt وبا�ستخدام الحزام الحو�ضي

وتطبيق �ضغط على الحو�ض. تم �إغلاق 

الارتفاق وحلقة الحو�ض, المنظر العام 

للحو�ض قبل وبعد تطبيق الحزام الحو�ضي 

في غرفة الر�ضو�ض.
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replacement is continued and 
traumatic haemorrhage is 
stemmed and controlled (e.g. 
compression bandage, hae-
mostat, etc.). If there are any 
concomitant pelvic fractures, 
these measures should specifi-
cally focus on controlling the 
patient’s circulation (responder 
vs. non-responder!). Alongside 
the initial visual examination of 
the patient, arterial pressure 
should be measured for further 
treatment and, if necessary, 
further volume replacement 
should be performed to im-
mediately provide the patient 
with a sufficient volume (Do 
not forget to prepare type O 
Rh-negative blood products!). 

Of course, life-saving emer-
gency procedures such as 
cricothyrotomy, chest tube 
insertion or venesection to en-
sure respiratory and circulatory 
function must be performed at 
this point without waiting for 
further diagnoses. The trauma 
surgeon admitting the patient 
has to carry out a complete, 
systematic assessment of all 
present injuries (surgical body 
check). In the case of pelvic 
fractures, the surgeon must 
not neglect to examine the pel-
vic orifices. The patient should 
additionally be checked for 
peripheral or central neurologi-
cal symptoms. 
Based on the specific results of 
the examination and treatment, 
further specific diagnostic 
measures are then initiated. 

Imaging Techniques used 
in the Trauma Room during 
Initial Visual Examination of 
Pelvic Injuries  

Particularly in emergency 
situations, multislice CT, i.e. 

a contrast-enhanced CT scan, 
has proved its worth in detect-
ing haemorrhage in the pelvic 
region. In a study conducted 
by PEREIRA, dynamic helical 
CT demonstrated an accuracy 
of more than 90% in identify-
ing pelvic haemorrhage that 
required embolisation [15]. 

BLACKMORE suggested that 
contrast agent extravasation in 
CT of 500 ml or more can be 
seen as evidence of intrapelvic 
haemorrhage. For this correla-
tion, a significant association 
with a relative risk of 4.8 (95% 
confidence interval 3.0 to 
7.8) was found in an analysis 
of 759 patients. Hence, with 
extravasation of more than 500 
ml, haemorrhage is present 
in almost half of all cases. 
However, if there is less than 
200 ml of extravasated fluid 
visible, it can be said with 95% 
certainty that no haemorrhage 
is present [16]. 

In English-speaking countries, 
the generous and liberal use 
of angiography is encouraged 
and authors such as MILLER 
consider it to be even more 
important than mechanical 
stabilisation [12], whereas in 
German-speaking countries 
selective embolisation is seen 
as more of a last resort or 
“second line of defence” for 
persistent haemorrhage that is 
affecting circulation and cannot 
be controlled by surgical inter-
vention or packing. 

The stated reason is that only 
arterial haemorrhage can be 
visualised by angiography 
and selectively embolised in 
the same session. However, 
its percentage as a cause of 
haemorrhage in severe pelvic 

الت�صوير الطبقي الحلزوني ب�أنه 

دقيق في 90% من الحالات في 

تحديد النزف الحو�ضي والذي 

ي�ستدعي الت�صميم )15(. ولقد اقترح 

بلاكمور ب�أن وجود 500 مل �أو �أكثر 

من المادة الظليلية خارج الأوعية 

)الت�سرب( يمكن �أن يكون دليلًا على 

النزف داخل الحو�ض. 

وح�سب هذه العلامة ف�إن هناك 

ترافق وا�ضح لوجود خطورة ن�سبية 

 confidence interval 95%( 4.8 لـ

to 7.8 3.0( في تحليل حالة 759 

مري�ض. وهنا �إذاً وجود ت�سرب 

لـ 500 مل من المادة الظليلة �أو 

�أكثر ف�إن احتمال حدوث النزف كان 

في ن�صف ه�ؤلاء المر�ضى. مع ذلك 

ف�إن ت�سرب �أقل من 200 مل يمكن 

الت�أكيد بن�سبة 95% من الحالات 

عدم وجود نزف حو�ضي )16(.

وفي الدول المتحدثة باللغة 

الإنكليزية �إن الا�ستعمال الكبير 

لت�صوير الأوعية موجود بكثرة حتى 

�إن ميللر �شجع على ذلك واعتبره 

�أكثر �أهمية من �إجراء التثبيت 

الميكانيكي في ك�سور الحو�ض 

)12(. بينما في الدول التي تتحدث 

بالألمانية, �إن ا�ستعمال ت�صميم 

الأوعية الانتقائي يعتبر خط ثاني 

لمعالجة النزف وخا�صة لدى 

النزوف الم�ؤثرة على الدوران والتي 

لايمكن �أن يتم التحكم بها بالتداخل 

الجراحي �أو ال�ضغط. وال�سبب خلف 

ذلك يكمن ب�أن النزف ال�شرياني فقط 

يمكن �أن يظهر بالت�صوير الوعائي 

وكذلك الت�صميم الانتقائي في نف�س 

الإجراء. ومع ذلك ف�إن النزف الناجم 

عن الر�ضو�ض الحو�ضية ال�شديدة 

ت�شكل 10 – 20% من جميع 

الحالات. بينما 80% من النزوف 

تكون من م�صدر وريدي )1, 6( �أو 

ينجم من �سطوح الك�سور نف�سها. 

وح�سب النظام الجدولي لغرف 

التحكم النزف الناجم عن الر�ض 

)الأربطة ال�ضاغطة الأدوية الم�ؤقتة 

...الخ( �إذا كان هناك �أي ك�سر 

مرافق في الحو�ض يجب التركيز 

على هذه الو�سائل وب�شكل خا�ص 

على التحكم بالدوران الدموي لدى 

المري�ض )الم�ستجيبون مقابل الغير 

م�ستجيبون( وعلى طول الفح�ص 

ال�سريري ف�إنه  يجب قيا�س �ضغط 

الدم وذلك لتطبيق معالجة �أخرى 

�أو �إعا�ضة نق�ص الحجم ب�إعطاء 

كمية الكافية من ال�سوائل )لاتن�سى 

تح�ضير دم زمرة O �سلبي �أو 

م�شتقاته(. وبالطبع يجب �إجراء 

خزع الغ�ضروف الدرقي للحنجرة 

cricothyrotomy )خزع الرغامي( 

زرع �أنبوب عبر ال�صدر, وفتح الوريد 

وذلك للت�أكيد على ا�ستمرار وظيفة 

الدوران والتنف�س في هذه المرحلة 

دون انتظار لإجراءات ت�شخي�صية 

�أخرى. وعند قبول طبيب جراحة 

الر�ضو�ض ف�إنه يتم �إجراء تقييم 

كامل ومنهجي لكل الأذيات الحالية 

)الفح�ص الجراحي لكامل الج�سم(. 

وفي حال وجود ك�سور الحو�ض ف�إنه 

على الجراح �أن لايهمل الفتحات 

الحو�ضية. وكذلك يجب فح�ص 

المري�ض لأعرا�ض دالة لوجود 

�إ�صابات �إ�ضافية للجملة الع�صبية 

المركزية والمحيطية. 

وبناء على نتائج محددة للفح�ص 

والمعالجة ف�إنه يتم البدء ب�إجراء 

فحو�ص ت�شخي�صية �أخرى.

التقنيات ال�شعاعية التي يتم 

ا�ستعمالها في غرفة الطوارئ خلال 

الفح�ص المرئي لر�ضو�ض الحو�ض 

لقد �أثبت الت�صوير الطبقي المحوري 

متعدد ال�شرائح �أو المعزز بال�صباغ 

ب�أنه ي�ستحق الإجراء للتحري عن 

النزف في منطقة الحو�ض. و�أظهرت 

درا�سة �أجراها PEREIRA با�ستعمال 
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injuries is estimated to account 
for only 10-20% of all cases. 
The remaining 80% of haemor-
rhages is of venous origin [1, 
6] or arises from the fracture 
surfaces.

Depending on the trauma 
room algorithm, an X-ray of the 
pelvis is usually part of primary 
diagnostics and should then 
always be taken together with 
the thoracic x-ray examination. 
EDEIKEN-MONROE demon-
strated that this was capable of 
detecting a pelvic ring fracture 
in 95% of all cases. Moreover, 
88-94% of all pelvic fractures 
can also be correctly classified 
by an experienced examiner 
using anterior-posterior pelvic 
imaging [17]. 

In children, magnetic reso-
nance imaging can also be 
employed for primary diagnosis 
(if available) to avoid additional 
radiation exposure. 

In adults, MRI has currently no 
significance in the primary diag-
nosis of pelvic fractures and is 
usually reserved for additional 
clarification (e.g. distinguishing 
a fresh fracture from an older 
one). 

الطوارئ ف�إن الت�صوير ال�شعاعي 

للحو�ض هو عادة جزء من الو�سائل 

الت�شخي�صية الأولية ويجب �إجراءها 

دائما مع الفح�ص الطبي ال�شعاعي 

لل�صدر. وقد �أو�ضح ايدكن – مونرو 

�أن هذه قادرة على التحري عن 

ك�سور حلقة الحو�ض في 95% من 

الحالات والأكثر من ذلك ف�إنه يمكن 

ت�صنيف 88 – 94% من كل ك�سور 

الحو�ض وب�شكل �صحيح من قبل 

فاح�ص خبير با�ستعمال ال�صورة 

الأمامية الخلفية للحو�ض )17(.

في الأطفال: يمكن ا�ستعمال المرنان 

لإجراء الت�شخي�ص الأولي )�إذا كان 

متوفراً ( وذلك لكي نتجنب التعر�ض 

لأ�شعة زائدة. 

ولايوجد �أهمية حالياً للمرنان في 

الكبار من اجل الت�شخي�ص الأولي 

لك�سور الحو�ض ويحتفظ به من �أجل 

اي�ضاحات �إ�ضافية )تمييز الك�سور 

الحديثة عن الك�سور القديمة(, و�إن 

�أ�سرع تقنية  لتقييم ووجود �أو نفي 

ال�سوائل الحرة في ال�صدر والبطن من 

خلال المخطط التر�سيمي واعتبارات 

ATLS® هو الفح�ص بالأمواج 

فوق ال�صوتية )FAST التقييم 

الُمركز للأمواج فوق ال�صوتية في 

الر�ضو�ض(. 

Ultrasound examination of 
the abdomen using the FAST 
technique (FAST = Focused 
Assessment of Sonography in 
Trauma) makes it possible to 
diagnose or rule out free ab-
dominal or thoracic fluid within 
the polytrauma algorithm and 
the ATLS® concept. 

Further Diagnostic 
Procedures in the Trauma 
Room 

During the aforementioned pro-
cedures, the care staff takes a 
blood sample for relevant lab 
testing, cross-matching and 
blood gas analysis. In pelvic 
injuries, urinary catheterisa-
tion should be attempted once 
to ensure urinary function 
and monitor previous volume 
replacement. 

If the glans penis is leak-
ing blood or if transurethral 
catheterisation is not possible, 
retrograde visualisation of the 
urethra and urinary bladder will 
be performed using image in-
tensifier control to rule out pos-
sible injury in this area. In order 
to protect the urinary system, a 
percutaneous suprapubic cys-
tostomy may be necessary.

الطرق الت�شخي�صية الأخرى في 

غرفة الر�ضو�ض

بعد �إجراء الو�سائل ال�سابقة ب�أخذ 

الفريق الطبي عينات دموية لإجراء 

الفحو�ص المتعلقة, زمرة وت�صالب, 

وتحليل غازات الدم. ويتم و�ضع 

قثطرة بولية لمرة واحدة للت�أكد من 

الوظيفة البولية ومراقبة �إعا�ضة 

الحجم ال�سابق. و�إذا كان هناك 

ت�سريب دموي �أو �صعوبة في قثطرة 

الإحليل ف�إن �إظهار الإحليل والمثانة 

بالطريق الراجع يجب �إجرا�ؤه 

بالت�صوير المتحكم من خلال 

الم�ضخم لنفي وجود �أذيات محتملة 

في هذه المنطقة. ومن �أجل حماية 

الجهاز البولي يمكن �إجراء خزع 

المثانة فوق العانة عبر الجلد وهي 

يمكن �أن تكون �ضرورية.

�إن الفحو�ص المخبرية للمري�ض 

الم�صاب بر�ضو�ض الحو�ض تتبع 
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Fig. 4: 43-year-old female polytrauma 
patient with haemodynamically 
unstable pelvic ring fracture type 
C according to AO classification; 
examination in the trauma room was 
interrupted to perform emergency 
stabilisation of the pelvic ring using 
a pelvic clamp and external fixation. 
Following intraoperative haemody-
namic stabilisation, there was no fur-
ther indication for packing the small 
pelvis. After warming the patient in 
the intensive care unit, examination 
in the trauma room was completed 
by performing a full-body CT scan.

ال�شكل 4: مري�ض عمره 43 عاماً لديه 

ر�ضو�ض متعددة مع ك�سر حلقة الحو�ض 

الغير م�ستقرة هيموديناميكياً نمط C ح�سب 

ت�صنيف AO, لقد تم انقطاع الفح�ص في 

غرفة الر�ضو�ض من �أجل �إجراء تثبيت 

حلقة الحو�ض با�ستخدام الملقط الحو�ضي 

والتثبيت الخارجي. بعد �إجراء الا�ستقرار 

الهيموديناميكي داخل العملية, لم يكن 

هناك ا�ستطباب لدعم packing الحو�ض 

ال�صغير. بعد تدفئة المري�ض في غرفة 

العناية الم�شددة ف�إن الفح�ص قد اكتمل 

في غرفة الر�ضو�ض ب�إجراء ت�صوير طبقي 

محوري لكامل الج�سم.
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ك�سور الحو�ض

The laboratory examinations 
of patients with pelvic injuries 
follow the instructions of the 
polytrauma management and 
always include a complete 
blood count, coagulation (incl. 
Quick), arterial blood gas analy-
sis, lactate and base excess. 
In assessing the severity of 
haemorrhage in pelvic injuries, 
blood loss can either be ex-
pressed according to TRUNK-
EY [5] as a rate of blood loss 
(ml/min), or according to BONE 
[18] as total blood loss (ml) 
with corresponding classifica-
tion into levels of severity. In 
clinical application, the assess-
ment of blood loss based on 
the initial haemoglobin content 
(Hb), base excess or lactate 
level taken directly upon admis-
sion has proved its worth. 

An Hb level below 8 mg % or 
a base excess below -6 mmol/l 
are indicators of relevant blood 
loss with consecutively unsta-
ble circulation.

In conclusion, the pulse rate 
of injured limbs should be pal-
pated or, if necessary, checked 
using Doppler sonography. If 
transport or repositioning is 
necessary, the patient’s pelvis 
must be stabilised by apply-
ing a pelvic belt or wrapping 
a sheet around the pelvis so 
that the patient can be safely 
transported within the clinic for 
further treatment (see Fig. 3). 

1. Decision: Immediate 
Emergency Surgery or 
Additional Diagnostics? 

If, despite all initiated proce-
dures, the patient’s circula-
tion remains unstable (“non-
responder”) as a result of the 
pelvic ring injury, immediate 
surgical stabilisation of the 
unstable pelvic ring to pre-
vent further blood loss from 
the fracture surfaces and the 
presacral or perivesical venous 
plexus must be avoided. Im-
mediate, mechanical stabili-
sation of the anterior pelvic 
ring should be performed 
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القرار: �إجراء جراحة �إ�سعافية فورية 

�أو �إجراء و�سائل ت�شخي�صية �إ�ضافية 

�إذا بقي الدوران لدى المري�ض غير 

م�ستقر بالرغم �ضمن �إجراء الو�سائل 

ال�سابقة  ي�صف المري�ض على �أنه 

غير م�ستقر )غير م�ستجيب( وناجم 

عن ر�ضو�ض حلقة الحو�ض, يجب 

�إجراء التثبيت الجراحي الفوري 

لر�ض حلقة الحو�ض لمنع فقدان 

دم �آخر من �سطوح الك�سور ومن 

ال�ضفائر الوريدية ماقبل العجزية 

�أو الح�شوية. ويتم ا�ستعمال التثبيت 

supra-ace�  الخارجي لفوق الحق  

tabular وهو التثبيت الميكانيكي في 

حال ك�سور حلقة الحو�ض الأمامية. 

التعليمات حول تدبير الر�ضو�ض 

المتعددة وتت�ضمن دائما تعداد 

عام, عوامل التخثر, غازات الدم 

ال�شرياني, وزيادة الحمل اللبني �أو 

القلوي.

وفي تقييم �شدة النزف في الك�سور 

الحو�ضية, فقدان الدم يمكن �أن يعبر 

 TRUNKEY عنه �إما ح�سب ترنكي

)5( كمعدل فقدان الدم )مل/دقيقة ( 

�أو ح�سب بوني BONE )18( كفقدان 

الدم الكلي )مل( وح�سب الت�صنيف 

الموافق �إلى م�ستويات �شدة النزف. 

في التطبيقات ال�سريرية يكون 

تقييم فقدان الدم ح�سب محتوى 

الهيموغولبين البدئي )Hb(. وقد 

�أثبت قيا�س زيادة م�ستوى الحمل 

اللبني �أو القلوي ب�أنه له قيمة 

 Hb ت�ستحق قيا�سه. �إن وجود

�أقل من 8 ملغ% �أو زيادة الحمل 

القلوي �أقل من 6- ملمول/ليتر هما 

م�ؤ�شران على ح�صول فقدان دموي 

يمكن �أن ينجم عنه عدم ا�ستقرار 

الدوران.

والخلا�صة يجب �أن يتم ج�س النب�ض 

في الطرف الم�صاب و�إذا كان من 

ال�ضروري �إجرا�ؤه با�ستعمال الدوبلر 

بالأمواج ال�صوتية. و�إذا كان من 

ال�ضروري �إعادة تو�ضع المري�ض 

�أو نقله ف�إنه من ال�ضروري تثبيت 

الحو�ض بتطبيق حزام حو�ضي �أو 

لف لفافة حول الحو�ض وبالتالي 

يمكن نقل المري�ض ب�أمان )�شكل 3(. 

Priority-Based Treatment Concept 

Treatment algorithms are goal-oriented conceptual instructions, 
designed to achieve a therapeutic success also in challenging 
situations. In the course of every treatment process of multiple 
injuries in the trauma room, the situation always arises, in spite 
of clearly defined standard procedures, in which a decision in 
favour of or against a certain step needs to be made, giving priority 
to another measure that is actually planned for a later point, is, 
however reasonable and necessary at the moment. 

This approach is geared to a priority-based treatment concept. 
Particularly during the first phase of treatment following a pelvic 
fracture, a time-benefit analysis of every measure taken has to be 
conducted at close intervals in order to constantly maintain an 
optimum treatment flow without loss of time. 

In doing so, a well-coordinated team of surgeons, anaesthetists 
and nursing staff can guarantee prompt treatment processes by 
working simultaneously without interferences (e.g. thoracic x-ray 
while applying the pelvic belt and x-ray protection of the entire 
team, etc.). 

If, based on the parameters measures do far, the patient exhibits a 
stable circulatory function and is in a (responsive) clinically stable 
condition (responder), further diagnostic measures and procedures 
involving the corresponding time can be carried out (e.g. 
angiography, embolisation, etc.). 

Surgical stabilisation of the pelvic ring can be performed at a later 
point after completing the diagnostics, involving no risk for the patient. 

Info box 2 الجدول 2
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using simple, supra-acetabular 
external fixation. If there is 
additional posterior instability, 
a pelvic clamp should be used 
to establish dorsal mechanical 
stability, if necessary, in com-
bination with ventral external 
fixation (see Fig. 4). 
After re-evaluating the patient’s 
circulation (transfusion require-
ments, catecholamine require-
ment, etc.) following initial 
mechanical stabilisation of the 
pelvis, a distinction can again 
be made between “respond-
ers” and “non-responders”, 
with further diagnostics being 
initiated for responders. In 
non-responders, there is most 
likely persistent haemorrhage 
from the venous plexus that 
is spreading into the retro-
peritoneal area. To achieve 
direct, surgical haemostasis, 
local extraperitoneal packing 
of the sites of haemorrhage 
in the small pelvis is favoured 
in Europe, whereas in Anglo-
American countries, interven-
tional haemostasis through 
selective angioembolisation is 
also performed as a primary 
measure. 

In the ATLS® guidelines, the 
American College of Surgeons 

calls for the management of 
life-threatening haemorrhage 
within one hour of the acci-
dent. MEIGHAN carried out a 
study on this subject in major 
accident units in Scotland. He 
found that only 8 out of 31 clin-
ics are potentially able to surgi-
cally stabilise a pelvic fracture 
within this period. He therefore 
called for greater emphasis on 
external emergency stabilisa-
tion of the pelvis in the educa-
tion and training of his fellow 
surgeons in his country [4]. In 
2009, OSBORN published a 
retrospective comparison of 
early pelvic angiography (and 
embolisation, if necessary) 
versus pelvic packing with 
subsequent angiography (and 
embolisation, if necessary) as 
a management protocol for 
patients with haemodynami-
cally unstable pelvic fractures 
[19]: Each treatment group 
consisted of 20 patients. Physi-
ological markers of haemor-
rhage, transfusion require-

و�إذا كان هناك عدم ا�ستقرار 

�إ�ضافي خلفي ف�إنه يتم ا�ستعمال 

ملقط حو�ضي لت�أ�سي�س الا�ستقرار 

الميكانيكي الظهري, و�إذا كان 

�ضرورياً يمكن �إجرا�ؤه مع التثبيت 

من الجهة البطنية )�شكل 4(.

بعد �إعادة تقييم دوران المري�ض 

)متطلبات نقل الدم, الحاجة 

للكايتوكلامين الخ( وبعد �إجراء 

تثبيت الحو�ض الميكانيكي 

يمكن التمييز مرة �أخرى مابين 

الم�ستجيبون �إلى غير الم�ستجيبين, 

مع �إجراء و�سائل ت�شخي�صية �أخرى 

يجب البدء بها للم�ستجيبون. 

بينما لدى الغير م�ستجيبون على 

الأغلب نزف م�ستمر من ال�ضفيرة 

الوريدية والتي تمتد �إلى منطقة 

خلف البريتوان. للح�صول على ارقاء 

دموي جراحي مبا�شر ف�إن ال�ضغط 

المو�ضعي خارجي البريتوان على 

مو�ضع النزف في الحو�ض ال�صغير 

هو مف�ضل في �أوروبا بينما في 

الدول الانكلو امريكياً ف�إن الإرقاء 

الدموي من خلال التداخل عبر 

الت�صميم الانتقائي يمكن �إجراءها 

كو�سيلة �أولية.

وح�سب تو�صيات ATLS® ف�إن 

الجمعية الأمريكية للجراحين 

تدعو �إلى تداخل جراحي �سريع 

Fig. 5: 34-year-old male with complex 
pelvic fracture type C according 
to AO classification and ruptured 
urethra caused by being run over by 
an excavator. Despite mechanical 
stabilisation using a pelvic clamp and 
external fixation, there was persis-
tent haemodynamic instability requir-
ing extraperitoneal packing of the 
small pelvis. After additionally placing 
a urethral splint and a suprapubic 
urinary catheter, the patient was 
admitted to the intensive care unit 
following surgery. 

ال�شكل 5: مري�ض عمره 34 �سنة ذكر 

لديه ك�سر مختلط بالحو�ض نمط C ح�سب 

ت�صنيف AO مع تمزق في الإحليل ناجم عن 

ده�س بحفارة. بالرغم من �إجراء التثبيت 

الميكانيكي با�ستعمال الملقط الحو�ضي 

والتثبيت الخارجي بالتعبئة ا�ستمر عدم 

الا�ستقرار الهيموديناميكي الذي تطلب 

الدعم packing للحو�ض ال�صغير خارج 

البرتوان. بعد و�ضع جبيرة �إحليلية وتركيب 

قثطرة بولية عبر الجلد فوق العانة. تم قبول 

المري�ض �إلى العناية الم�شددة بعد �إجراء 

الجراحة.

خلال �ساعة من الحادث. �أجرى 

ميغان MEIGHAN درا�سة حول 

هذا المو�ضوع في وحدات الطوارئ 

الكبيرة في ا�سكوتلاندا, ولقد وجد 

�أن هناك 8 من �أ�صل 31 م�شفى 

من الممكن �أن تكون قادرة على 

تثبيت الحو�ض جراحياً خلال هذه 

المدة. لذلك �أكد على مو�ضوع تثبيت 

الحو�ض الا�سعافي من خلال التعليم 

والتدريب للأطباء تحت الاخت�صا�ص 

في البلد )4(. ولقد ن�شر �أو�سبورن 

OSBORN عام 2009 مقارنة 

بالطريق الراجع للت�صوير الوعائي 

للت�صوير الوعائي الحو�ضي المبكر 

)و�إجراء الت�صميم �إذا كان �ضرورياً( 

مع �إجراء �ضغط على الحو�ض ثم 

�إجراء ت�صوير وعائي لاحقاً )�إذا كان 

�ضرورياً �إجراء الت�صميم(.

لدى المر�ضى الغير م�ستقرين 

هيموديتماكياً والذين لديهم ك�سور 

الحو�ض الغير م�ستقر كانت كل 

مجموعة م�ؤلفة من 20 مري�ض. 

تم تحديد العلامات الفيزيولوجية 

للنزف, الحاجة لنقل الدم, وتوقيت 
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ments, time to intervention and 
early mortality were recorded. 
Pelvic packing was performed 
within 45 min from admission, 
whereas the median time to 
angiography was 130 min. The 
pelvic packing group showed a 
significant decrease in transfu-
sion requirements, while the 
angiography group did not. 
In the angiography group, 10 
patients required additional 
embolisation and 6 died (2 
from acute haemorrhage) In 
the pelvic packing group, 3 
patients required additional 
embolisation, 4 died, however, 
none died due to uncontrolled 
haemorrhage (see Fig. 5). 

In recent years, there has been 
a paradigm shift in the United 
States from angiography and 
embolisation to surgical treat-
ment of pelvic haemorrhage 
by means of pelvic packing. 
In 2007, COTHREN found in 
a study on 28 patients who 
underwent pelvic packing that 
this technique significantly 
lowered blood transfusion re-
quirements and, consequently, 
reduced mortality following 
severe pelvic trauma [20] (see 
Fig. 6).

In 2008, WESTHOFF demon-
strated effective treatment in 
21 out of 162 patients with 
pelvic fractures by integrating 
transarterial embolisation (TAE) 
into existing mechanical and 
surgical treatment techniques. 
With a median time of 62 min 
until TAE was performed and 
a median duration of 25 min, 
a success rate of 90% was 
observed, while only branches 
of the internal iliac artery were 
embolised [21].
In 2008, NODA et al. first 
described a visible immediate 

effect of recombinant factor 
VIIa (rFVII NovoSeven, market-
ed by NovoNordisk) in a pelvic 
fracture by using angiographic 
imaging. The patient had a 
haemodynamically stable type 
C fracture (Hb 14.6 g/dl, HCT 
42.2% and 214,000 thrombo-
cytes/nl, fibrinogen concentra-
tion 116mg/dl, prothrombin 
time 11.0 sec and PTT extend-
ed to 58.3). In accordance with 
the ATLS® treatment regimen, 
a trauma CT scan was per-
formed that led to the diagno-
sis of a haematoma located 
on the left side of the pelvis 
in relation to the fracture. If 
extravasation was associated 
with the fracture, angiography 
was performed following the 
internal guidelines and a 90μg/
kg dose of rFVIIa was applied 
intravenously. A second angi-
ography performed 10 minutes 
after the dose was given did no 
longer indicate any extravasa-
tion [22].

2. Decision: Emergency 
Surgery or Intensive 
Treatment First?

Once the goal of the acute pe-
riod (controlling life-threatening 
massive haemorrhage and air-
way management) is achieved, 
the resuscitation phase is 
complete and the first stabilisa-
tion phase is begun according 
to ATLS® by re-evaluating the 
patient’s status.

If a mechanically unstable 
pelvic ring fracture classified 
as type B or C by AO classifi-
cation is diagnosed, literature 
strongly recommends immedi-
ate surgical stabilisation of the 
pelvic ring using the previously 
mentioned external fixation 
techniques. As early as the 

مرة نودا وزملاءه �إمكانية التطبيق 

الفوري للعامل ال�سابع VIIa المنقّى 

في ك�سور الحو�ض با�ستعمال 

تقنيات ت�صوير الأوعية. كان لدى 

المري�ض ك�سور نمط C م�ستقرة 

 ,g/dl 14.6 في الحو�ض )خ�ضاب

هيانوكريت 42.2%, �صفيحات 

 ,thrombocytes/nl 214000

تركيز الفيبرونيجين 116ملغ/دل, 

 =PTT زمن الترومبين 11 ثانية, و

58.3  ) وح�سب نظام المعالجة 

ATLS® تم �إجراء ت�صوير طبقي 

محوري والذي �شخ�ص وجود ورم 

دموي متو�ضع في الجهة الي�سرى 

من الحو�ض بالن�سبة للك�سر- �إذا 

كان هناك ت�سرب خارج الأوعية 

مرافقاً للك�سر ف�إنه يجب �إجراء 

ت�صوير الأوعية ح�سب التو�صيات 

الداخلية مع �إعطاء جرعة 90 

ميكروغرام لكل 1 كغ من مادة 

rFVIIa وريدياً. ثم �إجراء ت�صوير 

�أوعية ثاني بعد 10 دقائق بعد 

�إعطاء الجرعة والتي �أظهرت عدم 

وجود ت�سرب خارج الأوعية )22(. 

الجراحة الإ�سعافية �أو المعالجة 

المكثفة �أولًا

عندما يتحقق الهدف من المرحلة 

الحادة )التحكم بالنزف الكتلي 

المهدد للحياة وتدبير طريق 

هوائي(, وكذلك اتمام طور الانقاذ 

وتم البدء بالطور الأول لتثبيت 

 ®ATLS الحو�ض ح�سب تو�صيات

وب�إعادة تقييم الحالة المر�ضية. و�إذا 

تم ت�صنيف ك�سور الحو�ض ح�سب 

الا�ستقرار الميكانيكي �إلى نمط B �أو 

C ح�سب ت�صنيف AO ف�إن الأدب 

الطبي وبقوة يو�صي بالتثبيت 

الجراحي الفوري لحلقة الحو�ض 

وذلك با�ستعمال ماذكر �سابقاً 

بتقنيات التثبيت الخارجي. ولقد 

لاحظ ميارز MEARS انخفا�ض 

التداخل وكذلك الوفيات المبكرة. 

ولقد �أظهرت المجموعة التي ثم 

�ضغط الحو�ض بالم�سند نق�ص في 

معدل الحاجة لنقل الدم بينما لم 

تظهر ذلك مجموعة المر�ضى الذين 

تم �إجرء ت�صوير الأوعية.

لدى مجموعة المر�ضى الذين تم 

�إجراء ت�صوير الأوعية تم �إجراء 

ت�صميم �إ�ضافي لدى ع�شرة مر�ضى, 

وتوفي 6 مر�ضى )�أثنان من نزف 

حاد(. بينما في مجموعة المر�ضى 

الذين لديهم تم �ضغط الحو�ض 

بالم�سند packing احتاج 3 مر�ضى 

�إلى ت�صميم �إ�ضافي, وتوفي 4 

مر�ضى ولم يمت �أي مري�ض في 

هذه المجموعة ب�سبب النزف الغير 

م�ضبوط )�شكل5(.

لقد حدثت خلال ال�سنوات الأخيرة 

انزياح في الولايات المتحدة 

الأمريكية من ت�صوير الأوعية 

والت�صميم �إلى المعالجة الجراحية 

للنزف الحو�ضي بو�سائل ال�ضغط 

على الحو�ض. وجد كوثرين 

COTHREN عام 2007 بدرا�سة 

على 28 مري�ض والذين تم �إجراء 

ال�ضغط packing ب�أن هذه التقنية 

�أدت ب�شكل ملحوظ �إلى خف�ض معدل 

نقل الدم وبالتالي خف�ضت معدل 

الوفيات الناجمة عن ر�ضو�ض 

الحو�ض ال�شديدة )20( )�شكل 6(.

وفي عام �أظهر وي�ست هوف 

WESTHOFF فعالية المعالجة لدى 

21 مري�ض من �أ�صل 162 مري�ض 

لديهم ك�سور حو�ضية وذلك ب�إجراء 

الت�صميم عبر ال�شرايين TAE مع 

تقنيات المعالجة الجراحية كان 

الزمن الو�سطي لإجراء 62 دقيقة 

للت�صميم وا�ستمر و�سطياً لمدة 25 

دقيقة. معدل النجاح 90%, بينما 

تم فقط ت�صميم فروع ال�شريان 

الحرقفي الباطن )21(.

وفي عام 2008 �أي�ضاً �أظهر لأول 
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mid-1980s, MEARS observed 
a reduction in mortality from 
22% to 8% after integrating 
ventral external fixation into his 
clinic’s polytrauma algorithm 
for unstable pelvic ring frac-
tures [23]. However, external 
stabilisation of the pelvic ring 
was at that point seen as more 
of an emergency procedure to 
achieve haemostasis than as 
part of pelvic reconstruction. 
After introducing mechanical 
stabilisation of unstable pelvic 
ring fractures using ventral 
external fixation in the emer-
gency of their patients, others 
also reported a reduction in 
false positive explorative lapa-
rotomies, a lower rate of pul-
monary complications, reduced 
blood transfusion requirements 
and shorter hospital stays. 

Individual studies also first 
describe internal stabilisation 
techniques during this phase. 
Since most internal stabilisa-
tion techniques are usually 
time-consuming and technically 
challenging operations, only 
a few localisations and proce-
dures are applicable in emer-
gency situations [6]. 
In this context, relevant lit-
erature suggests plate osteo-

synthesis of the symphysis 
following laparotomy or a 
transperitoneal ventral SI plate 
osteosynthesis in laparotomy 
if external stabilisation us-
ing a pelvic clamp or external 
fixation is not possible, insuf-
ficient or contraindicated in 
transiliac fractures. Ventral SI 
plate osteosynthesis via ante-
rolateral, retroperitoneal access 
in transiliac luxation fractures 
(where the use of a pelvic 
clamp is contraindicated) is 
also mentioned. Some authors 
only consider external fixation 
and ventral osteosynthesis to 
be suitable for primary pelvic 
stabilisation in the supine posi-
tion, pointing out that a prone 
or lateral position poses an 
additional intraoperative risk to 
the patient. 

However, this statement is 
not supported by a large body 
of evidence. In contrast to 
the above-mentioned articles, 
SHULER advocates percuta-
neous transiliosacral screw 
fixation in unstable posterior 
pelvic ring injuries as an early 
stabilisation technique with a 
reduced length of surgery as 
well as minimal blood loss and 
wound healing disorders [24]. 

هذا المجال تقترح ت�صنييع �صفيحة 

عظمية للـ symphysis بعد فتح 

البطن �أو ت�صنيع ال�صفيحة العظمية 

SI. عبر البريتوان البطني �إذا لم 

يكن بالامكان �إجراء الا�ستقرار 

الخارجي با�ستعمال الملقط �أو 

التثبيت الخارجي, �أو عدم الكفاية �أو 

م�ضادات ا�ستطباب كما في الك�سور 

العابرة للحرقفة.

 SI وكذلك ت�صنيع ال�صفيحة العظمية

 transiliac في ك�سور وخلوع الحرقفة

)حيث �أن ا�ستعمال الملقط الحو�ضي 

م�ضاد ا�ستطباب( ويقترح بع�ض 

الم�ؤلفين ا�ستعمال التثبيت الخارجي 

والت�صنيع العظمي الداخلي 

منا�سبين فقط في التثبيت الحو�ضي 

البدئي في و�ضعية الا�ستلقاء 

.supineالظهري

وبالإ�شارة �إلى �أن و�ضعية الا�ستلقاء 

الظهري �أو الا�ستلقاء الجانبي يحمل 

خطورة داخل العمليات �إ�ضافية 

بالن�سبة للمري�ض. مع ذلك ف�إن 

هذه العبارة لم يدعمها �أدلة كبيرة. 

بالمقابل للن�ص المكتوب �أعلاه ف�إن 

�شولير SHULER اقترح التثبيت 

بالبرغي عبر الجلد وعبر المف�صل 

العاني العجزي في الك�سور الحلقة 

الحو�ضية الخلفية الغير م�ستقرة 

كتقنية تثبيت ميكرة مع انقا�ص 

في معدل الوفيات من 22% �إلى 

8% بعد دمج التثبيت الخارجي من 

الجهة البطنية �إلى مخطط الر�ضو�ض 

العديدة لك�سور حلقة الحو�ض الغير 

م�ستقرة )23(. مع ذلك ف�إن التثبيت 

الخارجي لك�سور حلقة الحو�ض في 

تلك المرحلة يعني انه اجراء ا�سعافي 

للح�صول على الارقاء الدموي �أكثر 

منه �إجراء لبناء الحو�ض. وبعد 

�إجراء التثبيت الميكانيكي لك�سور 

حلقة الحو�ض با�ستخدام التثبيت 

الخارجي من الجهة البطنية في ق�سم 

الا�سعاف, فلقد �أظهر الآخرين وجود 

انخفا�ض في الايجابية الكاذبة 

والتي ت�ستدعي فتح بطن ا�ستك�شافي, 

انخفا�ض معدل الاختلاطات 

الرئوية, انخفا�ض معدل نقل الدم 

و�إنقا�ص عدد �أيام القبول داخل 

الم�شفى.

وكذلك �أ�شارت الدرا�سات الفردية 

�إلى �أهمية تقنيات التثبيت الداخلي 

والتي و�ضعت لأول مرة خلال هذا 

الطور. وحيثما �إن �أغلب عمليات 

تثبيت الحو�ض الداخلية ت�ستهلك 

وقت طويل ومن ناحية تقنية هي 

عمليات تحدي. ف�إنه فقط بع�ض 

الموا�ضع والاجراءات قابلة للتطبيق 

في الحالات الا�سعافية )6(. وفي 

هذا الاطار ف�إن الأدب الطبي في 

Fig. 6: 54-year-old patient with 
complex pelvic fracture type C ac-
cording to AO classification and most 
severe haemorrhagic shock due to 
an extensive tear of the left common 
iliac vein. Despite employing a pelvic 
clamp, packing of the small pelvis, 
medial laparotomy, vascular suture 
and massive transfusion, the patient 
died on the day of the accident.

ال�شكل 6: مري�ض عمره 54 �سنة لديه ك�سر 

 AO ح�سب ت�صيف C حو�ضي مختلط نمط

و�صدمة نزفية �شديدة ب�سبب تمزق �شديد 

للوريد الحرقفي العام الأي�سر. بالرغم من 

تطبيق ملقط حو�ضي, والدعم بالتعبئة 

للحو�ض ال�صغير, فتح البطن الأن�سي ثم 

خياطة الأوعية ونقل دم بكميات كبيرة فلقد 

مات المري�ض في يوم الحادث.
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Nevertheless, this requires 
exact closed reduction of the 
posterior pelvic ring since, 
according to TSCHERNE and 
POHLEMANN, dislocations of 
> 5mm are frequently associ-
ated with increased discom-
fort following percutaneous 
screw fixation [6]. The use of 
the described techniques in 
early treatment is, however, 
still a subject of controversy 
in literature. Research from 
the early 1990s indicates an 
improved outcome in patients 
who received “early” surgical 
treatment, especially for type-C 
injuries of the pelvic ring [25]. 

However, more recent re-
search shows that patients 
who underwent surgery in the 
primary phase have a greater 
risk of suffering secondary 
organ damage as a result 
of longer operations with a 
duration of more than 6 hours, 
which appears to contribute 
to an increased case fatality 
rate and increased incidence of 
multiple organ failure, as was 
found by PAPE [26]. 
According to the data pro-
vided by the Study Group 
Pelvis II of the DGU in 1998 
[6] and a study conducted by 
ROMMENS in 2002 [25], the 
timing of secondary surgery for 
pelvic trauma is preferably also 
between days 5 and 9 after 
admission rather than within 
the first 24 hours. 

Classification of Pelvic Ring Fractures 

For the classification of pelvic injuries, the currently applicable 
AO/OTA classification has proved successful, which allows for an 
accurate, simultaneous description of anterior, posterior, right and 
left-sided injuries of the pelvic ring, in addition to the classification 
of the fracture type and group. 

In the case of type A fractures, the osseous and ligamentous 
integrity of the posterior pelvic ring is maintained. Therefore, they 
are referred to as “stable fractures”. Examples for this are avulsion 
fractures, pelvic brim, pubic bone and ischial bone fractures as well 
as sacrum fractures distally from the IS joint. Conservative 
treatment is usually sufficient. 

Type B fractures involve a biomechanical rotational instability of 
the pelvis. In addition to the fracture in the anterior pelvic ring 
(fractures of the ramus of the pubis, pubic symphysis ruptures), the 
posterior pelvic ring is hinged open due to the concomitant injury of 
the ventral sacroiliac ligaments. Due to their sitting posture, bikers 
are typical accident victims, since the pelvic ruptures during 
collision with the tank due to the simultaneous external rotation of 
the legs. A combination of pubic symphysis fracture and ventral IS 
joint rupture (external rotational injury and “open book” injury of the 
pelvis) frequently occurs during such accidents. Its counterpart, the 
internal rotational injury, mostly occurs in elderly patients through a 
lateral compression mechanism, resulting in fractures of the 
anterior pelvic ring and ventral sacral compression fractures. 
During the rescue phase, reposition can be achieved by wrapping 
a sheet around the pelvis or applying a prefabricated pelvic belt, in 
addition to the internal rotation of the legs; during the initial 
treatment phase in the trauma room, the application of a 
supraacetabular external fixation is advisable. 
Due to the partly intact dorsal stability, anterior treatment of the 
pelvis is usually sufficient for definitive treatment. Standardised 
procedures have proved successful for the surgical stabilisation of 
the individual injured regions.

In the case of type C injuries of the pelvis, the posterior 
ligamentous and/or pelvic ring structures are completely 
interrupted; complete rotational and translational instability 
including anterior and posterior pelvic instability occurs. The 
sacrum plays a central role in the dorsal pelvic ring. Therefore, 
sacrum injuries are of special significance and classified 
separately. According to DENIS et al. [27], a distinction is made 
between three sacral zones where transverse fractures typically 
occur: the transalar, the transforaminal and the central zone. 
Although transalar fractures occur most frequently (50%), they are 
bridged by the dorsal sacroiliac ligaments and thus stabilised like 
type B pelvic ring injuries. With an incidence of 15%, central 
sacrum fractures occur quite rarely and are stable due to their 
mostly spongy fracture pattern; however, they involve a 
correspondingly high rate of concomitant neurological injuries. 
The relatively frequent transforaminal sacrum fractures (34%) are 
of significance, since they do not only involve considerable 
instability of the dorsal pelvic ring but are also associated with a 
high rate of neurological injuries (28 %) [27].

Info box 3 الجدول 3

مدة العمل الجراحي وكذلك انقا�ص 

الخ�سارة الدموية وا�ضرابات  �شفاء 

الجرح )24(. وتحتاج هذه �إلى 

انقا�ص حلق الحو�ض الخلفية وعلى 

ح�سب ت�شرين وبوهيلمان, ف�إن خلع 

الأكثر من 5 ملم نترافق مع ازدياد 

عدم الارتياح بعد التثبيت عبر الجلد 

بالبرغي )6(.

�إن التقنية المو�صوفة �أعلاه لم 

تزل مو�ضع جدال في الأدب الطبي 

وقد �أ�شارت الأبحاث المبكرة في 

الت�سعينات �إلى تح�سن النتائج لدى 

المر�ضى الذين ح�صلوا على معالجة 

جراحية مبكرة وخا�صة الر�ضو�ض 

من نموذج C لك�سور الحو�ض )25(. 

مع ذلك قد �أظهرت �آخر الأبحاث 

ب�أن المر�ضى الذين �أجروا الجراحة 

في الطور البدئي لديهم خطورة 

�أكبر لأن يعانوا من �إ�صابة ثانوية 

لأذيات الأع�ضاء كنتيجة لعمليات 

طويلة المدة �أكثر من 6 �ساعات, 

والتي يبدو �أنها ت�ساهم ازدياد 

معدل حالات الوفاة وازدياد معدل 

حدوث ق�صور �أع�ضاء متعددة كما 

وجد بابي PAPE )26(. وح�سب 

مازودته مجموعة Pelvis II )بيلف�س 

2( لـ DGU في عام 1998 )6( من 

معلومات وكذلك الدرا�سة من قبل 

رومين�س ROMMENS عام 2002 

)25(, حيث �إن توقيت الجراحة 

الثانوية لر�ضو�ض الحو�ض المف�ضلة 

تكون مابين اليوم الخام�س والتا�سع 

من تاريخ القبول, �أف�ضل من 

�إجراءها خلال ال24 �ساعة الأولى.
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Definitive Treatment of 
Pelvic Ring Injuries in the 
Second Stabilisation Phase 
(> 24 Hours) 

Once the first stabilisation 
phase is completed, the patient 
is in a relatively stable state. 
Haemodynamic stability and 
initial mechanical emergency 
stabilisation should be estab-
lished by the time the primary 
phase is concluded. In the sec-
ond stabilisation phase, neces-
sary diagnostics are completed 
to subsequently determine 
further treatment. Biomechani-
cal investigations suggest that 
internal osteosynthesis is ten 
times superior to external fixa-
tion in terms of stability, which 
is why treatment is usually 
shifted from temporary exter-
nal stabilisation to definitive 
internal techniques following 
specific selection criteria and 
the described procedures. 
The use of external fixation 
or a pelvic clamp for curative 
treatment has been described 
in individual cases, although 
this is usually reserved for rare 
indications. 

Once again, the timing of the 
shift in treatment remains a 
subject of controversy in lit-
erature. According to research 
from the 1990s, definitive inter-
nal osteosynthesis should ide-
ally be performed post-primary, 
i.e. around 2 to 3 days after the 

المعالجة الم�ؤكدة لر�ضو�ض لحو�ض 

في طور التثبيت الثاني 

)<24 �ساعة(

حالما يتم �إتمام طور التثبيت 

الأول, يكون المري�ض بو�ضع م�ستقر 

ن�سبياً ويجب ت�أ�سي�س الا�ستقرار 

الهيموديناميكي والا�ستقرار 

الميكانيكي بانتهاء الطور الأولي. 

بنما في الطور الثاني من الا�ستقرار 

ف�إنه يتم خلاله اتمام الفحو�ص 

الت�شخي�صية وبالتالي تحديد 

المعالجات الأخرى. 

وتقترح الا�ستق�صاءات الميكانيكية 

الحيوية ت�صنيع العظم الداخلي حيث 

�أن نتائجه �أف�ضل بـ 10 مرات من 

التثبيت الخارجي من حيث التثبيت, 

ولذلك مايتم التحول من المعالجة 

ب�إجراء التثبيت الم�ؤقت الخارجي 

�إلى تقنيات التثبيت الداخلي الم�ؤكدة 

بعد الرجوع �إلى معايير اختيار 

محددة وكذلك و�صف هذه الطرق. �إن 

ا�ستعمال التثبيت الخارجي بوا�سطة 

الملقط الحو�ضي كمعالجة �شافية تم 

و�ضعه في حالات �إفرادية, بالرغم 

من �أن هذه الطريقة يتحفظ بها 

للحالات النادرة.

ومرة �أخرى ف�إن توقيت التحول 

بالمعالجة يبقى محط جدال في 

الأدب الطبي. ح�سب الأبحاث منذ 

الت�سعينات, يجب �إجراء ت�صنيع 

عظمي داخلي محدد وب�شكل منطقي 

بعد البدئي مثلًا حوالي 2 – 3 

�أيام بعد الحادث. مع ذلك ف�إن 

Treatment Concepts for the Various Degrees of Instability

In general, physicians are now in agreement on the treatment 
concepts for the various degrees of instability: 

Type A injuries: Surgical treatment is indicated only in exceptional 
cases (e.g. open fractures or strongly dislocated pelvic brim 
fractures involving the risk of skin perforation). 

Type B injuries: Due to the partly intact dorsal stability, anterior 
treatment is sufficient in this case. Standardised procedures have 
proved successful for the surgical stabilisation of the individual 
injured regions (see below). 

Type C injuries: Early mobilisation should be achieved by both 
anterior and posterior stabilisation of the pelvic ring. Since the 
patients are usually severely injured, all accessible regions are 
stabilised in supine position, preferably ventrally. Depending on 
the injured region, standardised procedures have proved successful 
in this case as well.
 
Definitive treatment of the symphysis: Transverse fascial incision 
or utilisation of the longitudinal incision e.g. following initial 
emergency laparotomy. After splitting the linea alba vertically and 
carefully notching the rectus insertion, stabilisation is carried out 
using a 4-6-hole 3.5-mm AO-DC plate (screw direction craniocaudal). 
In exceptional cases, fixed-angle plates may also be used for 
stabilisation (e.g. in elderly patients). 

Surgical stabilisation of transpubic instability: The application 
of a simple supraacetabular external fixation is sufficient in case 
of isolated injuries or following the treatment of dorsal instability. 
Given the combination of symphysis rupture and transpubic 
instability, a transpubic traction screw osteosynthesis is performed 
following plate osteosynthesis or an external fixation is additionally 
applied. 

Surgical procedures of treating sacroiliac luxation: The standard 
procedure is ventral plate osteosynthesis involving stabilisation 
with two 3-hole 4.5-mm DC plates. Following an anterolateral 
incision in the iliac crest and medial shifting of the iliac muscle, 
the sacroiliac joint is well visible. A further advantage is the 
possibility of simultaneously displaying the symphysis and the 
sacroiliac joint in supine position, which significantly facilitates the 
reduction. Percutaneous stabilisation employing traction screw 
osteosynthesis monitored by an image converter - sometimes 
also navigated - is increasingly performed. 

Procedures of treating sacrum fractures: Surgical stabilisation 
is indicated in case of unsatisfactory results following non-surgical 
treatment. The standard procedures include closed reduction and 
percutaneous transiliosacral screw osteosynthesis in supine 
position. Surgical treatment is indicated for unstable vertical 
sacrum fractures involving nerve root compression caused by 
fragments. In this case, the treatment is carried out in prone 
position. Our intention is to perform plate osteosynthesis limited 
to the sacrum (“local osteosynthesis”). 

Info box 4 الجدول 4
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accident. However, PAPE [28] 
finds that extensive secondary 
surgery of > 3 hours duration 
can be seen as an initiator of 
secondary changes associated 
with the development of post-
traumatic organ dysfunction. 
This is why he recommends 
avoiding extensive surgery 
between the second and fourth 
day after the accident. It is gen-
erally understood that perform-
ing major secondary surgery 
at an early stage should be 
approached with caution, given 
the significantly increased 
risks it involves. The timing of 
surgery must be based on the 
patient’s individual clinical situ-
ation, with literature providing 
the pO2/FiO2 ratio in addition to 
various other evaluation param-
eters to assess the operability 
of a polytrauma patient.

CONNOR [29] recommends 
early definitive mechanical 
stabilisation, i.e. within 1 week 
after the trauma. According 
to his findings, this approach 
leads to shorter hospital stays 
and thus fewer costs as well as 
less pulmonary complications. 
MATTA [30] suggests that open 
reduction and internal fixation 
should be performed no later 
than 21 days after the accident, 
stating that operations before 
day 21 post-surgery poten-
tially achieve better reduction 
results than after day 21 (70% 
versus 55%, however, without 
statistical significance).

Complications

Patients with pelvic ring inju-
ries fall into the high-risk group 
for development of thrombo-
embolic complications. Ap-
propriate preventive care using 
low-molecular-weight heparin 

while monitoring the coagula-
tion status (anti-Xa) and blood 
count (thrombocytes) should 
be sought. Early definitive 
treatment and early mobilisa-
tion additionally minimise the 
risk of deep vein thrombosis 
affecting the pelvis or legs. 
Open pelvic injuries and com-
plex trauma have an increased 
rate of local soft tissue com-
plications and infection. This 
needs to be taken into account, 
especially when informing 
the patient about the required 
multiple surgeries. 

Neurological disorders and 
urological damage are in many 
cases a direct consequence of 
the injury; early detection often 
clarifies whether or not there is 
a connection to the injury and 
enables immediate initiation of 
appropriate care (e.g. urological 
functional diagnostics, long-
term catheterisation, etc.).

Conclusion and Outlook

By ensuring early identifica-
tion and basic management of 
unstable pelvic ring fractures in 
polytrauma patients at the site 
of the accident, the emergency 
physician and the emergency 
medical team can lay the 
foundation for successful treat-
ment. Swift and direct trans-
port to the “right” clinic while 
providing all relevant details 
on the injury mechanism and 
the injury pattern allows for ap-
propriate further treatment of 
the patient. 

Even with sufficient infra-
structure in place, the admis-
sion and initial treatment of 
a polytrauma patient with 
pelvic injury still represents 
a challenge for the attend-

الهيبارين ذو الوزن الجزيئي 

المنخف�ض مع مراقبة حالة التخثر 

)م�ضادات Xa( وتعداد ال�صفيحات. 

�إن المعالجة المحددة الباكرة 

والتحريك المبكر ي�ؤدي �إلى خف�ض 

�إ�ضافي خطورة حدوث تخثر في 

الأوردة العميقة والتي ت�صيب 

الحو�ض وال�ساق.

�إن �أذيات الحو�ض المفتوح 

والر�ضو�ض المعقدة تمتلك معدل 

زائد لحدوث اختلاطات الن�سيج 

الرخو المو�ضعي, لذلك يجب �أخذها 

بعين الاعتبار وخا�صة عند �إعلام 

المري�ض عن الحاجة �إلى جراحين 

متعددين.

تعتبر الا�ضطرابات الع�صبية 

والأذيات البولية نتائج مبا�شرة 

للر�ضو�ض, ويظهر التحري المبكر 

فيما �إذا كان هناك علاقة مع الر�ض 

ويمكن من العناية المنا�سبة الباكرة 

والمبا�شرة )ت�شخي�ص الوظيفة 

البولية, قثطرة طويلة الأمد ... الخ(.

الخلا�صة ونظرة عامة

بالت�أكد من الت�شخي�ص الباكر 

و�إجراء التدبير الأولي لك�سور حلقة 

الحو�ض عند مر�ضى الر�ضو�ض 

المتعددة في موقع الحادث, ف�إن 

الطبيب الطوارئ وفريق الإ�سعاف 

يمكن �أن يحددوا القاعدة للمعالجة 

الناجحة. �إن النقل الناعم والمبا�شر 

�إلى الم�شفى ال�صحيحة مع التزويد 

بالمعلومات المتعلقة به حول �آلية 

الأذية ونموذج الآلية ي�سمح ب�إعطاء 

المري�ض المعالجة المنا�سبة.

حتى لو كانت البنية التحتية 

متوفرة, ف�إن قبول والبدء بالمعالجة 

لمري�ض متعدد الر�ضو�ض مع ك�سر 

حلقة الحو�ض ماتزال تحدي للفريق 

الطبي الموجود. ومن الهام �إعطاء 

حالة المري�ض المهددة للحياة.

وح�سا�سية الوقت والتدبير الكافي. 

بابي PAPE وجد الجراحة الكبيرة 

الثانوية مدتها لأكثر من 3 �ساعات 

يمكن �أن ينظر �إليها كتبدلات بدئية 

�أو ثانوية مترافقة مع �سوء وظيفة 

للأع�ضاء بعد الر�ضو�ض. لذلك 

كانت التو�صيات بتجنب �إجراء 

الجراحة الوا�سعة بين اليوم الثاني 

والرابع بعد الحادث. ومن المفهوم 

ب�شكل عام �أنه يجب �إجراء الجراحة 

الثانوية الكبرى في المراحل المبكرة 

بحذر �شديد وذلك ب�سبب الخطورة 

الزائدة التي تحملها. �إن توقيت 

الجراحة يجب �أن يعتمد على الحالة 

ال�سريرية لكل مري�ض, وكذلك 

pO2/ ق�صة المري�ض مثل معدل

FiO2 بالإ�ضافة �إلى المعايير التقييم 

الأخرى بتقييم �إمكانية �إجراء 

الجراحة لدى المر�ضى متعددي 

الر�ضو�ض. 

CON� )29 )لقد �أو�صى كونيير) 

NOR ب�إجراء التثبيت الميكانيكي 

المحدد والباكر مثلًا خلال �أ�سبوع 

من حدوث الر�ض. وبناء على هذه 

الموجودات ف�إن هذه الطريقة تقود 

�إلى مدة بقاء في الم�شفى �أق�صر 

وتكلفة و�أقل اختلاطات رئوية.

اقترح ماتا MATTA )30( ب�أن الرد 

المفتوح والتثبيت الداخلي يجب �أن 

يتم �أقل من 21 يوم من الحادث, 

معبراً عن ذلك بقوله �أن نتائج 

العملية قبل 21 يوم من الجراحة 

يمكن �أن تحقق �أف�ضل نتائج للرد 

�أكثر منها بعد اليوم الـ 21 )%70 

مقابل 55% مع ذلك لم يكن هناك 

اختلاف اح�صائي(.

الاختلاطات

ينق�سم مر�ض ك�سور حلقة الحو�ض 

�إلى مجموعة عالية الخطورة لحدوث 

اختلاطات خثرية. �إن العناية 

الوقائية المنا�سبة با�ستخدام 
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ing medical team. Given the 
life-threatening situation of 
the patient, time-sensitive and 
efficient care management is 
indispensable. The coordina-
tion of treatment constitutes 
a vital factor in the patient’s 
prognosis. A well-trained team 
with a clearly defined and 
thought-out treatment protocol 
but technically inferior trauma 
room equipment will still be 
able to achieve better results 
than a poorly performing team 
in an environment with ideal 
technical equipment. Regular 
team training is therefore also 
recommended for large medi-
cal centres with a high turnover 
of team members. For this 
purpose, it is useful to estab-
lish quality circles for briefing 
on critical constellations and 
debriefing on problematic situ-
ations as well as for recording 
a consensus in a way that is 
transparent and understandable 
for all involved. In acute cases, 
responsibility must be taken, 
while briefings and debriefings 
allow for discussion! 

The ATLS® course concept has 
already put these requirements 
into practice, since experience 
has shown that a seasoned 
team combined with a well-
structured treatment concept 
are the key to successful 
treatment of a patient with 
pelvic injury. Following priority-
based trauma room treatment 
in compliance with ATLS®, 
it is surgical treatment, also 
priority-based and in compli-
ance with DSTCTM (Definitive 
Surgical Trauma Care), that 
increases the medical team’s 
performance and skills after 
having completed the relevant 
courses and the related training 
in emergency situations. 

Assessing the severity of pel-
vic injury as well as restoring 
and ensuring circulation during 
the primary survey are essen-
tial criteria for the success of 
clinical treatment. In the event 
of persisting haemodynamic 
instability at the end of the 
first treatment phase, there is 
no point in continuing routine 
diagnostic tests. At first, it is 
imperative to restore the me-
chanical stability of the pelvic 
ring using basic treatment 
techniques in order to support 
simultaneous haemodynamic 
stabilisation procedures during 
the resuscitation phase. 

The use of conservative or 
surgical treatment for pelvic 
injury depends on the individual 
diagnosis and fracture classifi-
cation. In the primary survey, 
the correct assessment of the 
severity of injury and haemor-
rhage is crucial for the patient’s 
prognosis. Functional limita-
tions and chronic pain as well 
as urological problems are a 
decisive factor for late progno-
sis. 

In view of the growing num-
ber and greater mobility of 
older patients, the necessity 
of surgical treatment for pelvic 
fractures at an advanced age 
is increasingly moving into the 
focus of treatment. Age-spe-
cific treatment concepts are 
increasingly being developed, 
but there is still great need for 
action.

ف�إنه لايوجد اعتبار للا�ستمرار 

ب�إجراء الاختبارت الت�شخي�صية. 

في البداية �إنه من ال�ضروري جداً 

�إعادة الا�ستقرار الميكانيكي لحلقة 

الحو�ض با�ستخدام التقنيات 

الأ�سا�سة للمعالجة من �أجل دعم 

وبنف�س الوقت عمليات الا�ستقرار 

الهيموديناميكي خلال طور 

الإنعا�ش.

�إن ا�ستخدام المعالجات الجراحية 

المحافظة لأذيات الحو�ض تعتمد 

على الت�شخي�ص الفردي وكذلك 

ت�صنيف الك�سور. ففي الدرا�سة 

الأولية ف�إن التقييم ال�صحيح ل�شدة 

الأذية وكذلك النزف �ضروريات 

لإنذار المري�ض. �إن التحديد الوظيفي 

والألم المزمن والم�شاكل البولية هي 

عامل دقيق للإنذار المت�أخر. ومن 

خلال الأعداد المتزايدة والحركية 

الزائدة لكبار ال�سن, ف�إن ال�ضرورة 

لإجراء المعالجة الجراحية للك�سور 

الحو�ضية في الأعمار المتقدمة 

�أ�صبحت تحت الملاحظة ب�شكل 

متزايد. �إن الاعتبار للمعالجة ح�سب 

العمر تطورت ب�شكل متزايد ولكن 

ماتزال الحاجة كبيرة للعمل.

�إن تن�سيق المعالجات ت�شكل 

عامل حيوي في �إنذار المري�ض. 

�إن وجود فريق مدرب ب�شكل جيد 

وبروتوكول علاجي وا�ضح, ولكن 

وجود غرفة طوارئ �سيئة في بيئة 

ذات تجهيزات مثالية. �إن التدبير 

الم�ستمر هو مطلوب في المراكز 

الطبية الكبيرة والذين لديهم فريق 

طبي دائم التبدل. ولهذا الهدف �إنه 

من ال�ضروري دوائر عناية نوعية 

تلخ�ص الا�ست�شارات ال�شديدة وكذلك 

الأو�ضاع ذات الم�شاكل وكذلك 

ت�سجيل الإجماع بطريقة �شفافة 

ومفهومة لكل من هو م�شارك. يجب 

تحمل الم�س�ؤولية في الحالات الحادة 

و�إعطاء ملخ�ص المعلومات ي�سمح 

بالمناق�شة. 

لقد و�ضع كور�س �أتل�س ATLS® هذه 

المطالب من الناحية العملية, حيث 

�أظهرت الخبرات ب�أن الفريق المحنك 

جنباً �إلى جنب مع مفهوم المعاملة 

ح�سنة التنظيم هما مفتاح المعالجة 

الناجح لمر�ضى ك�سور حلقة الحو�ض 

وح�سب الأولويات ف�إن المعالجة 

بغرفة الر�ضو�ض وبالتوافق مع 

معايير ATLS® للمعالجة الجراحية, 

وكذلك بناء على الأولويات 

بالتوافق مع DSTCTM )العناية 

الجراحية المحددة للر�ضو�ض(, ف�إن 

خبرات ومهارات الفريق الطبي 

تزداد بعد �إتمام الكور�سات المعينة 

والتدريبات المتعلقة بها في حالات 

الطوارئ.

وبتقييم �شدة الأذية الحو�ضية 

وكذلك ا�ستعادة و�ضمان الدوران 

خلال الدرا�سة الأولية هي معيار 

�ضروري ل�ضمان نجاح المعالجة 

ال�سريرية. وفي حال وجود عدم 

ا�ستقرار هيموديناميكي م�ستمر في 

نهاية الطور الأول من المعالجة 
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Bariatric 
Surgery 
Current Therapeutic 
Options and Prospects

جراحة 

البدانة

الخيارات العلاجية  

والآفاق الم�ستقبلية

Introduction 
During the last few years, 
obesity has developed to 
become a serious medical 
and socioeconomic problem. 
The number of overweight or 
morbidly obese people has 
generally increased; in addition, 
the increased extent of obesity 
with accumulation of extremely 
obese patients is alarming. This 
development is not limited to 
western countries and also 
concerns children and adoles-
cents to an increasing extent. 
The multitude of obesity-as-
sociated comorbidities, above 
all type II diabetes, arterial 
hypertonia, sleep apnoea syn-
drome as well as degenerative 
musculoskeletal diseases, con-
stitutes another problem. The 
incidence rate of secondary 
diseases significantly increases 
in proportion to the increasing 
body mass index (BMI) [1].

The initial conventional treat-
ment of morbid obesity 
predominantly involves con-
servative therapeutic meas-
ures. These include multimodal 
therapeutic approaches and 
also comprise behavioural 
therapy, in addition to diets, 
medication as well as dieto-

therapy and kinesiotherapy. 
The consistent implementation 
of these complex therapeutic 
approaches and a high degree 
of patient compliance allows 
for achieving at least short-
term satisfactory reduction of 
the body weight. Investigations 
during the last few years have 
shown, however, that the ef-
fect of conservative therapeu-
tic measures is only temporary 
in the majority of patients [2]. 

At present, the surgical treat-
ment is the only way to induce 
and maintain a long-term 
significant weight reduction. 
Furthermore, it has a lasting 
positive effect on associated 
comorbidities and thus also on 
the case fatality rate [2]. 

By now, numerous investiga-
tions have demonstrated that 
bariatric surgical procedures 
are capable of inducing remis-
sion of type II diabetes or 
reducing the extent of its treat-
ment in more than 70% of all 
patients [3].

The objective of the review at 
hand is to provide a brief over-
view of the most frequently 
performed bariatric procedures 

بالحمية، والأنظمة الغذائية، �إن 

التطبيق الم�ستمر لهذه الطرق 

العلاجية المعقدة والمطاوعة 

الكبيرة للمري�ض ت�سمح بخف�ض 

جيد على المدى الق�صير لمعدل 

الج�سم. �إن الا�ستق�صاءات خلال 

ال�سنوات القليلة الأخيرة �أظهرت ب�أن 

ت�أثير الو�سائل العلاجية التقليدية 

هي م�ؤقتة في �أغلب المر�ضى )2( 

وفي الوقت الحالي �إن المعالجة 

الجراحية هي الطريقة الوحيدة 

التي تخف�ض وتحافظ على انقا�ص 

الوزن على المدى البعيد. الأكثر 

من ذلك ف�إن لها ت�أثير �إيجابي 

على الحالات المر�ضية المرافقة و 

بالتالي على معدل حالات الوفيات 

)2(. ولقد تم �إلى الآن اظهار عدد 

من الا�ستق�صاءات التي �أظهرت 

ب�أن العمليات الجراحية للبدانة 

قادرة على �إحداث تراجع في النمط 

ال�سكري II �أو خف�ض حجم المعالجة 

لأكثر من 70% من الأمرا�ض )3(. 

�إن الهدف من المراجعة الحالية هو 

�إعطاء معلومات عامة لأكثر و�سائل 

جراحة البدانة حدوثاً، و�إعطاء �أي�ضا 

نظرة هامة حول زيادة ا�ستطبابات 

هذه التداخلات لتطمين المر�ضى 

ذوو الوزن الزائد قليلًا. والذين 

 .II يعانون من النمط ال�سكري نمط

مقدمة

�أ�صبحت البدانة خلال ال�سنوات 

القليلة الما�ضية م�شكلة خطيرة على 

ال�صيعيدين الطبي والاجتماعي 

والاقت�صادي. لقد ازداد عدد 

المر�ضى البدينين وزائدي الوزن 

ب�شكل عام، بالإ�ضافة �إلى ازدياد 

عدد حالات البدانة وازديادها 

التجميعي كان منذرا بالخطر. 

وهذه التطورات لي�ست محددة �إلى 

البلدان الغربية، وكذلك ازديادها 

لدى الأطفال واليافعين ب�شكل كبير. 

وفوق كل ذلك الأمرا�ض المرافقة 

للبدانة: مثل ال�سكري نمط II، فرط 

التوتر ال�شرياني، متلازمة توقف 

التنف�،س وكذلك �أمرا�ض الا�ستحالة 

الع�ضلية الهيكلية والتي ت�شكل 

م�شكلة �أخرى. �إن معدل حدوث 

الأمرا�ض الثانوية تزداد ب�شكل 

ملحوظ بازدياد معدل كتلة الج�سم 

.)1( BMI

�إن المعالجة التقليدية البدئية 

للبدانة المر�ضية تت�ضمن ب�شكل 

م�سيطر على الو�سائل العلاجية، 

وتت�ضمن هذه الطرق متعددة 

الموديلات العلاجية وتت�ضمن كذلك 

المعالجة ال�سلوكية. بالإ�ضافة �إلى 

الحمية، الأدوية، وكذلك المعالجة 
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and additionally provide a 
critical outlook regarding the 
extension of indications for 
such interventions to include 
normal-weight and slightly 
overweight patients suffering 
from type II diabetes. 

Key words: bariatric surgery, 
surgical procedures, Type 2 
Diabetes, review

Laparoscopic Adjustable 
Gastric Band (LAGB)
The laparoscopically implanted 
adjustable gastric band (LAGB) 
is one of the most frequently 
performed restrictive proce-
dures worldwide [4]. The LAGB 
impresses with the simplicity 
of the surgery involving little 
surgical trauma, low morbidity 
rate and a mortality rate of 
< 0.1% [5]. At first, a pars flac-
cida approach is made using 
the laparoscopic technique 
and the retrocardiac tunnel is 
created. After pulling through 
the band, a pouch (approx. 15 
ml) is separated and connected 
to a port chamber fixed above 
the fascia (Fig.1). Seroserous 
sutures at the fundus prevent 
the band from slipping. With 
20-25% of the initial BMI, 
the largest average weight 
reduction takes place in the 
first 2 years [6]. The meta-
bolic outcome is substantially 
dependent on the amount of 
weight reduction. Two inves-
tigations have revealed a type 
II diabetes remission rate of 
50% (Tab. 1) [6, 7]. The careful 
selection of patients, a high 
degree of patient compliance 
and close-meshed interdis-
ciplinary follow-up treatment 
including band adjustment are 
of essential importance for 
the success of this minimally 
invasive procedure. 

Despite the excellent results 
showing a weight reduction 
of up to 50% or more during 
the first two years follow-
ing the surgical intervention, 
complications or band failure 
might occur in the further 
course, often making another 
surgical intervention neces-
sary. The long-term failure of 
the LAGB is documented to 
range between 10.5 and 76% 
depending on the follow-up pe-
riod and is more likely to occur 
with increasing age [8-10]. The 
most frequent complications 
are pouch dilation and slipping, 
often occurring in combina-
tion with dysphagia. Further 
complications include band 
migration, oesophageal dilation 
with dysmotility, severe gastro-
oesophageal reflux as well as 
port-associated problems. 

Laparoscopic Sleeve 
Gastrectomy (LSG)
Laparoscopic sleeve gastrec-
tomy constitutes one of the 
younger bariatric procedures 
and has quickly established 
itself as one of the most 
frequently performed interven-
tions to treat morbid obesity. 
From the historical point of 
view, LSG can be regarded as 
a further development of the 
Magenstrasse & Mill surgery. 
Being a restrictive procedure, 
it is part of the more complex 
biliopancreatic diversion with 
“duodenal switch” (BPD-DS). 
LSG as an individual procedure 
was initially propagated to treat 
extremely obese patients with-
in the scope of a two-stage 
concept as the primary sur-
gery followed by subsequent 
intestinal bypass. The goal of 
this strategy was to reduce the 
morbidity and mortality rates. 
Some years ago, however, it 

و�أكثر الاختلاطات حدوثاً هو 

تو�سع الجيب، �أو الانزلاق اللذين 

يحدثان مترافقين مع ع�سرة البلع. 

والاختلاط الآخر هو هجرة الرباط 

band migration, تو�سع المري 

وع�س حركيته, القل�س المعدي 

المريئي وكذلك الم�شاكل الناجمة 

عن النقل. 

 )LSG( قطع المعدة على �شكل كم

عبر تنظير البطن 

ي�شكل قطع المعدة على �شكل كم 

�أولى عمليات البدانة، ولقد �أ�س�ست 

نف�سها ب�سرعة ك�أحد و�سائل التداخل 

ال�شائعة لمعالجة البدانة المر�ضية. 

ومن وجهة النظر التاريخية يمكن 

اعتبار هذه العملية LSG كتطوير 

لجراحة ميل وماجين �سترا�س  

Magenstrasse & Mill ولكونها 

�إجراء محدد ف�إنها تعتبر جزء 

من تغيير اتجاه النقل ال�صفراوي 

الباكريا�س المعقدة مع التبادل 

العفجي )BPD-DS(. لقد تم �إجراء 

المعالجة بـ LSG كعملية معزولة 

لمعالجة المر�ضى البدينين ب�شدة 

ومن خلال مرحلتين: الجراحة 

البدئية �أولًا، ثم ما يليها من مجازة 

معوية لاحقاً. �إن الهدف من هذه 

الا�ستراتيجية هو انقا�ص معدلات 

الوفيات والمرا�ضة. ولقد تم �إي�ضاح 

ومنذ عدة �سنوات �أن العملية 

الحراحية LSG بدون الجراحة 

الثانوية �إنها خيار علاجي فعّال 

و�آمن. لقد تم الح�صول على خف�ض 

وزن �أف�ضل من عمليات ا�ستعمال 

الرباط band ومماثلة لعمليات 

المجازات المعدية مع معدل 

منخف�ض للإختلاطات والوفيات، 

على الأقل على الأمد الق�صير 

والمتو�سط، بالرغم من النتائج 

طويلة الأمد لم تظهر بعد )11-

14( وي�شمل العمل الجراحي القطع 

زرع الرباط المعدي القابل للتعديل 

عبر تنظير البطن 

يعتبر هذا الرباط �أحد �أكثر الطرق 

المحدودة �شيوعا للمعدة عالمياً 

)LAGB()4(. ي�ستعمل هذا الرباط 

بعملية جراحية ب�سيطة قليلة الر�ض، 

معدل مرا�ضة قليل ومعدل وفيات 

�أقل من %0,1 )5(. 

في البداية �إن طريقة بارز فلا�سيد

pars flaccida ت�ستخدم طريقة 

عبر تنظير البطن ويتم �إحداث نفق 

خلف القلب وبعد �سحب العقدة ، يتم 

عزل جيب )15 مل تقريباً( ويتم 

و�صله �إلى جوف مثبت فوق اللفافة 

)�شكل1(. 

ويتم �إجراء خياطة في منطقة 

 band الف�ؤاد والتي تمنع الرباط

من الانزلاق ويتم بهذه الطريقة 

انقا�ص الوزن يمقدار 20 – %25 

 BMI من الم�ؤ�شر البدني الأولي

خلال ال�سنتين الأوليتين )6(. 

وتعتمد النتيجة الإ�ستقلابية على 

حجم الوزن الذي تم انقا�صه. وقد 

اظهر باحثان وجود معدل �شفاء 

داء ال�سكري نمط II في 50% من 

الحالات جدول1 )6، 7(. �إن عوامل 

نجاح هذه الطريقة القليلة الغزو 

تمثل بالإختبار الدقيق للمر�ضى، 

مطاوعة عالية من قبل المري�ض، 

متابعة المعالجة من قبل فريق طبي 

متكامل مت�ضمنا تعديل الرباط 

 .band

وبالرغم من النتائج الباهرة 

ب�إنقا�ص الوزن بمعدل 50% خلال 

ال�سنتين الأوليتين ف�إن الاختلاطات 

�أو الف�شل في الرباط يمكن �أن 

تحدث خلال المتابعة وبالتالي من 

ال�ضروري �إعادة التداخل.  و�إن ن�سبة 

الف�شل المثبت تتراوح ما بين 10.5 

– 76% معتمدة على فترة المتابعة  
وهي �أكثر حدوثا في الاعمار 

المتقدمة ) 10-8(. 



Remission Rates of Type II Diabetes and Arterial Hypertonia 
Following Different Bariatric Interventions  
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Diversion with Duodenal Switch 
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was clearly demonstrated that 
LSG without secondary surgery 
also constitutes a reasonable, 
safe and effective therapeutic 
option. The weight reduction 
achieved is larger compared 
to the gastric band and com-
parable to gastric bypass at 
lower complication and mortal-
ity rates, at least in the short 
and medium term, although 
long-term results are still to 
follow [11-14]. The surgical 
technique involves a vertical 
gastric resection, leaving a nar-
row gastric tube at the lesser 
curvature (Fig. 2). The calibra-
tion is ensured by intraopera-
tive placement of a bougie. The 
extent of the weight reduction 
in dependence on the bougie 
size is subject of fierce debate. 
There are indications that 
the incidence rate of postop-
erative leakage in the stapled 
suture area is increased with 
small bougie sizes, caused 
by extremely high intragastric 
pressure. Compared to other 
bariatric interventions, the 
maintenance of the gastric 
function, the avoidance of 
an intestinal bypass and the 
implantation of foreign mate-
rial as well as the endoscopic 
accessibility are advantageous. 

العمودي للمعدة، مع ترك انبوب 

معدي �ضيق على م�ستوى الانحناء 

ال�صغير)�شكل2( ويتم الت�أكد من 

قيا�س هذا الانبوب با�ستعمال مو�سع 

خا�ص �أثناء العملية. ومدى خف�ض 

الوزن يعتمد على قيا�س المو�سع 

المزروع �أثناء الجراحة، وهذا ما 

يزال مو�ضع جدال. وهناك ما يدل 

على �أن معدل حدوث الت�سرب بعد 

الجراحة في منطقة خرزات الخياطة 

تزداد با�ستعمال حجوم المو�سعات 

ال�صغيرة والتي يكون �سببها زيادة 

ال�ضغط داخل المعدة ب�شدة. 

بالمقارنة مع التداخلات لمعالجة 

البدانة الأخرى ف�إن هذه الطريقة 

تحافظ على الوظيفة المعدية 

وتنجنب المجازة المعوية وزرع �أي 

ج�سم غريب. 

وكذلك يمكن اجراءها عن طريق 

تنظير المعدة. وقد �أظهرت 

الا�ستق�صاءات انخفا�ض الوزن 

بمعدل 40- 69% خلال ال�سنوات 

الأولى)15-17( ولهذه العملية 

ت�أثير �إيجابي على الأمرا�ض 

المرافقة للبدانة م�ؤدية �إلى معدلات 

�شفاء 55-74% للداء ال�سكرء نمط 

II، وارتفاع ا�ضغط ال�شرياني بمعدل 

63-68% )جدول 1()14، 18( و�إن 

Table 1: Remission rates of type II diabetes and arterial hypertonia following 
different bariatric interventions

الجدول 1: معدلات �شفاء الداء ال�سكري نمط II وارتفاع ال�ضغط بعد التداخلات المختلفة على 

البدانة.

Investigations reveal a weight 
reduction of 40% to 69% in 
the first few years [15-17]. This 
therapeutic option also has a 
positive effect on obesity-asso-
ciated comorbidities, producing 
remission rates of 55-74% of 
type II diabetes and 63-68% of 
arterial hypertonia (Tab. 1) [14, 
18]. The most frequent compli-
cations include leakage in the 
stapled suture area (1.17%), 
haemorrhage (3.57%) as well 
as postoperative stenoses 
[11,19]. 

The success of this proce-
dure can be attributed to the 
restriction, reducing the gastric 
capacity and improving the 
feeling of satiety. Furthermore, 
neurohumoral mechanisms 
such as the reduction of the 
ghrelin-producing endocrine 
cells predominantly found at 
the fundus and the accelerated 
gastric evacuation including 
earlier duodenal nutrient expo-
sure seem to play a significant 
role [17, 19, 20]. 

In addition, numerous changes 
of certain hormones are de-
tected, resulting in increased 
feeling of satiety and a positive 
effect on the diabetic meta-

الاختلاط الأكثر �شيوعا هو الت�سريب 

في منطقة غرز الخياطة %1,17، 

النزف 3,57% وكذلك الت�صنيفات 

ما بعد الجراحة )11، 19(.

يمكن �أن يعود النجاح في هذه 

العملية �إلى تحديد وخف�ض �سعة 

المعدة وتح�سين على �آليات ال�شعور 

بال�شبع satiety. والأكثر من ذلك 

الت�أثير على الآليات الع�صبية 

الهرمونية مثل �إنقا�ص انتاج 

الغريلين ghrelin من الخلايا الغدية 

الداخلية والموجودة ب�شكل رئي�سي 

في ف�ؤاد المعدة، وت�سريع �إفراغ 

المعدة مت�ضمنة تعر�ض العفج 

المبكر للمواد الغذائية الذي يلعب 

دورا كبيرا في ذلك )17، 19، 20(، 

بالإ�ضافة �إلى التبدلات العديدة في 

هرمونات محددة، التي تزيد ال�شعور 

بال�شبع والت�أثير الإيجابي على 

الحالة الا�ستقلابية للداء ال�سكري 

  LSG 21(. وهذا يقترح �أن عملية(

هي �أكثر من �أن تكون عملية محددة 

فقط.

عملية المجازة المعدة  

 Roux-en-Y

تعتبر هذه العملية والتي تتم عن 

طريق تنظير البطن )RYGB( حالياً 
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bolic state [21]. This suggests 
that LSG is more than a simple 
restrictive procedure. 

Roux-en-Y Gastric Bypass 
(RYGB)
The laparoscopically performed 
Roux-en-Y gastric bypass 
(RYGB) is currently the most 
popular and most frequently 
performed bariatric procedure 
and should be considered es-
pecially for obese patients suf-
fering from type II diabetes [4].  
At present, RYGB is regarded 
by many surgeons as the gold 
standard for both primary and 
revision surgeries, especially 
after restrictive procedures 
have failed [22, 23].

Being a combined procedure, 
RYGB combines the restriction 
with a “mild” malabsorption. 
The first step of the surgery 
is the formation of a gastric 
pouch (15 - 25 ml) (Fig. 3). In 
the course of the intestinal 
bypass, the upper jejunum 
is separated approx. 50 cm 
distally to the ligament of 
Treitz and an alimentary limb 
(in front of or behind the colon) 
of 150 cm is formed. The 
most frequent early complica-
tions include haemorrhage of 

ب�شكل �شائع بعد حدوث الت�سريب 

من الفاغرات، تعود �إلى زوال الت�أثير 

المحدد. وتت�ضمن الإختلاطات على 

الم�ستوى طويل الأمد حدوث تقرح 

الحواف، و التي تحدث ب�شكل �شائع 

في منطقة المفاغرات بمعدل حدوث 

0,6- 16% وكذلك ان�سداد الأمعاء 

والم�سبب بالفتق الداخلي  %1,3  

 .)26(

�إن معدل الإنخفا�ض في الوزن 

الزائد EWL يقدر بـ 61- 83% فيما 

لدى المر�ضى الن لديهم م�شعر وزن 

 يظهر نق�ص 
2
الج�سم <50 كغ/م

في الوزن الزائد على المعدل )27، 

28( وتظهر الت�أثيرات الإيجابية 

التالية مثل الأمرا�ض المرافقة 

للبدانة �أي�ضاً. مثلًا �إن معدل �شفاء 

الداء ال�سكري نمط II يحدث في 82- 

98% ولا يتطلب ارتفاع ال�ضغط 

المرافق للبدانة �أي معالجة 52-

92% في كل المر�ضى )جدول 1( 

 .)28 ،27(

 RYGB تذهب الت�أثيرات الا�ستقلابية

بعيداً عن مجرد نق�ص الوزن. يعود 

ا�ستقلاب الغلوكوز�إلى الطبيعي بعد 

فترة ق�صيرة من التداخل، وقبل 

بفترة طويلة من حدوث نق�ص الوزن 

المطلوب )3(. 

�أكثر العمليات �شيوعا و�شعبية 

لمعالجة البدانة ويجب �أخذها بعين 

الاعتبار خا�صة لدى المر�ضى 

البدينين  والذين يعانون من الداء 

ال�سكري نمط II )4(. ويمكن اعتبار 

هذه العملية RYGB من قبل العديد 

من الجراحين على �أنها الذهبية 

لإجراء الجراحات البدئية و�إعادة 

الجراحة خا�صة بعد ف�شل العمليات 

المحددة )22، 23(.

وتكون هذه الجراحة م�شتركة ف�إنها 

تت�ضمن تحديد �سوء امت�صا�ص 

خفيف. �إن الخطوة الأولى لهذه 

لجراحة ت�شكيل جوف معدي )15-

25 مل()�شكل3(. وفي طور المجازة 

المعوية، يتم ف�صل الق�سم العلوي 

من ال�صائم تقريباً 50 �سم �إلى 

الق�سم البعيد من رباط تريتز ويتم 

ت�شكيل الطرف الثانوي )�إلى الأمام 

�أو الخلف من الكولون( بطول 150 

�سم. �إن �أكثر الاختلاطات الباكرة 

حدوثا تت�ضمن النزف من خرزات 

الخيوط وكذلك الت�سريب من خلال 

المفاغرة. والاختلاطات التقنية في 

الم�ستقبل تكون �سبب تو�سع الجوف 

)1,5%(، ت�ضيق المفاغرة )1-

15%( �أو ا�ضطرابات افراغ الجوف 

�أو ا�ضطرابات القل�س )24, 25(. 

تحدث النوا�سير المعدية- المعدية 

Fig. 1: Implantation of a gastric band, left: retrocardiac tunnel creation; right: placement of the band

.band في الأي�سر خلف النفق خلف القلب، الان�سي. و�ضع الرباط ،band ال�شكل 1: زرع الرباط المعدي

the stapled suture as well as 
anastomotic leakage. Techni-
cal complications in the further 
course are caused by pouch 
dilation (1.5%), anastomotic 
stenosis (1 – 15%) as well as 
pouch evacuation or reflux dis-
orders [24,25]. The occurrence 
of gastro-gastric fistulas is 
frequently observed following 
anastomotic leakage, leading 
to the loss of the restrictive 
effect. Further complications in 
the long term include what is 
referred to as marginal ulcera-
tion, which frequently occurs 
in the anastomotic area with 
an incidence rate of 0.6 - 16% 
as well as intestinal obstruc-
tion caused by internal hernia 
(1.3%) [26].

The average weight reduction 
as Excess Weight Loss (EWL) 
is estimated at 61-83%, where-
by patients with a BMI of >50 
kg/m2 exhibit a lower EWL on 
average [27, 28]. Substantial ef-
fects are observed on obesity-
associated comorbidities as 
well. For example, the remis-
sion rate of type II diabetes is 
82-98%; arterial hypertonia no 
longer requires treatment in 
52-92% of all patients (Tab. 1) 
[27,28].



Bariatric Surgery جراحة البدانة

38 38

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

The metabolic effect of the 
RYGB goes far beyond the 
mere loss of weight. The 
glucose metabolism returns to 
normal shortly after the surgi-
cal intervention, long before 
a significant weight reduction 
is achieved [3]. Besides the 
limited food intake as well as 
increased feeling of satiety and 
reduced feeling of hunger, the 
duodenal exclusion, the earlier 
exposure of the ileum to nu-
trients as well as the changed 
regulation of enterohormones 
(e.g. ghrelin, GLP, PYY, adi-
ponectin) are considered to be 
the reasons. 

Biliopancreatic Diversion 
with Duodenal Switch 
(BPD-DS) 
The BPD-DS is considered to 
be the currently most effective 
bariatric procedure in terms 
of stable and lasting weight 
reduction and is thus especially 
recommended to extremely 
obese patients as the primary 
surgery. Nevertheless, it is 
rarely performed and is not 
widespread [4]. Following the 
performance of a lateral gastric 
resection and formation of 
a gastric sleeve, an alimen-
tary and biliopancreatic limb is 
formed. The latter is introduced 
into the ileum according to 
Y-Roux 100 cm in front of the 
ileocaecal valve. To complete 
the procedure, the duodenal 
switch is performed by sepa-
rating the duodenum approx. 
5 cm behind the pylorus. The 
BPD-DS not only exhibits 
the largest weight reduction 
caused by the combination of 
resection and malabsorption 
but, by preserving the pylorus, 
it is also associated with 
more quality of life compared 
to other bypass procedures. 

 ،II شفاء 92% للداء ال�سكري نمط�

ارتفاع ال�ضغط ال�شرياني %83 

)جدول 1()7، 30(. 

ولكن معدل الوفيات والمرا�ضة 

تكون �أكثر من باقي العمليات مع 

ذلك ف�إنها في درا�سة تحليلية فائقة 

كانت بن�سبة معدل المرا�ضة و %1,1 

لمعل الوفيات %17,6 )31(.

وب�سبب وجود خطورة �إ�ضافية 

للا�ضطرابات الا�ستقلابية والغذائية 

ف�إنه بف�ضل �إجراء هذه العملية لدى 

المر�ضى ذوو الوزن ال�شديد. 

الجراحة الا�ستقلابية

تحر�ض البدانة عددا كبيرا من 

الأمرا�ض الا�ستقلابية )التناذر 

الا�ستقلابي(، محر�ضا على عدد 

من الاختلاطات م�ؤدية �إلى تق�صير 

العمر المتوقع. وفي هذه المجال 

ف�إن الداء ال�سكري نمط II هو �أكثر 

الأمرا�ض �شيوعا والتي يتم تحري�ض 

بزيادة وزن الج�سم م�ضاعفا بوجود 

�سوء تو�ضع �صبغي. �إن التداخلات 

لمعالجة البدانة – ت�ؤدي �إلى حدوث 

�شفاء في الأمرا�ض المرافقة لدى 

ن�سبة عالية من المر�ضى، و التي 

�أدت �إلى ظهور تعبير جديد هو 

الجراحة الا�ستقلابية. وتركز ب�شكل 

م�سيطر على معالجة الداء ال�سكري 

نمط II والأمرا�ض الا�ستقلابية 

ال�شديدة الأخرى. لا تعتمد مبادئ 

جراحة الا�ستقلابية ب�شكل وحيد 

على خف�ض الوزن الزائد بل تهدف 

ب�شكل خا�ص على تحري�ض تبدلات 

هورمونية. 

والأكثر من ذلك ف�إن النتائج 

الممتازة فيما يخ�ص الأمرا�ض 

المرلفقة لدى مر�ضى البدانة قد 

�أثارت نقا�ش حول العالم حول طيف 

ا�ستطبابات التداخلات الجراحية 

وبالإ�ضافة لتحديد الوارد الغذائي 

وزيادة ل�شعور بال�شبع ونق�ص 

ال�شعور بالجوع، ف�إن ا�ستثناء 

العفج، والتعر�ض الباكر لل�صائم 

للمواد الغذائية وكذلك تبدلات تنظم 

الهرمونات الداخلية )مثلا غريلين 

ghrelin, اديبونيكتين, PYY( يمكن 

�أن تكون م�س�ؤولة عن ذلك. 

التحول ال�صفراوي البانكريا�س 

  Switch مع الإغلاق العفجي

BPD-DS

 BPD-DS تعتبر هذه الطريقة

من �أكثر الطرق الفعالة لمعالجة 

البدانة. على م�ستوى كونها ت�ؤدي 

�إلى �إنقا�ص وزن م�ستمر وم�ستقر 

ويو�صى بهذه الطريقة للمر�ضى 

البدينين كجراحة �أولية. مع ذلك 

ف�إنه نادرا ما يتم �إجراءها ولي�ست 

وا�سعة الانت�شار )4(. 

بعد انجاز القطع الوح�شي للمعدة 

وت�شكيل الكم المعدي، يتم ت�شكيل 

الكم المعدي، يتم ت�شكيل الطرف 

ال�صفراوي البانكريا�س والثانوي. 

حيث يتم �إدخال هذا الطرف �إلى 

الدقاق ح�سب Y-Roux 100 �سم 

�إلى الأمام من ال�صمام الأعوري 

الدقاقي. ولإتمام العملية، ف�إنه يتم 

�إغلاق العفج وذلك بف�صل العفج 

تقريباً 5 �سم خلف البواب. ولا 

تقوم عملية BPD-DS فقط بخف�ض 

الوزن الزائد والناجم عن ا�شتراك 

الإ�ستئ�صال مع نق�ص الإمت�صا�ص 

ولكن �أي�ضا بالحفاظ على البواب 

ف�إنها تترافق مع نوعية جيدة 

للحياة بالمقارنة مع عمليات 

المجازات. ولا ت�شاهد الت�أثيرات 

الجانبية للعمليات الأخرى مثل 

تناذر الإغراق، وعدم تحمل الطعام 

ال�صلب وتقرح الحواف )29(. 

وتظهر النتائج طويلة الأمد معدل 

The undesirable side effects 
of other procedures, such as 
dumping syndrome, intoler-
ance of solid food and marginal 
ulceration are not observed 
[29]. Long-term results demon-
strate a remission rate of 92% 
of type II diabetes and 83% of 
arterial hypertonia (Tab. 1) [7, 
30]. The morbidity and case 
fatality rates that are higher 
than in all other procedures 
are, however, problematic. In 
meta-analyses, they are re-
ported to be 17.6% and 1.1%, 
respectively [31]. Due to the 
additional considerable risk of 
nutritive and metabolic disor-
ders, this procedure should 
preferably be recommended to 
extremely obese patients. 

Metabolic Surgery 
Obesity induces a great 
number of metabolic diseases 
(metabolic syndrome), entail-
ing various complications and 
a shortened life expectancy. In 
this respect, type II diabetes 
is one of the most frequent 
secondary diseases, which 
is induced by increased body 
weight coupled with genetic 
disposition. In a high percent-
age of obese patients, bariatric 
interventions result in the 
remission of associated comor-
bidities, which yielded the new 
term “metabolic surgery”. 
It predominantly focuses on 
the treatment of type II diabe-
tes and other severe metabolic 
diseases. The principles of 
metabolic surgery are not sole-
ly based on the reduction of 
overweight but are specifically 
aimed to induce a multitude of 
hormonal changes. 

Furthermore, the excellent 
results regarding obesity-
associated comorbidities in 
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obese patients have sparked 
a worldwide discussion about 
extending the indication spec-
trum for “metabolic” surgical 
interventions to include normal-
weight and slightly overweight 
patients. 

The finding that the improve-
ment of obesity-associated 
concomitant diseases occurs 
already prior to achieving a sig-
nificant weight reduction has 
led to a multitude of investiga-
tions. A great number of mainly 
neurohumoral mechanisms are 
considered to be the reason 
for the positive results (Tab. 
2). This finding has allowed 
for establishing new surgical 
procedures (duodenal-jejunal 
bypass, ileal transposition), 
producing antidiabetic effects 
through the targeted change 
of humoral mechanisms and 
accompanied by only slight 
weight reduction. The sig-
nificance of both these new 
and the conventional bariatric 
procedures for the treatment 
of type II diabetes is, however, 
still being disputed, especially 
in diabetics with normal weight 
or only slight overweight. For 
this reason, these patients 
should preferably be treated 

هذه الخيار العلاجي. وحالما يتم 

اثبات النتائج الإيجابية الأولية 

ف�إنها �ستحر�ض على تبدلات ثورية 

عالمياً لمعالجة �أكثر الأمرا�ض 

ال�ستقلابية �شيوعاً. 

الخلا�صة

يتعر�ض القطاع ال�صحي �إلى م�شكلة 

جدية عائدة �إلى ازدياد البدانة 

عالمياً ب�شكل كبير. ف�شلت المعالجات 

المحافظة في �أغلب الحالات. تعتبر 

المعالجة الجراحية في الوقت الحالي 

هي الطريقة الوحيدة التي ت�ضمن 

انقا�ص وزن ثابت وم�ستقر في 

الوزن الزائد. لقد �أظهرت جراحة 

البدانة �أنها خيار �آمن وفعال له 

نتائج �إيجابية على خف�ض الوزن 

وكذلك الأمرا�ض المرافقة للبدانة،  

م�ؤدية �إلى الح�صول على معدلات 

وفيات ومعدلات مرا�ضة منخف�ضة. 

لقد قادت الا�ستق�صاءات للآليات 

الهرمونية الع�صبية والتي تترافق 

ب�شكل مبا�شر مع تطور حدوث 

البدانة والتناذر الا�ستقلابي �إلى 

فهم �أف�ضل للآليات المر�ضية 

الفيزيولوجية، ونتائج العمليات 

الجراحية وكذلك ت�أ�سي�س لعمليات 

جراحية جديدة. 

الا�ستقلابية لكي تطمئن المر�ضى  

ذوو الوزن الطبيعي �أو الوزن الزائد 

قليلًا. 

�إن تح�سن الأمرا�ض المرافقة للبدانة 

قبل �أن يحدث نق�ص وزن هام 

قد �أدت �إلى �إجراء ا�ستق�صاءات 

متعددة. وقد تم اعتبارعدد كبير 

من الآليات وخا�صة الع�صبية 

الهمرمونية والتي تعتبر ال�سبب 

في النتائج الإيجابية )جدول2(. 

ولقد �سمحت هذه الموجودات �إلى 

ت�أ�سي�س عمليات جراحية جديدة 

مثل المجازات ال�صائمية العفجية، 

تبدل مو�ضع الدقاق والتي �أدت �إلى 

ت�أثيرات م�ضادة للداء ال�سكري من 

خلال �إحداث التبدلات في الآليات 

الهرمونية وتترافق مع نق�ص وزن 

خفيف فقط. �إن �أهمية كلًا من هذه 

العمليات الحديثة وعمليات البدانة 

التقليدية في معالجة الداء ال�سكري 

نمط II، مع ذلك بقيت مو�ضع خلاف 

خا�صة في وجود داء �سكري مع وزن 

طبيعي �أو زيادة خفيفة في الوزن. 

ولهذا ال�سبب ف�إن ه�ؤلاء المر�ضى 

من المف�ضل �أن يتم معالجتهم من 

خلال الدرا�سات �أو في المراكز ذات 

الخبرات الجيدة. هذه هي الطريقة 

المو�ضوعية الوحيدة للح�صول على 

within the scope of studies or 
at centres with corresponding 
expertise. This is the only way 
to objectively and conclusively 
assess this therapeutic option. 
Should the initial positive re-
sults be confirmed, this would 
induce a worldwide revolution-
ary change in treating one of 
the most frequent metabolic 
diseases. 

Summary 
Especially the healthcare sector 
is faced with serious problems 
due to the alarming worldwide 
increase of obesity. Conserva-
tive treatment methods fail in 
the majority of cases. 

At present, the surgical 
treatment is the only way to 
guarantee lasting and long-
term reduction of overweight. 
Bariatric surgery has proved a 
safe and effective therapeutic 
option that has a positive effect 
on both weight reduction and 
obesity-associated comorbidi-
ties. This is achieved by low 
morbidity and mortality rates. 
The investigation of neurohor-
monal mechanisms that are 
closely associated with the 
development of obesity and 
the metabolic syndrome has 

Fig. 2: Resected gastric tissue 
following sleeve gastrectomy

ال�شكل 2: الجزء المعدي المقطوع بعد 

ا�سئ�صال المعدة على �شكل كم.
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led to a better understanding 
of the pathophysiology and the 
effects of the individual surgi-
cal procedures as well as the 
establishment of new surgical 
procedures. They appear to be 
capable of both reducing over-
weight and specifically treating 
diseases within the metabolic 
syndrome, especially type II 
diabetes. 

The extension of indications 
for bariatric interventions to 
include normal-weight and 
slightly overweight diabetics 
bears huge potential and could 
help open up new dimensions 
of treating one of the most 
frequent metabolic diseases; 
however, this approach needs 
to be critically investigated 
within the scope of further 
studies. 

لقد ظهر على �أنها قادرة على 

خف�ض وزن المر�ضى وكذلك معالجة 

الأمرا�ض المرافقة مثل التناذر 

الا�ستقلابي خا�صة الداء ال�سكري 

 .II نمط

�أن التو�سع في ا�ستطبابات 

التداخلات على البدانة لت�ضم 

مر�ضى داء ال�سكري ذوو الوزن 

الطبيعي �أو الزائد قليلًا تحمل 

�إمكانيات كبيرة وتفتح �أبعاد حديثة 

لمعالجة �أكثر الأمرا�ض الا�ستقلابية 

�شيوعاً، مع ذلك ف�إنه تحتاج هذه 

المقاربة للا�ستق�صاءات جادة في 

�إطار درا�سات �أخرى. 

Fig. 3: Separation of the gastric 
pouch during Roux-Y gastric bypass

ال�شكل 3: ف�صل الرتج المعدي خلال عملية 

.Roux-Y المجازة المعدية
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matic shoulder stiffness. 

Background and 
Epidemiology 
Although shoulder stiffness 
was first described more than a 
century ago, it remains till now 
a broad problematic term with 
variable proposed Aetiologies, 
broad spectrum of patholo-
gies, different terminology and 
variable clinical manifestations 
which however are character-
ized by loss of both active and 
passive range of motion of 
the shoulder.  The term frozen 
shoulder was first described 
Codman in 1934. Another term 
used by Naviaser is  adhesive 
capsulitis that describes the 
suggested underlying pathol-
ogy which he proposed as a 
chronic inflammatory process 
that involves the shoulder 
capsule resulting in its  thick-
ening and contracture as well 
as  secondary adhesion to the 
humeral head. Recently the 
term frozen shoulder is used 
to describe only the idiopathic 

forms and was defined by the 
AAOS in 1992 as “a condition 
of uncertain etiology character-
ized by significant restriction of 
both active and passive shoul-
der motion that occurs in the 
absence of a known intrinsic 
shoulder disorder.” Incidence 
of shoulder stiffness in the 
general population ranges from 
2% to 5%, with women repre-
senting 70% and 20% to 30% 
of patients will be bilaterally af-
fected. No accurate incidence 
of acquired stiffness has been 
determined due to the great 
variability in this group.

Classification
Many classifications for the 
stiff shoulder have been pro-
posed in the literature with the 
most accepted one classifying 
it into idiopathic and acquired 
forms. The idiopathic form 
is referred to also as Frozen 
Shoulder and includes patients 
without preceding shoulder pa-
thology as well as those having 
systemic disorders known for 
its high association with frozen 
shoulder, mostly Diabetes Mel-
litus. This type is characterized 
by generalized glenohumeral 
capsular contracture. Acquired 
stiffness generally includes 

غياب ا�ضطراب ذاتي في الكتف». 

�إن معدل �صلابة الكتف في عامة 

ال�شعب تتراواح مابين %2 - %5 

وت�شكل الن�ساء 70% منهم. بينما 

تكون في 20% - 30% ثنائية 

الجانب. لايوجد معدل حدوث دقيق 

لل�صلابة المكت�سبة ولم يتم تحديده 

ب�سبب المتغيرات الكبيرة في هذه 

المجموعة.

الت�صنيف 

لقد تم افترا�ض عدد من الت�صنيفات 

ل�صلابة الكتف في الأدب الطبي, 

و�أكثر ت�صنيف مقبول هو �صلابة 

كتف بدئي �أو مكت�سب. ويطلق 

على ال�شكل البدئي عبارة الكتف 

المتجمد وت�شمل المر�ضى الذين لم 

ي�سبق لديهم �آفة مر�ضية �سابقة. 

وكذلك ه�ؤلاء المر�ضى الذين لديهم 

ا�ضطرابات جهازية والمعروف عنها 

�أنها تترافق مع الكتف المجمد ب�شكل 

كبير و�أكثر هذه الا�ضطرابات هو 

الداء ال�سكري.

يتميز هذا النموذج بانكما�ش 

محفظة المف�صل الحقي الع�ضدي 

المعمم. يت�ضمن ال�صلابة المكت�سبة 

ال�صلابة مابعد الر�ض وال�صلابة 

مابعد الجراحة وعادة مات�ؤدي �إلى 

انكما�ش مو�ضع )�شكل 1(.

الوبائيات والخلفيات

بالرغم من �صلابة الكتف كان 

و�صف لأول مرة منذ �أكثر من قرن 

م�ضى, ف�إنه مايزال حتى الآن 

عبارة وا�سعة الم�شاكل مع متحولات 

مفتر�ضة للآليات الإمرا�ضية, طيف 

وا�سع من الت�شريح المر�ضي, تعابير 

مختلفة وعلامات �سريرية مختلفة 

والتي مع ذلك تتميز بفقدان الحركة 

الفاعلة والمنفعلة على مدى وا�سع 

للحركة. 

لقد تم �إطلاق تعبير الكتف المجمد 

لأول مرة من قبل كودمان 

Codman 1934. تم ا�ستعمال 

تعبير �آخر من قبل نافيا�سير 

Naviaser وهو التهاب المحفظة 

اللا�صقة والتي ت�صف الت�شريح 

المر�ضي خلفها والتي تم افترا�ض 

وجود عمليات التهابية مزمنة 

والتي ت�صيب محفظة المف�صل 

م�ؤدية �إلى ت�سمك وانكما�ش وكذلك 

اللالت�صاق الثانوي �إلى ر�أ�س الع�ضد. 

ولقد ا�ستعمل م�ؤخراً تعبير الكتف 

المتجمد لت�صف فقط الأ�شكال 

البدئية وتم تعريفها من قبل 

AAOS عام 1992 »وهي حالة 

غير م�ؤكدة الآلية الإمرا�ضية والتي 

تت�صف بتحدد هام لحركات الكتف 

الفاعلة والمنفعلة والتي تحدث في 
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post traumatic and post 
surgical stiffness und usually 
exhibits localized contractures 
(Fig. 1).

Pathology
Shoulder stiffness results from 
adhesions or contractures 
at one or more of the gleno-
humeral, subacromial or scapu-
lothoracic articulations (Fig. 2).
The majority of daily life activi-
ties are performed in positions 
within the midrange of motion 
in which the capsule and gleno-
humeral ligaments are free of 
tension and only become tense 
at the ends of range of mo-
tion (ROM). The capsule in the 
region of the rotator interval 
contains the coracohumeral 
and superior glenohumeral 
ligament which show a gradual 
increase in their  tension with 
increasing external rotation in 
0 degrees of abduction while 
the middle glenohumeral 
ligament becomes tense with 
maximal external rotation at 
45 degrees of abduction and 
the anterior band of the inferior 
glenohumeral ligament (IGHL) 
becomes taut at 90 degrees of 
abduction. On the other hand, 
the posterior capsule and the 
posterior band of the inferior 

glenohumeral ligament be-
come tense in internal rotation. 
Asymmetric tightness of the 
shoulder capsule may follow 
operative shoulder procedures 
or traumatic events and can 
cause excessive translation of 
the humeral head with subse-
quent impingement symptoms 
or degenerative arthritis. 
      
Although many mechanisms 
for development of the 
shoulder stiffness have been 
postulated, the exact pathologi-
cal mechanism remains unclear 
with most studies showing the 
capsule as being the primary 
structure affected, mostly with 
perivascular infiltration and 
capsular fibrosis and possibly 
synovial affection.  It is still 
debatable whether there is 
an immunological basis for 
this condition or not with only 
some studies confirming an in-
creased level of circulating im-
mune complexes, serum Ig-A,  
C-reactive protein or decreased 
lymphocyte transformation in 
these patients. However other 
studies failed to support such 
findings.

Natural History
The natural history of frozen 

�أن يحدث ق�ساوة في محفظة مف�صل 

الكتف بعد العمليات الجراحية على 

الكتف �أو الحوادث الر�ضية والتي 

يمكن �أن ت�ؤدي �إلى خلع متزايد 

في ر�أ�س الع�ضد وبالتالي �أعرا�ض 

impingement �أو التهاب المفا�صل 

الا�ستحالية. 

بالرغم من افترا�ض العديد من 

الآليات لتطور �صلابة الكتف تبقى 

الآلية الإمرا�ضية الدقيقة غير 

وا�ضحة و�أظهرت �أغلب الدرا�سات 

�أن المحفظة هي التركيب الأولي 

لم�صاب مع ارت�شاح ماحول الأوعية 

والتليف بالمحفظة مع احتمال 

�إ�صابة الغ�شاء الزليل. ومايزال 

هناك جدال فيما �إذا كانت هناك 

قاعدة مناعية لهذه الحالة �أم لا 

مع هناك درا�سات قليلة �أثبتت 

ازدياد م�ستوى المركبات المناعية 

في الدوران Ig-A في الم�صل – 

البروتين التفاعلي C �أو نق�ص تحول 

اللمفاويات في ه�ؤلاء المر�ضى. مع 

ذلك فلقد ف�شلت بع�ض الدرا�سات في 

�إثبات ذلك.

التاريخ الطبيعي 

لم يتم �إثبات �أو فهم التاريخ 

الطبيعي للكتف المجمد �إلى حد الآن. 

الت�شريح المر�ضي  

تنجم �صلابة الكتف عن الالت�صاق 

�أو الانكما�ش في تمف�صل واحد �أو 

�أكثر في المف�صل الحقي الع�ضدي �أو 

المف�صل تحت الأخرمي �أو التمف�صل  

الكتفي ال�صدري )�شكل 2(. تتم 

�أغلبية فعاليات الحياة اليومية 

والتي تتم في �أو�ضاع �ضمن المعدل 

المتو�سط للحركة والتي يكون 

فيها المف�صل والأربطة الع�ضدية 

الحقية خالية من التوتر وت�صبخ 

فقط متوترة في نهاية مدى الحركة 

.)ROM(

تكون المحفظة في منطقة الم�سافات 

المدورة والتي تت�ضمن الأربطة 

الع�ضدي الحقاني العلوي والرباط 

الغرابي الع�ضدي والتي تظهر ازدياد 

تدريجي في التوتر م�ؤدية �إلى ازدياد 

الدوران الخارجي بو�ضعية التقيد. 

بينما ي�صبح الرباط الع�ضدي الحقي 

المتو�سط متوتر بالدوران الأعظمي 

الخارجي بدرجة 45 درجة من 

التبعيد والإنعطاف الأمامي للرباط 

 )IGHL( الع�ضدي الحقي ال�سفلي

وي�صبح التبعيد م�شدود في الدرجة 

90. ومن جهة �أخرى ف�إن المحفظة 

الخلفية والحزمة الخلفية من الرباط 

الع�ضدي الحقي ال�سفلي ي�صبحان 

متوترين في الدوران الداخلي يمكن 

Classification of shoulder stiffness

Stiff shoulder

Frozen shoulder
- idiopathic
- primary

Acquired stiffness

post-traumaticpost-surgical

Fig. 1: Classification of shoulder 
stiffness

ال�شكل 1: ت�صنيف �صلابة الكتف
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shoulder is not yet proved or 
well understood. Many consid-
er frozen shoulder a self-limited 
disease although it is proved 
that some patients may con-
tinue to have some degree of  
permanent restriction of mo-
tion even after the resolution 
of all phases of the disease. 
Some other patients may not 
show any improvement at all or 
show only mild improvement.
	
Risk Factors
Many factors have been pro-
posed to impose a higher risk 
for the development of shoul-
der stiffness. These include the 
age range between 40 and 60 
years with possible early inci-
dence in patients with insulin-
dependent diabetes dating 
since childhood. Diabetes Mel-
litus patients show a 10% to 
35% incidence of frozen shoul-
der which is strongly associ-
ated with its duration.  Surgical 
operations in the surrounding 
structures as axillary node and 
neck dissection, cardiac cath-
eterization in the axilla as well 
as prolonged shoulder Immobi-
lization in adults constitutes  a 
high risk for stiffness. Cervical 
degenerative disorders, chronic 
pulmonary disorders, thyroid 

disorders and some neoplastic 
disorders show also a higher 
association with frozen shoul-
der. There has been also an 
association with some neuro-
logical disorders as Parkinson’s 
disease, cerebral hemorrhage, 
hemiparesis, as well as some 
psychiatric disorders.

Evaluation  
Diagnosis of frozen shoulder 
requires a high index of suspi-
cion together with a careful his-
tory and physical examination. 
Radiographic and laboratory 
studies may be sometimes 
helpful. There are certain diag-
nostic criteria that characterize 
the idiopathic frozen shoulder 
and considered to be a key 
component in its diagnosis. 

These include the lack of a 
history of shoulder trauma or 
surgery, significant unilateral 
limitation of both passive and 
active ROM in all planes and 
normal radiological findings.  
Acquired or secondary Shoul-
der Stiffness is somehow ex-
pected after bone or soft tissue 
injuries around the shoulder. 
Isolated posterior capsular con-
tracture is the most commonly 
described in acquired stiffness. 

ا�ضطرابات الغدة الدرقية وبع�ض 

الا�ضطرابات التن��شؤية تظهر �أي�ضاً 

ترافقها مع ن�سبة عالية مع الكتف 

المجمد. هناك �أي�ضاً ترافقها مع 

بع�ض الا�ضطرابات الع�صبية مثل 

داء باركن�سون, النزف الدماغي, 

ال�شلل الن�صفي وكذلك بع�ض 

الا�ضطرابات النف�سية.

التقييم 

يتطلب ت�شخي�ص الكتف المجمد 

قدرة عالية على ال�شك مع فح�ص 

�سريري وق�صة مر�ضية دقيقة. 

ويمكن �أن تكون الدرا�سات ال�شعاعية 

والمخبرية م�ساعدة �أحياناً. هناك 

معايير مميزة لمف�صل الكتف 

المجمد البدئي والتي تعتبر العن�صر 

الأ�سا�سي في الت�شخي�ص. وتت�ضمن 

هذه عدم وجود ر�ض في الكتف �أو 

الجراحة وكذلك وجود تحدد هام 

�أحادي الجانب في كلا الحركات 

الفاعلة والمنفعلة لجميع الم�ستويات 

مع موجودات �شعاعية طبيعية. 

يمكن توقع وجود �صلابة ثانوية 

�أو مكت�سبة بعد �أذيات الأن�سجة 

الرخوة حول الكتف. ويكون 

انكما�ش المحفظة الخلفية المعزول 

هو الحالات الأكثر �شيوعاً في 

�صلابة الكتف المكت�سبة. ويمكن �أن 

يعتبر العديد �أن حالة مف�صل الكتف 

المتجمد كداء محدد بذاته بالرغم 

من �أنه تم �إثبات �أن بع�ض المر�ضى 

ا�ستمر لديهم تحدد في الحركة حتى 

بعد �شفاء جميع �أطوار المر�ضى. 

ويمكن �أن لايحدث �أي تح�سن لدى 

بع�ض المر�ضى �أو يظهر لديهم 

تح�سن خفيف.

عوامل الخطورة  

لقد تم افترا�ض عدد من العوامل 

التي ت�شكل ن�سبة خطورة عالية 

لحدوث �صلابة الكتف. وتت�ضمن 

هذه العمر مابين 40 – 60 �سنة مع 

معدل حدوث باكراً لدى مر�ضى الداء 

ال�سكري المعتمد على الأن�سولين 

تعود �إلى الطفولة.

يحدث الكتف المتجمد بن�سبة 10 

– 35% لدى مر�ضى الداء ال�سكري 
والتي تترافق بقوة مع مدة الداء 

ال�سكري. و�إن العمليات الجراحية 

للتراكيب المجاورة مثل العقد 

البلغمية الأبطية وت�سليخ العنق, 

القثطرة القلبية في منطقة الإبط 

وكذلك عدم تحريك الكتف لفترة 

طويلة لدى كبار العمر والتي ت�شكل 

عامل خطورة عالي لحدوث ال�صلابة 

الأمرا�ض الا�ستحالية في العنق, 

ا�ضطرابات الرئة المزمنة, 
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Fig. 2: Arthroscopic picture of 
intraarticular adhesions in Stiff 
shoulder

ال�شكل 2: �صور من تنظير الكتف 

للالت�صاقات داخل المف�صل في الكتف 

المت�صلب
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Shoulder stiffness may also fol-
low surgical procedures around 
the shoulder as anterior or pos-
terior capsulorrhaphy, inferior 
capsular shift, and rotator cuff 
surgery.

Frozen shoulder shows three 
classic successive phases:

1. Freezing phase: This is the  
initial stage that is character-
ized by pain present for several 
months at rest and is exagger-
ated with movements, espe-
cially sudden ones. Difficulty 
with sleeping is described 
particularly over the affected 
side. Progressive  limitation of 
motion until  complete loss of 
function may occur. This phase 
generally lasts between 2 and 
9 months.

2. Frozen phase: Pain tends 
to decrease in this phase but 
the motion becomes severely 
restricted in all planes even 
with light activities. This usually 
provokes the patient to seek 
medical advice. This phase can 
last between 3 and 12 months 
or may be sometimes longer. 

3. Thawing phase: ROM slowly 
returns with improvement of 
pain. It may take several years 
until the full range of motion 
could be restored. There may 
be sometimes a permanent 
mild to moderate  restriction of 
motion. 

In acquired stiffness there is no 
predictable course like idiopath-
ic frozen shoulder although it is 
characterized by loss of motion 
in certain directions depending 
on the etiological factor. 
A careful and complete shoul-
der as well as cervical exami-
nation should be performed. 

Inspection for signs of trauma 
or previous surgery that refer 
to acquired stiffness should be 
taken into account.  Active and 
passive ROM is limited and 
should be tested in all planes 
in both shoulders and recorded 
for both diagnosis and follow 
up of treatment. Laboratory 
investigations may be ordered 
if infection or diabetes are 
suspected.

Imaging and Arthroscopic 
Diagnosis
Routine radiographs are done 
to exclude associated bony 
lesions of the shoulder and  are 
usually normal. Humeral head 
osteopenia due to disuse of 
the shoulder may be seen. MRI 
with IV gadolinium may show 
thickening of the joint capsule 
and synovium more than 4 mm 
in the region of rotator interval 
and axillary pouch.  Arthros-
copy after confirmation of 
diagnosis by examination under 
general anesthesia is useful to 
evaluate and treat additional 
pathology and it may show 
variable findings depending on 
the stage of the disease from 
synovitis to chronic adhesions. 

Treatment 
Conservative  management is 
the initial approach in almost all 
patients and operative treat-
ment could only be indicated 
when patients fail to respond 
to nonoperative measures. 
Nonoperative measures in-
cludes:  Medication as NSAIDs 
and oral steroids which could 
result in a significant improve-
ment in the ROM, function 
as well as pain relief due their 
anti-inflammatory effect  espe-
cially if combined with a regular 
exercise program. Physical 
Therapy is started with active 

بفقدان الحركة في اتجاهات محددة 

معتمدة على العامل الم�سبب. يجب 

�إجراء فح�ص كامل ودقيق للكتف 

والعنق. البحث عن علامات ر�ض 

�أو جراحة �سابقة يمكن �أن ت�شير �إلى 

�صلابة كتف مكت�سبة تكون حركات 

الكتف ROM متحددة ويجب 

اختيارها على جميع الم�ستويات في 

كلا الكتفين ويجب ت�سجيلها لأهداف 

ت�شخي�صية وللمتابعة المعالجة. 

ويمكن �إجراء الا�ستق�صاءات 

المخبرية �إذا كان هناك �شك بوجود 

انتان او داء �سكري.

الت�شخي�ص بوا�سطة الت�صوير 

وتنظير المف�صل

يتم اجراء ال�صور ال�شعاعية 

الروتينية لنفي وجود �أذيات عظمية 

في الكتف والتي هي عادة طبيعية. 

يمكن م�شاهدة نق�ص التعظم في 

ر�أ�س الع�ضد ب�سبب عدم ا�ستعمال 

 MRI الكتف. يمكن �أن يظهر المرنان

مع حقن غادولينوم وريدياً يمكن 

�أن تظهر ت�سمك في محفظة المف�صل 

والغ�شاء الزليل لأكثر من 4 ملم في 

منطقة الم�سافة مابين تحت المدور 

وجراء الإبط. يتم �إجراء تنظير 

المف�صل بعد ت�أكيد الت�شخي�ص تحت 

التخدير العام وذلك لتقييم الحالات 

المر�ضية الأخرى ومعالجتها ويمكن 

�أن يظهر تنظير المف�صل موجودات 

متعددة ح�سب مرحلة المر�ض 

بدءاً من التهاب الغ�شاء الزليل �إلى 

الالت�صاقات المديدة. 

المعالجة 

�إن الطريقة الأولية بالمعالجة هي 

المعالجة المحافظة غالباً في جميع 

المر�ضى بينما المعالجة الجراحية 

يمكن �أن ت�سطب عند ف�شل ا�ستجابة 

المر�ضى للا�ستجابة للو�سائل 

الغير جراحية. تت�ضمن الو�سائل 

تحدث �صلابة الكتف بعد العمليات 

الجراحية حول الكتف مثل تحول 

المحفظة الأمامي �أو الخلفي 

capsulorrhaphy. انزياح المحفظة 

ال�سفلي, وجراحة الكف المدور.

يظهر الكتف المجمد ثلاثة �أطوار 

متلاحقة

 Freezing )1. طور التجميد )التيب�س

phase: هذه هي المرحلة البدئية 

والتي تتميز بوجود الألم لعدة �أ�شهر 

�أثناء الراحة وتزداد بالحركة خا�صة 

الحركات الفجائية. وجود �صعوبة 

في النوم وخا�صة على الجانب 

الم�صاب حدوث تحدد في حركة 

المف�صل متطور حتى حدوث فقدان 

الوظيفة والذي يمكن حدوثه. وتميد 

هذا الطور لمدة تتراواح مابين 2 – 

9 �أ�شهر. 

   :Frozen phase :2. الطور المجمد

يميل �إلى �أن يخف الألم في هذا 

الطور ولكن ي�صبح تمدد الحركة 

محددا ب�شدة في جميع الم�ستويات 

حتى على م�ستوى الحركات الخفيفة. 

وهذا مايدفع عادة المري�ض 

للح�صول على الن�صيحة الطبية. 

يمكن لهذا الطور �أن ي�ستمر 3 – 12 

�شهر �أو يدوم �أحيانا لفترة �أطول.

3. مرحلة الذوبان Thawing: تعود 

حركات الكتف ROM ببطء مع 

تح�سن الألم. ربما ت�أخذ هذه المرحلة 

�سنوات عديدة حتى يعود المدى 

الكامل للحركة �إلى الكتف. وربما 

يكون تحدد دائم خفيف �إلى متو�سط 

في الحركة. 

في �صلابة الكتف المكت�سبة لايمكن 

التنب�ؤ ب�سير المر�ضى مثل الكتف 

المجمد البدئي بالرغم من �أنه يتميز 
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Fig. 3a: Technique  360° arthroscopic capsular release 1. Rotator interval release (red). 2. Anterior capsule, MGHL and anterior band 
of IGHL release (in green), 3.Posterior capsule,  posterior band of IGHL and inferior capsule (in orange).

ال�شكل a3: تحرير محفظة المف�صل عبر تنظير المف�صل بتقنية )360 درجة(. 1 - تحرير م�سافة المدور )�أحمر(, 2- المحفظة الأمامية, MGHL والع�صبة 

الأمامية لـ IGHL )اللون الأخ�ضر(, 3- المحفظة الخلفية, الع�صبة الخلفية لـ IGHL والمحفظة ال�سفلية )اللون البرتقالي(.
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assisted ROM and passive 
stretching exercises several 
times daily with trial to exceed 
the pain limit slightly each 
time. The use analgesics and 
application of local heat before 
exercise as well as ice appli-
cation after exercises which 
help in improving compliance 
with physiotherapy by reduc-
ing pain should be encour-
aged. Physiotherapy should 
be gently performed without 
excessive force, particularly in 
early phases. Other conserva-
tive measures such as short 
waves, ultrasound, electro-
physiotherapy, massage and 
heat lamps may be additionally 
considered in the rehabilita-
tion process, although there is 
no proof of particular benefit.  
Patients must understand the 
course of the disease and have 
a good compliance to expect 
a good result nonoperatively. 
Several forms of injections 
could be utilized especially in 
early phases, although their 
role is still controversial. These 
include intra-articular and 
subacromial steroid injection, 

الغير جراحية: الأدوية بم�ضادات 

الالتهاب الغير �سيتروئيدية 

وال�سيتروئديات الفموية والتي يمكن 

�أن ت�ؤدي �إلى تح�سن ملحوظ في 

الحركات ROM, ويعود زوال الألم 

وتح�سن الوظيفة تعود �إلى الت�أثيرات 

الالتهابية خا�صة �إذا كان مت�شاركة 

مع برنامج جهد منظم تبد�أ المعالجة 

الفيزيائية با�ستعمال الحركات 

الفاعلة الم�ساعدة لـ ROM وتمارين 

التحديد المنفعلة عدة مرات يومياً 

مع محاولة زيادتها عن حدود 

الألم ب�شكل قليل يومياً. ت�شجيع 

ا�ستعمال الم�سكنات وتطبيق الحرارة 

المو�ضعية قبل الجهد وتطبيق الجليد 

بعد الجهد والتي تح�سن المطاوعة 

بالمعالجة الفيزيائية ب�إنقا�ص الألم. 

يجب تطبيق المعالجة الفيزيائية 

بلطف بدون قوة زائدة, خا�صة 

بالطور الباكر. هناك طرق محافظة 

�أخرى مثل الأمواج الق�صيرة, 

فوق ال�صوت, المعالجة الفيزيائية 

الكهربائية. ويمكن الأخذ بعين 

الاعتبار وب�شكل �إ�ضافي مثل الم�ساج 

والحرارة في عمليات �إعادة الت�أهيل, 

بالرغم من �أنه لايوجد دليل على 
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periarticular (trigger point) 
injections and suprascapular 
and subscapular nerve blocks. 
Acupuncture may also result 
in a marked improvement in 
some patients. Calcitonin and 
sometimes Radiation therapy 
in stiff shoulder–related hetero-
topic ossification can prevent 
recurrence after excision.

Operative management is 
mostly indicated with failure to 
regain a satisfactory ROM after 
about 3 to 6 months of nonop-
erative treatment. Operative 
options include manipulation 
under anesthesia (MUA) and 
surgical release and should be 
always followed by intensive 
prolonged physiotherapy. Most 
surgeons recommend MUA in 
patients with frozen shoulder 
after failure of nonoperative 
treatment whereas patients 
with acquired stiffness might 
not respond well to manipula-
tion. Manipulation should be 
postponed until resolution of 
the inflammatory phase. MUA 
may improve the range of mo-
tion but often results in tears 

فائدة محددة. يجب على المري�ض �أن 

يفهم �سير المر�ض و�أن يكون لديهم 

مطاوعة جيدة للح�صول على فائدة 

جيدة من المعالجة الغير جراحية. 

ويمكن ا�ستعمال عدد من الحقن 

خا�صة في الطور الباكر, بالرغم 

من �أن دورها لم يزل هناك خلافاً 

حوله وتت�ضمن حقن �سيروئيدية 

في الم�سافة داخل المف�صل �أو تحت 

الأخرمي subacromial خا�صة حقن 

)نقطة الإطلاق( Acupuncture �إلى 

تح�سن ملحوظ لدى بع�ض المر�ضى. 

�إن المعالجة بالكال�سيتوئين 

والمعالجة ال�شعاعية في الأذيات 

الغير متجان�سة  المتعلقة ب�صلابة 

الكتف يمكن تمنع النك�س بعد 

�إزالتها.

التدبير الجراحي م�ستطب عند الف�شل 

في الح�صول على حركات كتف 

مقبولة ROM بعد 3 – 6 �أ�شهر من 

المعالجة الغير جراحية. تت�ضمن 

الخيارات الجراحية التحريكات 

تحت التخدير )MUA(, والتحرير 

الجراحي يجب �أن يتبعه معالجة 

فيزيائية مطولة وم�شدودة, ويو�صى 

Fig. 3b: Electrothermal device  (OPES, Arthrex, Naples, FL) ال�شكل b3: الجهاز الالكتروحراري 
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in the subscapularis muscle 
and tendon, the supraspinatus 
tendon, the long head of the bi-
ceps tendon and shoulder cap-
sule or fractures of the proxi-
mal humerus and in extreme 
cases shoulder dislocation and 
brachial plexus palsy. Due to 
its associated hazards MUA is 
not recommended by many au-
thors initially but at the end of 
arthroscopic capsular release 
to improve the obtained ROM 
through arthroscopic release. 
Due to its associated hazards, 
MUA is not recommended by 
many authors initially but at the 
end of arthroscopic capsular re-
lease to improve the obtained 
ROM through arthroscopic 
release. The technique of MUA 
implies the application of a 
constant controlled force to the 
proximal humerus while stabi-
lizing the scapula and applying 
a gradual traction and flexion 
are first followed by adduction 
across the patient’s chest to re-
store internal rotation. The arm 
is then returned to neutral posi-
tion and the forearm is rotated 

very gently into external rota-
tion without excessive force 
followed by abduction and then 
internal and external rotation in 
this position to further release 
the anterior and posterior cap-
sule. Force should be applied 
to the humerus as proximal as 
possible to minimize torque 
by decreasing the lever arm 
and gentle manipulation us-
ing the two-finger approach 
to avoid excessive force. A 
regional block is recommended 
after MUA to allow immedi-
ate rehabilitation. Recurrence 
after MUA is estimated to be 
between 5-20%.  

Open Surgical Release is 
rarely indicated nowadays 
after the marked advances in 
arthroscopic techniques and 
instruments. Examples include 
patients with acquired stiffness 
resulting from extra-articular 
soft tissue contracture, such as 
after Putti–Platt procedure due 
to involvement both subscapu-
laris tendon and the capsule. 
Open surgical excision of scar 

على الدوران الداخلي. عندئذ يعود 

ال�ساعد �إلى الو�ضع الحيادي ثم يتم 

تدوير الذراع بلطف تدويراً خارجياً 

بدون قوة زائدة ثم يتبعها التبعيد 

ثم يتم �إجراء التدوير الداخلي 

والخارجي في هذه الو�ضعية 

وذلك لتحرير المحفظة الأمامية 

والخلفية. يجب تطبيق القوة على 

الع�ضد ب�أقرب ق�سم منه ممكن 

 torque وذلك لإنقا�ص الإلتواء

ب�إنقا�ص رفع الذراع وتحريك لطيف 

با�ستخدام طريقة الإ�صبعين لتجنب 

ا�ستعمال القوة الزائدة. �إن الح�صر 

المو�ضعي مطلوب بعد التحريك 

تحت التخدير MUA لكي ي�سمح 

ب�إجراء �إعادة ت�أهيل فوري. يمكن �أن 

يحدث النك�س بن�سبة 5 – 20% بعد 

.MUA ا�ستعمال التحريك

�إن تحرير الكتف بالجراحة المفتوحة 

م�ستطبة نادرا هذه الأيام ب�سبب 

التطور الملحوظ بتقنيات تنظير 

المف�صل والتجهيزات. تت�ضمن 

الأمثلة على المر�ضى الذين لديهم 

�صلابة كتف مكت�سبة ناجمة عن 

 )MUA( أغلب الجراحون بالتحريك�

لدى مر�ضى الكتف المجمد بعد 

ف�شل المعالجة الغير جراحية بينما 

في �صلابة الكتف المكت�سبة يجب 

عدم ا�ستعمالها حتى �شفاء الطور 

الالتهابي. يمكن �أن يح�سن التحريك 

تحت التخدير MUA مدى الحركات 

ولكن غالباً ي�ؤدي �إلى تمزق في 

الع�ضلات تحت الكتف والأربطة, 

الرباط فوق ال�شوك, الر�أ�س الطويل 

لوتر ثنائية الر�أ�س ومحفظة الكتف 

�أو ك�سور للع�ضد القريب وفي 

الحالات ال�شديدة خلع الكتف و�شلل 

ال�ضفيرة الع�ضدية. ونظراً لوجود 

مخاطر لل MUA ف�إن الكثير من 

الم�ؤلفين في البداية ولكن في نهاية 

تحرير المحفظة عن طريق التنظير 

لتح�سين نتائج الحركات عن طريق 

التحرير عبر تنظير الكتف. 

تقوم عملية التحريك تحت التخدير 

MUA بتطبيق قوة جر ثابتة منظمة 

للجزء القريب  من الع�ضد بينما 

تثبيت الكتف . وبتطبيق جر بطيء 

مع عطف ثم يتبعها �أولًا التبعيد عبر 

�صدر المري�ض من �أجل الح�صول 

Fig. 4: Patient positioning in Beach 
chair position and standard posterior 
and anterior arthroscopic portals

ال�شكل 4: يجل�س المري�ض بو�ضعية كر�سي 

ال�شاطئ و�إجراء مداخل للتنظير المف�صلي 

امامية وخلفية نظامية.
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tissue and release of extra-
articular adhesions with or 
without Z-plasty of the capsule 
and subscapularis tendon is 
the treatment of choice in this 
condition. Patients with stroke 
who develop sever contracture 
of SSC and pectoralis major 
may be indicated for open 
surgical release. Disadvantages 
of open surgical release include 
postoperative pain and recur-
rence of stiffness due to the 
need to protect the length-
ened or repaired subscapularis 
tendon.

Arthroscopic capsular Release 
is currently the treatment of 
choice for shoulder stiffness 
and was first performed by 
Conti in 1979. It aims at per-
forming a systematic release in 
a stepped approach that may 
involve up to 360° of the cap-
sular attachment at the glenoid 
with the use of an electrother-
mal device (Fig. 3a, b).  

Advantages of arthroscopic 
capsular release include direct 
and enhanced visualization of 
the pathologic capsule with 
subsequent accurate release. 
At the same time associated 
pathologies can be identi-
fied and addressed and the 
subacromial space could be 
evaluated with performing any 
required soft tissue or bony de-
compression. Physical therapy 
could be started earlier after 
arthroscopic release. The pro-
cedure is performed in beach 
chair position through the 
standard posterior and anterior 
superior portals (Fig. 4). 

MUA is better to be avoided 
before arthroscopy to avoid 
bleeding and obscuring visuali-
zation as well as fluid extrava-

sation. Passive ROM should be 
initially measured and recorded 
followed by diagnostic arthros-
copy and synovial resection. 
Biceps tendon pathology 
should be managed with either 
tenotomy or tenodesis fol-
lowed by systematic capsular 
release using the electrother-
mal device. Capsular release 
should be started superiorly 
and anteriorly in the region of 
rotator interval deviding the  
superior glenohumeral liga-
ment together with the anterior 
capsule till the superior border 
subscapularis. Release of the 
contracted  rotator interval 
results in lateral and inferior 
translation of the humeral head  
and subsequently improve-
ment of visualization.  

Care should be taken to 
release medially the interval 
between subscapularis tendon 
and shoulder capsule. This 
is followed by release of the 
middle glenohumeral ligament 
as it crosses posterior to the 
subscapularis. Release of the 
anterior capsule is continued 
inferiorly to include the ante-
rior band of the inferior gleno-
humeral ligament and reaching 
the 6 O’clock position. Atten-
tion should be paid to the close 
proximity of the axillary nerve 
to the axillary pouch. 

Posterior capsular release is 
started if the patient has ad-
ditional limitation of internal 
rotation. The arthroscope is 
switched anteriorly and the 
electrothermal device is used 
through a cannula inserted 
through the posterior por-
tal. Care is taken to perform 
release always just adjacent to 
the glenoid labrum. Posterior 
release is performed also in a 

جال�س بو�ضعية كر�سي ال�شاطئ 

ومن خلال منفذيين نظاميين 

�أمامي وخلفي )�شكل 4(. 

يف�ضل عدم �إجراء التحريك تحت 

التخدير MUA قبل �إجراء التنظير 

وذلك لكي نتجنب النزف وبالتالي 

�إمكانية حجب الر�ؤية وزيادة �ضخ 

ال�سوائل. يجب �أن تبد�أ الحركات 

المنفعلة مبا�شرة يليها تنظير 

المف�صل الت�شخي�صي وقطع الغ�شاء 

الذليل. ويتم تدبير �إ�صابة وتر 

ثنائية الر�أ�س �إما با�ستئ�صال الوتر 

�أو بتعظيم الوتر يتبعه تحرير 

للمحفظة منظم با�ستعمال جهاز 

الالكتروحراري. يجب البدء بتحرير 

المحفظة من الأعلى والأمام في 

البداية في منطقة الم�سافة المدورة 

والف�صل مابين الرباط الحقاني 

الع�ضدي مع المحفظة الأمامية 

حتى الحافة العلوية لتحت الكتف. 

ينتج عن تحرير الم�سافة المدورة 

المتقل�صة حدوث خلع وح�شي 

و�سفلي لر�أ�س الع�ضد وبالتالي 

تح�سين الر�ؤية. ويجب الانتباه �إلى 

التحرير �إلى الأن�سي من الم�سافة 

مابين وتر تحت الكتف ومحفظة 

الكتف. ويتبع ذلك تحرير الرباط 

الحقاني الع�ضدي المتو�سط بينما تمر 

�إلى الخلف من الع�ضلة تحت الكتف. 

ن�ستمر بتحرير المحفظة الأمامية 

باتجاه الأ�سفل لكي تت�ضمن الع�صبة 

الأمامية للرباط الع�ضدي الحقاني 

ال�سفلي ون�صل حتى و�ضع ال�ساعة 

ال�ساد�سة. ويجب الانتباه �إلى �إغلاق 

الق�سم القريب من الع�صب الابطي 

�إلى الجراب الإبطي. ويتم تحرير 

المحفظة الخلفي �إذا كان هناك 

تحدد �إ�ضافي للدوران الداخلي. يتم 

تحويل تنظير المف�صل �إلى الأمام 

وي�ستعمل الجهاز الالكتروحراري من 

انكما�ش الن�سيج الرخو ماحول 

 Putti–Platt المف�صل, بعد عملية

والعائدة ب�سبب ا�شتماله على كلا 

الرباط تحت ال�شوك والمحفظة, 

�إن ا�ستئ�صال الن�سيج المنذب عبر 

الجراحة المفتوحة وبالتالي تحرير 

الالت�صاقات الخارجة مف�صلية مع 

�أو بدون ت�صنيع Z للمحفظة والرباط 

تحت ال�شوك هي المعالجة المف�ضلة 

في هذه الحالة. 

بتطور لدى مر�ضى الفالج انكما�ش 

�شديد لـSSC والع�ضلة ال�صدروية 

الكبرى وبالتالي يمكن �أن تكون 

ا�ستطباباً للتحرير عبر الجراحة 

المفتوحة تت�ضمن �سلبيات الجراحة 

المفتوحة الألم مابعد الجراحة 

ونك�س اليبو�سة ب�سبب الحاجة �إلى 

حماية �أطول �أو ازدواجية �أربطة 

تحت ال�شوك. ويعتبر حالياً تحرير 

المحفظة عبر تنظير المف�صل هي 

المعالجة المف�ضلة لمعالجة �صلابة 

الكتف وتم �إجرا�ؤها لأول مرة من 

قبل كاونتي Conti عام 1979. 

نهدف �إلى انجاز تحرير نظامي 

بخطوات متوالية والتي يمكن �أن 

ت�صيب ارتباطات المحفظة حتى 

360 درجة في منطقة الحقاني وذلك 

با�ستخدام جهاز كهراحراري )�شكل 

 .)3a, b

تت�ضمن فوائد التحرير عن طريق 

تنظير المف�صل الر�ؤية المبا�شرة 

وتعزيز الر�ؤية للمحفظة الم�صابة 

وبالتالي تحريرها بدقة لاحقاُ. 

ويمكن بنف�س الوقت تحديد 

الأمرا�ض الأخرى المرافقة وتقييم 

الم�سافة تحت الأخرمي و�إنجاز 

�إزالة الان�ضغاط المطلوبة للأن�سجة 

الرخوة �أو العظمية. يمكن البدء 

بالمعالجة الفيزيائية ب�شكل مبكر 

بعد ا�ستعمال تحرير الكتف عبر 

التنظير. يتم �إجراء العملية والمري�ض 
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Fig. 5: Intraoperative arthroscopic picture showing  anterior and posterior 
capsular release.

ال�شكل 5: �صورة �أثناء الجراحة وعبر التنظير تظهر تحرير المحفظة الخلفية والأمامية. 
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downward direction to involve 
the posterior band of the 
inferior glenohumeral ligament 
leaving only a small portion of 
the inferior capsule in the re-
gion of the axillay pouch intact 
(Fig. 5). 

The inferior capsule can then 
be released either through a 
series of arthroscopic basket 
forceps or with manipulation 
according to surgeon prefer-
ence. Great caution should 
be taken if this step is per-
formed with the electrothermal 
device and it should be kept 
directed upwards towards the 
glenoid. Subsequent subacro-
mial decompression may be 
performed followed by gentle 
manipulation as described 
before to release the remaining 
adhesions and further improve 
the obtained range of motion. 

Postoperative positioning of 
the shoulder in alternating 
external and internal rotation 
with the shoulder in 90° abduc-
tion is of extreme importance 
in the immediate postoperative 
period. Also Postoperative in-
tensive passive ROM exercises 
with allowing a free active 
ROM  should begin immedi-
ately after the operation with 
regular follow up to determine 
the adequacy of treatment. 
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خلال كانيولا يتم زرعها من خلال 

م�أخذ خلفي. يجب الاهتمام لانجاز 

التحرير دائماً بالقرب من الحافة 

الحقانية. ويتم التحرير الخلفي 

بالاتجاه ال�سفلي لكي ت�شمل الع�صبة 

الخلفية للرباط الع�ضدي الحقاني 

ال�سفلي ونترك فقط ق�سم �صغير من 

المحفظة ال�سفلية في منطقة الجراب 

الابطي ال�سليم )�شكل 5(. 

عندئذ يمكن تحرير المحفظة ال�سفلية 

�إما عن طريق ا�ستعمال �سل�سلة من 

ملاقط ال�شبكة عبر تنظير المف�صل 

�أو التحريك ح�سب انجاز الجراح. 

يجب �أخذ الحذر ال�شديد �إذا لم يتم 

اتباع هذه الخطة با�ستعمال جهاز 

الالكتروحراري ويجب �أن توجه 

نحو الأعلى باتجاه الحقاني. وبعد 

ذلك يمكن انجاز �إزالة ال�ضغط تحت 

الأخرمي يتبعها تحريك لطيف 

كما و�صف �سابقاً وذلك لتحريك 

الالن�صاقات المتبقية وبالتالي 

تح�سين �أف�ضل في مدى الحركة. 

تو�ضيع المف�صل مابعد الجراحة 

للكتف بالتناوب مابين الدوران 

الداخلي والخارجي للكتف في 

و�ضعية التبعيد درجة 90 وهذا 

هام جدا على المدى المتو�سط مابعد 

الجراحة.

ويجب �إجراء التمارين المنفعلة 

ROM الم�شددة والحركات الفاعلة 

الحرة يجب �أن تبد�أ فوراً بعد العملية 

مع متابعة منتظمة لتحديد المعالجة 

المنا�سبة.
	 Department of Orthopedic 
	 Sports Medicine 
	 Klinikum rechts der Isar
	 Technical University Munich 
	 sportortho@lrz.tum.de

	
	 Dr. Mohamed Aboalata (MD)
	 Prof. Dr. Andreas B. Imhoff (MD)
	 orthopaedist@hotmail.co.uk



Urinary Incontinence

52 52

ال�سل�س البولي

Case Report
A 71 year old woman came 
to the Division of Urogynecol-
ogy. She was suffering from 
incontinence. As far as she 
could remember the problems 
started at the age of 50 years. 
At that time she started los-
ing urine whilst coughing and 
sneezing. She helped herself 
by using diapers. In the years 
that followed she realized that 
she could not hold her urine for 
as long as she wanted. Whilst 
watching a film in the cinema 
she felt an urge to void but 
wanted to wait until the film 
had finished. However, after 
several minutes she could 
not stop the urge to urinate 
anymore and lost urine. From 
that time on she would stop 
drinking hours before she went 
to a film or a theatre visit. This 
helped for some time, but she 
realized that the time period 
between the first impulse 
to void and the loss of urine 
became shorter and shorter. 
She reduced the amount she 
would drink to 0.5 l. per day 
and looked out for toilets wher-
ever she went. She knew the 
location of all the toilets in her 
preferred shopping zone. She 
knew the closest places to the 

bathroom in any restaurant and 
stopped playing golf because 
she was not able to walk for 
several hours without voiding!
 
When she presented herself 
at our clinic, she had given up 
nearly all activities outside her 
home. She had visited several 
urologists and tried all exist-
ing medical treatments up to 
Botox-injections into the blad-
der, but without any success. 
Five years ago she could not 
contain her urine anymore.  
She was always losing urine 
– she was “wet” all the time. 
She had to change the diapers 
sometimes twice an hour. She 
and her husband had given up 
flights, and even travelling with 
the car was interrupted nearly 
every 30 minutes. She fell into 
a deep depression.

A friend of hers told her about 
the new operations which we 
had performed at our depart-
ment. It was upon this recom-
mendation that she came to 
our division of uro-gynecology.

During gynecological examina-
tion she immediately lost urine 
when a speculum was placed 
at the introitus vaginae. She 

التبول. عندما جاءت �إلى الم�شفى, 

قالت ب�أنها تخلت عن جميع 

فعاليتها خارج المنزل. لقد زارت 

عدة �أطباء الم�سالك البولية, وجربت 

جميع الأدوية الموجودة حالياً حتى 

جربت حقن البوتوك�س Botox على 

المثانة, ولكن بدون �أي نجاح. ومنذ 

خم�س �سنوات لم ت�ستطع ال�سيطرة 

على البول ب�أي حال من الأحوال. 

كانت دائماً تفقد البول حيث كانت 

مبتلة كل الوقت.

كان عليها تبديل الحفا�ضات 

مرتين في ال�ساعة. ولقد توقفت عن 

ا�ستعمال الرحلات الجوية وكذلك 

زوجها, حتى �أن رحلاتها بال�سيارة 

تتوقف كل 30 دقيقة. لقد �أ�صيبت 

بك�آبة �شديدة. و�أخبرها �صديق لها 

حول وجود عمليات جديدة والتي 

يتم �إجراءها في ق�سمنا. وبناء على 

تلك الن�صيحة جاءت �إلى ق�سمنا وهو 

ق�سم الأمرا�ض الن�سائية والبولية.

خلال الفح�ص الن�سائي فقدت البول 

فوراً عند و�ضع المنظار المهبلي. 

لقد تم ا�ستئ�صال الرحم في عمر 

47 �سنة ب�سبب حدوث نزف طمثي 

�شديد ناجم عن �أورام ليفية رحمية 

وخلال فح�ص ن�سائي عادي كان 

قبو المهبل بو�ضع طبيعي �إلى 

حالة �سريرية

جاءت امر�أة  عمرها 71 �سنة �إلى 

ق�سم الن�سائية والبولية, كانت تعاني 

�سل�س بولي, وح�سب ذاكرتها ف�إن 

م�شكلتها قد بد�أت منذ كان عمرها 

50 عاماً. حيث كانت تفقد ال�سيطرة 

على البول �أثناء ال�سعال والعطا�س. 

في ذلك الوقت كانت ت�ستعمل 

الحفا�ضات. وبعد ذلك ب�سنوات بينما 

كانت ت�شاهد فيلماً في ال�سينما 

�شعرت بالحاجة �إلى التبول ولكن 

رغبت بالانتظار حتى نهاية الفلم. 

مع ذلك بعد عدة دقائق لم ت�ستطع 

�أن تتوقف عن الرغبة بالتبول 

وفقدت ال�سيطرة على البول. ومنذ 

ذلك لوقت كانت تتوقف عن ال�شرب 

قبل ح�ضور الفيلم �أو �إلى الم�سرح 

ب�ساعات. لقد �ساعدها ذلك لبع�ض 

الوقت, لكن بعد ذلك �أ�صبح الزمن 

مابين ال�شعور بالتبول وفقدان 

البول �أ�صبح �أق�صر ف�أق�صر. لقد 

خف�ضت �شرب ال�سوائل �إلى ن�صف 

لتر في اليوم وكانت تبحث عن 

حمام �أينما ذهبت �إنها تعرف موقع 

جميع الحمامات في الأ�سواق التي 

تف�ضلها. �إنها تعرف �أقرب الأماكن 

�إلى الحمام في �أي مطعم و�أوقفت 

اللعب بالغولف لأنها �أ�صبحت غير 

قادة على الم�شي لعدة �ساعات بدون 
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had been hysterectomized 
at the age of 47 because of 
severe menstrual bleeding 
caused by uterine fibroids. 
During normal gynecological 
examination the vaginal vault 
was in normal position (-8cm 
form the hymenal ring) and she 
had no cystocele or rectocele. 
In the standing position, the 
vaginal vault came down to 
-4cm from the hymenal ring 
during Valsalva maneuver.

We then performed a VARESA 
operation. During this operation 
we sutured specially devel-
oped alloplastic tapes at the 
os sacrum and at the levator 
muscles at both sides of the 
introitus vaginae. That works 
as a “parapet” on which the 
lateral aspects of the vagina 
and rectum were sutured. 
With this operation we recon-
structed the suspension of the 
pelvis. All patients got a vaginal 
sling (TOT) during the same 
operation [1]. 

After removal of the urethral 
catheter on the second day 
after surgery, the patient was 
immediately continent. From 
that time on she went to the 
toilet only between 5 and 7 
times per day and could hold 
the urine for at least 45 min-
utes. 4 years after surgery she 
has a totally “normal life”. 

She likes theater visits and 
spends every winter in Spain 
without any travelling prob-
lems. She has improved her 
handicap to 28. Furthermore, 
she has increased her drinking 
volume to more than 2 l. per 
day. She has recognized that 
during this time her cognitive 
functions have improved again. 
Things she previously could not 

remember (e.g.the telephone 
number of her daughter) are 
now back in her mind. She has 
never had any depression since 
the operation.

Discussion    
Treatment of stress inconti-
nence has become a standard 
procedure in clinical practice. 
Based on the assumption 
that the pubo-urethral liga-
ments were damaged in these 
patients, alloplastic tapes were 
placed under the urethra. That 
procedure turned out to be 
very effective, with cure rates 
reaching 90% of patients [1].

However, there have been no 
effective treatments for urge 
urinary incontinence so far [2]. 

Urge urinary incontinence is an 
extremely bothersome disor-
der which affects nearly every 
second woman during her life. 
It may start when the affected 
woman cannot hold the urine 
for as long as she wants, e.g. 
until the end of the film or she 
realizes that she needs to go 
to the toilet several times more 
than before. The condition can 
finish by causing loss of all 
control over the bladder and 
becoming “wet all the time”. 
This unhappy triad of urgency, 
frequency and urine loss leads 
affected women to a massive 
limitation in their social life. 

Pharmacological treatments 
were disappointing since they 
were only slightly more effec-
tive than placebo [2]. Until now 
treatment consisted of con-
tinuous catheterization or the 
surgical implant of a cuff which 
is placed around the urethra 
and is blocked by a little pump 
placed underneath the skin.

ال�سريرية. وبناء على الافترا�ض 

ب�أن الأربطة الإحليلية – العانية 

قد ت�أثرت لدى ه�ؤلاء المري�ضات. 

وتم و�ضع �أ�شرطة م�شابه للبلا�ستيك 

تحت الإحليل. و�أ�صبحت هذه 

العمليات فعالة جداً بمعدل �شفاء 

و�صل �إلى %90 )1(.

مع ذلك لم يكن هناك معالجة فعالة 

لل�سل�س البولي حتى الآن )2(. �إن 

ال�سل�س البولي هو ا�ضطراب مزعج 

جداً والذي ي�صيب كل ثاني امر�أة 

خلال حياتها. يمكن �أن تبد�أ بعدم 

قدرة المر�أة على �أن ت�ستم�سك البول 

لفترة طويلة كما تحتاج مثلًا حتى 

نهاية الفلم لدى مري�ضتنا و�أ�صبحت 

ت�شعر بحاجتها للذهاب �إلى الحمام 

�أكثر مما�سبق.

وتنتهي الحالة بفقدانها القدرة على 

التحكم على المثانة وت�صبح مبلولة 

كل الوقت. وهذه الثالوث المزعج 

الم�ؤلف من الزحير البولي, زيادة 

تكرار التبول وحدوث فقدان البول 

يقود �إلى تحديد �شديد في حياة 

المر�أة الاجتماعية.

كانت المعالجة الدوائية مخيبة 

للآمال حيث كانت فقط ناجحة �أكثر 

قليلًا من الحالات الغير معالجة )2(.

وحتى الآن تت�ألف المعالجة من 

القثطرة الم�ستمرة �أو زرع جراحي 

للكف والذي يو�ضع حول الإحليل 

ويتم �إغلاقها بم�ضخة مزروعة تحت 

الجلد. 

�أكد لان�سي Lancey )3( على �أهمية 

ت�صحيح الدعم الت�شريحي للمهبل 

من �أجل الح�صول على وظيفة 

الا�ستم�ساك البولي حيث المهبل 

لايوجد لديه �شكل داخلي )كما هو 

عليه في القلب والكليتين(. 

ويجب �أن تمتد الأربطة من الرباط 

الأ�سفل بـ 8- �سم من حلقة البكارة 

ولم يكن لديها قيله مثانية �أو قيله 

م�ستقيمية. وفي و�ضعية الوقوف 

انخف�ض قبو المهبل 4- �سم عن 

قاعدة غ�شاء البكارة خلال مناورة 

فال�سلفا. عند ذلك �أجرينا عملية 

فاري�سا VARESA خلال هذه العملية 

تم خياطة �أ�شرطة م�صنعة خ�صي�صاً 

لهذا الغر�ض من عظم العجز وكذلك 

الع�ضلات الرافعة على جانبي 

المهبل وبالتالي عملت على �شكل 

مترا�س حيث تمت خياطة النواحي 

الجانبية للمهبل والم�ستقيم. ومن 

خلال هذه العملية تم �إعادة ت�صنيع 

الحو�ض المعلق. ح�صلت جميع 

المري�ضات على �سلينغ مهبلي 

)TOT( خلال نف�س العملية )1(. 

بعد �إزالة القثطرة البولية في 

اليوم الثاني من الجراحة, �أ�صبحت 

المري�ضة م�سيطرة على لتبول 

مبا�شرة. ومنذ ذلك الوقت �أ�صبحت 

تذهب �إلى الحمام من 5 – 7 مرات 

باليوم ويمكن �أن تحب�س البول لمدة 

45 دقيقة. 

وبعد �أربع �سنوات من العملية 

�أ�صبحت تعي�ش حياة طبيعية تماماً 

�إنها تحب زيارة الم�سارح وتق�ضي 

كل �شتاء في �إ�سبانية بدون �أي 

م�شاكل خلال ال�سفر. 

ولقد ح�سنت عجزها �إلى 28. والأكثر 

من ذلك فلقد ازداد مقدار �شرب 

ال�سوائل لديها 2l لتر باليوم وعادت 

وظيفتها الاجتماعية خلال ذلك 

الوقت. وكذلك المعرفة حيث كانت 

لاتتذكر �سابقاً مثلًا رقم هاتف 

ابنتها �أ�صبحت الآن تتذكره. ولم تعد 

ت�شكو منذ العملية بالك�آبة قط.

المناق�شة 

لقد �أ�صبحت معالجة ال�سل�س 

الإجهادي عملية قيا�سية في العملية 
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In 1991 de Lancey emphasized 
the importance of the cor-
rect anatomical support of the 
vagina for continence function. 
[3]. Since the vagina has no 
internal form (like the kid-
neys or the heart),  it must be 
stretched by the pubo-urethral-
ligament on one side and by 
the utero-sacral ligaments on 
the other side. In his Integral 
Theory Petros compared this 
to a bridge where both pylons 
are important in supporting the 
runway [4]. If the tension of 
the vagina has fallen under a 
critical level, then the zone of 
critical elasticity (at the bladder 
neck) will start sending neu-
ronal messages that the brain 
interprets as the urge to void.

So when we concentrated 
our research on urge urinary 
incontinence, we focused 
our interest on the posterior 
compartment and especially on 
the utero-sacral ligament. We 
started to operate on patients 
with urge urinary incontinence 
and descensus of the vaginal 
vault with the classical prolapse 
operations. However, none of 
them could cure urge urinary 
incontinence. Only when we 
decided to place the suspen-
sion on both sides of the pelvis 
and placed them from the 
introitus to the os sacrum did 
we become successful [5]. 
During the years that followed 
we improved the suturing 

technique step by step. This 
is drastically documented in 
the time taken to perform the 
operations, which decreased 
from more than 3 hours to 75 
minutes today. One very im-
portant step on that way was 
the development of specially 
designed tapes.  
  
This operation was very effec-
tive for the treatment of urge 
urinary incontinence. Until 2010 
we operated on 561 patients 
with urge urinary incontinence. 
An overall cure rate of 77% 
was established. 

35 of these patients had the 
severest form of incontinence. 
They were “totally wet”. 

No previous treatment had 
helped them. Even when they 
knew that our treatment was 
experimental with no guaran-
tee for cure, they neverthe-
less asked for surgery. In the 
beginning we observed that 
after VARESA the urgency to 
void had diminished but they 
nevertheless lost urine. We 
then decided additionally to 
perform a trans-obturator-tape 
operation (TOT) to establish 
a fixation point in the anterior 
compartment. 

Thereafter, 27 of these 35 
women (75%) became conti-
nent (“dry”) again. From that 
time on until the end of the 

�أ�شرطة م�صممة خ�صي�صاً لذلك.

هذه العملية كان فعالة جداً لمعالجة 

ال�سل�س البولي الزحيري. تم �إجراء 

العملية على 561 مري�ضة حتى عام 

2010 لديهن �سل�س بولي زحيري. 

كان معدل ال�شفاء الكلي 77% كان 

هناك 35 امر�أة منهن ت�شكو من 

�أ�شد �أ�شكال ال�سل�س البولي كانوا 

تماماً متبللات. ولايوجد �أي معالجة 

�سابقة �ساعدتهم في ذلك. حتى 

وعندما عرفن �أن معالجتنا لهن 

كانت تجريبية ولايوجد �أي �ضمان 

لهن بال�شفاء فلقد طلبن �إجراء 

الجراحة لهن. 

في البداية لاحظن بعد عملية 

فاري�سا VARESA �إن الزحير البولي 

قد نق�ص ب�شكل ملحوظ ولكن مازلن 

يفقدن البول. عندئذ قررن �إ�ضافة 

عملية ال�شريط عبر 

 trans-obturator-tape operation

TOT. وذلك من �أجل الح�صول على 

موقع ربط في المق�صورة الأمامية. 

بعد ذلك �أ�صبحت 27 امر�أة من �أ�صل 

35 جافة )تحكمت بالتبول( مرة 

�أخرى. 

ومنذ ذلك الوقت وحتى انتهاء فترة 

المتابعة )24 �شهر( بقيت الن�ساء 

كذلك ب�شكل مطلق. لم يح�صل لديهن 

�أي م�شكلة بالتبول. وحيث �أنه لم يتم 

ن�شر نتائج الدرا�سة, ح�ضر جميع 

المر�ضى �إلى معهدنا بتو�صية من 

قبل مري�ضاتنا اللواتي تم �شفا�ؤهم. 

الإحليلي العاني من جهة والأربطة 

العجزية الرحمية من جهة �أخرى.

 Petros وفي نظرية بيترو�س

المتكاملة قارن هذا مع الج�سر حيث 

�إن العمودين الاثنين هاميين في 

دعم م�سار الج�سر )4(. 

�إذا كان التوتر انخف�ض داحل المهبل 

�إلى م�ستوى حرج ف�إن منطقة عنق 

المثانة المرنة تر�سل ر�سئل ع�صبية 

�إلى الدماغ الذي يف�سرها على �أنها 

حاجة للتبول. 

ولذلك فلقد ركزنا في �أبحاثنا على 

الزحير في ال�سل�س البولي وركزنا 

اهتمامنا على المق�صورة الخلفية 

وب�شكل خا�ص على الرباط الرحمي 

العجزي. 

وبدءنا ب�إجراء الجراحة على 

المري�ضات اللواتي لديهن �سل�س 

بولي زحيري وانخفا�ض قبو المهبل 

ب�إجراء عمليات الهبوط الكلا�سيكية. 

مع ذلك لايوجد واحدة منها يمكن 

�أن ي�شفي ال�سل�س البولي.

فقط عندما قررنا و�ضع علاقتين 

على جانبي الحو�ض وممتد من 

introitus �إلى عظم العجز وكان 

الإجراء ناجحاً )5(. وخلال ال�سنوات 

اللاحقة طورنا تقنية الخياطة 

خطوة- خطوة وتم توثيق ذلك من 

خلال الوقت اللازم لإجراء العملية 

, والذي انخف�ض من 3 �ساعات �إلى 

75 دقيقة حالياً. وهناك خطوة 

هامة على ذلك الطريق هي تطوير 
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observation period (24 months) 
they remained absolutely 
continent. They did not have 
any problems with urinating 
anymore. Since the results of 
the study had not then been 
published,  all patients came to 
our institution because of the 
recommendations of the cured 
patients. This was probably the 
best confirmation of the results 
in itself.      

The results of our study show 
that urge urinary incontinence 
can be cured by surgery, even 
the severest form - the “al-
ways wet” patients. 

Stress urinary incontinence 
can be cured by TVT or TOT. 
Urge urinary incontinence has 
not been cured as yet. How-
ever, our study demonstrates 
for the first time that urge 
urinary incontinence, too,  can 
be cured by surgery. The high 
percentage rate of success 
shows that we are on the right 
track. Further studies must aim 
to cure the remaining patients 
or elucidate the factors respon-
sible for failure. 
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ومن الممكن �أن هذه �أثبتت نتائجنا 

بحد ذاتها. �إن نتائج درا�ستنا 

�أظهرت ب�أنه يمكن �أن ي�شفى ال�سل�س 

البولي الزحيري بالجراحة, حتى 

في الأ�شكال ال�شديدة )المري�ضات 

المتبللات ب�شكل دائم(.

 يمكن �أن ي�شفى ال�سل�س البولي 

الزحيري لـ TVT �أو TOT ولم ي�شفى 

�إلى الآن ال�سل�س البولي الزحيري, 

مع ذلك فلقد �أظهرت درا�ساتنا لأول 

مرة ب�أن ال�سل�س البولي الزحيري 

يمكن �أن يعالج جراحياً. �إن المعدل 

العالي لن�سبة النجاح تظهر على 

�أننا على الطريق ال�صحيح. ويجب 

�أن تهدف الدرا�سات على �شفاء 

بقية المري�ضات �أو �إزالة العوامل 

الم�س�ؤولة عن ف�شل طريقتنا. 
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Local Therapy of 
Breast Cancer                                                                         
Oncoplastic Surgery 
and Intraoperative 
Radiation 

علاج �سرطان 

الثدي 

الجراحة الت�صنيعية 

الورمية والإ�شعاع �أثناء 

الجراحة

الورمية, وعمر المري�ض )4(. تحدث 

معظم حالات النك�س في موقع 

الورم الذي تم ا�ستئ�صاله �أو في 

نف�س ربع الثدي. وب�شكل عام ف�إن 

معدل النك�س خلال الع�شر �سنوات 

بعد ا�ستئ�صال الورم مع المعالجة 

ال�شعاعية كان 1.4% لكل �سنة. 

تقترح الدرا�سات ب�أن التحكم 

المو�ضعي يلعب دورا حا�سماً في 

معدل الحياة العام. ونظرة عامة 

للقائمين على الدرا�سات ومجموعة 

التعاون EBCTCG �أثبتت وجود 

اختلاف في المعالجة المو�ضعية 

وبالتالي ت�ؤثر على معدل النك�س 

المو�ضعي والتي يمكن تجنب وفاة 

من �سرطان ثدي واحد خلال 

الـ 15 عاماً لكل �أربع حالات نك�س 

مو�ضعي تم تجنبها وبالتالي 

�إنقا�ص معدل الوفيات لـ 15 �سنة 

 .)5(

لذلك ف�إن المعالجة القيا�سية 

لمعالجة �سرطان الثدي المبكر 

تت�ضمن الا�سئ�صال المو�ضعي 

الوا�سع, خزعة العقد اللمفاوية 

المو�ضعية وا�ستئ�صال العقد 

اللمفاوية الأبطية, المعالجة الدوائية 

المرافقة والمعالجة ال�شعاعية لكامل 

الثدي.

المعالجة المحافظة على الثدي: 

الجوانب التجميلية والورمية

لقد تم ا�ستبدال ا�ستئ�صال الثدي 

المعدل بالجراحة المحافظة على 

الثدي )ا�ستئ�صال الثدي الجزئي( 

متبوعاً ب�إ�شعاع الثدي كمعالجة 

مثلى ل�سرطان الثدي الغازي في 

المراحل المبكرة. 

�إن معدل الحياة ع�شرون عاماً 

بعد الا�ستئ�صال الجزئي للثدي مع 

الت�شعيع لايختلف عن معدل الحياة 

عند الا�ستئ�صال الجذري المعدل لدى 

المر�ضى المرحلة II ,I من �سرطان 

الثدي )1, 2(. 

يت�ضمن الا�ستئ�صال الجزئي 

)ا�ستئ�صال ربع الثدي(, القطع 

الوا�سع  الا�ستئ�صال الف�صي 

)ا�ستئ�صال محلي وا�سع(, ا�ستئ�صال 

الورم فقط )ا�ستئ�صال مو�ضعي(. 

كان معدل النك�س بعد خم�س �سنوات 

متابعة �أكثر عند ا�ستئ�صال الورم 

فقط مقارنة مع ا�ستئ�صال ربع 

الثدي  )8.1% مقابل %3.1( )3(. 

بينما يعتمد معدل النك�س المو�ضعي 

على حالة الحواف الحرة للورم, 

النوع الن�سيجي, المعالجة ال�شعاعية,  

المعالجة الدوائية البيولوجيا 
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Breast-Conserving Therapy: 
Oncological and Aesthetic 
Aspects
Breast-conserving surgery 
(partial mastectomy) followed 
by breast irradiation has 
replaced modified radical 
mastectomy as the preferred 
treatment for early-stage 
invasive breast cancer. The 
20-year survival of partial 
mastectomy with radiation is 
not statistically different when 
compared with modified radical 
mastectomy in patients with 
Stage I or II breast cancer 
[1,2]. Partial mastectomy 
includes quadrantectomy (wide 
excision), segmentectomy 
(wide local excision) and 
lumpectomy (local excision). In 
a study comparing lumpectomy 
with quadrantectomy, the 
5-year incidence of in-breast 
tumor recurrence was 
higher in the lumpectomy 
patients (8,1%) than in the 
quadrantectomy patients 
(3,1%) [3]. The incidence of 
local recurrence depends 

upon the tumor margin status, 
histology subtype, radiation 
therapy, adjuvant medical 
treatment, tumor biology, and 
patient age [4]. Most local 
recurrences occur at the site 
of initial tumor excision or in 
the same breast quadrant. In 
general, during the first 10 
years after lumpectomy with 
radiation the recurrence rate is 
about 1.4% per year.

Many studies suggest that 
local control plays a crucial 
role in overall survival. The 
overview of the Early Trialists 
and Collaborative Group 
(EBCTCG) approves that 
differences in local treatment 
that substantially affect local 
recurrence rates would avoid 
about one breast cancer death 
over the the next 15 years for 
every four local recurrences 
avoided, and should reduce 15-
year overall mortality [5]. 

Therefore the standard 
treatment for early breast 
cancer comprises wide local 
excision, sentinel lymph node 
biopsy or axillary lymph node 
dissection, adjuvant medical 
treatment and radiotherapy to 
the whole breast.
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Fig. 1: The dilemma in breast-
conserving surgery: oncological vs. 
aesthetic aspects.

ال�شكل 1: التعقيد في الجراحة المحافظة 

للثدي: الاعتبارات الورمية مقابل التجميلية.

The dilemma in breast-conserving surgery: 
oncological vs. aesthetic aspects

Lumpectomy Segmentectomy Quadrantectomy Mastectomy

Residual tumor

resection margin

cosmesis

A surgical dilemma in breast-
conserving treatment arises 
because, on the one hand, the 
breast surgeon needs a wider 
excision to provide clear margin 
and better local control of 
disease, but on the other hand, 
the surgeon wants to spare 
as much tissue as possible for 
defect closure and make the 
resulting aesthetic outcome as 
favorible as possible [Fig. 1]. 
Approximately 10% to 30% of 
patients are dissatisfied with 
the aesthetic result after partial 
mastectomy with radiation 
[6-8]. There are many possible 
causes of aesthetic failure. 
Tumor resection can produce 
distortion, retraction, and 
noticeable volume changes 
in the breast. Changes to 
the position of the nipple-
areola-complex can extenuate 
asymmetry. Radiation can also 
have a profound effect on the 
breast (edema, skin erythema, 
hyperpigmentation, fibrosis and 
retraction) [Fig. 2].

Breast-Conserving Surgery: 
the Oncoplastic Approach
To improve local outcomes 
and aesthetic results in 
breast-conserving surgery the 
combination of a wide local 

تظهر مع�ضلة جراحية في المعالجة 

المحافظة على الثدي, فمن جهة �إن 

الجراح يحتاج �إلى ا�ستئ�صال �أو�سع 

للثدي للح�صول على هوام�ش نظيفة 

من الورم والح�صول على تحكم 

�أف�ضل مو�ضعياً للمر�ض, ولكن من 

جهة �أخرى ف�إن الجراح يحاول �أن 

يحافظ على �أكبر جزء من الن�سيج 

قدر الإمكان والح�صول على نتائج 

تجميلية مف�ضلة قدر الإمكان 

)�شكل 1(. هناك 10 – 30% من 

المر�ضى كانوا غير را�ضيين عن 

الناحية الجمالية بعد الا�ستئ�صال 

الجزئي مع المعالجة ال�شعاعية 

)6 – 8(. هناك العديد من الأ�سباب 

م�س�ؤولة عن الف�شل التجميلي. 

يمكن �أن ي�ؤدي ا�ستئ�صال الورم 

�إلى ت�شويه, ال�شد, وتبدلات الحجم 

الملحوظ في الثدي. ويمكن �أن 

ي�ضخم عدم التناظر حدوث تبدلات 

في مو�ضع المركب الحلمة – الهالة 

�أن يكون للإ�شعاع دور  – ويمكن 
كبير على الثدي )الوذمة – الحمامي 

الجلدية فرط الت�صبغ, والتليف 

وال�شد( )�شكل 2(. 

الجراحة المحافظة على الثدي: 

الطريقة الت�صنيعية الورمية

ولتح�سين النتائج المو�ضعية 

excision with an immediate 
partial breast reconstruction 
has been considered a 
decisive stage in the evolution 
of breast cancer surgery. 
This combination, so-called 
“oncoplastic breast surgery”, 
allows a wider resection of 
the tumor with tumor-free 
resection margins. Moreover, 
good aesthetic results can 
be achieved because of the 
advantage of immediate 
reconstruction of the partial 
mastectomy defect [9,10].

Numerous surgical techniques 
with tissue displacement 
and tissue replacement have 
been published with different 
indications, incision lines and 
suggested rotation techniques, 
missing a systematic and 
structured approach for 
oncoplastic breast surgery [11]. 
During the last years we have 
defined five reconstruction 
principles in oncoplastic breast-
conserving surgery [12,13]. 
With these five principles we 
were able to performe more 
than 95% of all immediate 
reconstructions of partial 

والنتائج التجميلية للجراحة 

المحافظة على الثدي با�ستعمال 

الا�ستئ�صال الوا�سع المو�ضعي 

مع �إعادة ت�صنيع الثدي الجزئي 

الفوري ويعتبر ذلك مرحلة حا�سمة 

في تطور جراحة �سرطان الثدي. 

هذه المعالجة يطلق عليها )جراحة 

الثدي الورمية الت�صنيعية( والتي 

ت�سمح لقطع �أو�سع للورم مع 

هوام�ش �سليمة للورم. والأكثر من 

ذلك يمكن الح�صول على نتائج 

تجميلية جيدة ب�سبب الفوائد و�إعادة 

الت�صنيع الفوري للنق�ص الناجم عن 

ا�ستئ�صال الثدي )9, 10(. 

لقد تم ن�شر العديد من التقنيات 

الجراحية لإزالة الأن�سجة و�إعادة 

تو�ضع �أن�سجة وبمعايير مختلفة, 

خطوط الجراحة وتقنيات التدوير 

المقترحة, طريقة ال�ضياع المنظم 

والطريقة التركيبية لجراحة الثدي 

الت�صنيعية الورمية )11(.

لقد تم تحديد خم�سة مبادئ لإعادة 

الت�صنيع خلال ال�سنوات الما�ضية 

في الجراحة الت�صنيعية للورم 

والمحافظة على الثدي )12, 13(. 

ومن خلال المبادئ الخم�سة ف�إنه 
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mastectomy defects during 
breast-conserving surgery, 
resulting in optimized local 
and aesthetic outcomes. The 
oncoplastic reconstruction 
principles of partial 
mastectomy defects during 
breast-conserving surgery are 
as follows: 

1.	Glandular rotation [Fig. 3]
2.	Dermoglandular rotation 
	 [Fig. 4]
3.	Tumoradapted reduction 

mammoplasty [Fig. 5]
4.	Thoracoepigastric flap 
5.	Latissimus dorsi flap [Fig. 6]

To determine which oncoplastic 
reconstruction principle is 
best for the individual patient 
with breast cancer, the size 
and location of the expected 
tumor resection, the distance 
between tumor and overlying 
skin, and the ratio of breast 
volume to resection volume 
must be appreciated.

Breast-Conserving Therapy:
Improving Local Outcome 
with Intraoperative Boost 
Radiation?
Adjuvant whole-breast 
radiotherapy after breast-
conserving surgery greatly 
reduces the risk for in-breast 
recurrences and improves 
overall survival over breast-
conserving surgery alone 
[1,2]. Usually the whole breast 
is irradiated with a dose 

�أ�صبحنا قادرين على �إنجاز �إعادة 

الت�صنيع الفوري في 95% من 

الحالات لإ�صلاح النق�ص الناجم 

عن ا�ستئ�صال الثدي خلال الجراحة 

المحافظة على الثدي, وينجم عن 

ذلك الح�صول على نتائج تجميلية 

ومو�ضعية مثلى. وفيما يلي المبادئ 

الخم�سة للجراحة الت�صنيعية 

الورمية لمعالجة النق�ص الناجم عن 

ا�ستئ�صال الثدي:

1( تدوير الغدد )�شكل 3(.

2( التدوير الجلدي الغدي )�شكل 4(.

3( ر�أب الثدي ب�إنقا�ص ا�ستئ�صال    

     الثدي )�شكل 5(. 

4( الثنية flap ال�صدرية ال�شر�سوفية.

5( الثنية flap للع�ضلة العري�ضة 

     الظهرية )�شكل 5(. 

يتم ا�ستخدام �أي مبد�أ ح�سب حالة 

المري�ضة, حجم ومو�ضع الورم الذي 

�سيتم قطعه, الم�سافة مابين الورم 

والجلد فوقه, ومعدل حجم الثدي �إلى 

الحجم الم�ست�أ�صل. 

المعالجة المحافظة على الثدي: 

تح�سين النتائج المو�ضعية 

با�ستخدام الأ�شعة الموجهة �أثناء 

الجراحة؟

�إن ا�ستخدام المعالجة ال�شعاعية 

لكامل الثدي بعد جراحة الثدي 

المحافظة قد �أدت ب�شكل كبير �إلى 

�إنقا�ص خطورة حدوث النك�س 

في الثدي وتح�سن معدل الحياة 

الإجمالي بالمقارنة مع الجراحة 

المحافظة لوحدها )1, 2(. يتم 

Fig. 2: breast-conserving surgery without oncoplastic technique – 
aesthetic failure

ال�شكل 2: الجراحة المحافظة للثدي بدون تقنيات الت�صنيع الورمية – الف�شل التجميلي.

Fig. 3: Segmental resection and glandular rotation

ال�شكل 3: الا�ستئ�صال الف�صي ولتدوير الغدي.
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Fig. 4: Segmental resection including skin resection and dermoglandular rota-
tion

ال�شكل 4: الا�ستئ�صال الف�صي مت�ضمناً ا�ستئ�صال الجلد والتدوير الغدي الجلدي.

of 50-56 Gy. An additional 
dose escalation to the tumor 
bed as a boost reduces the 
local relapse rate in selected 
patients. The European 
Organization for Research and 
Treatment of Cancer (EORTC) 
boost-trial, reported a local 
recurrence rate of 4.3% at 5 
years [14]. However, there 
is a considerable risk for 
geographic miss when the 
tumor bed boost is provided 
months after surgery. It has 
been estimated that the 
externally delivered boost may 
partially miss the target volume 
in approximately 20-90% of 
cases, especially in oncoplastic 
tissue displacement 
techniques.

Recently, the concept of 
intraoperative radiotherapy 
(IORT) as boost during 
breast-conserving surgery 
has been introduced using 
different techniques [15-
18]. In the Breast Center 
of the University-Hospital 
Cologne a mobile IORT device 
generating low-energy x-rays 
(50 kV) is used since 2010 for 
intraoperative boost radiation in 
non-lobular breast cancer. This 
IORT-system is applicable to all 
predefined oncoplastic breast-
conserving surgery principles  
[Fig. 7].

After oncoplastic wide local 
exzision (segmentectomy) of 

عادة ت�شعيع الثدي بكامله بجرعة 

Gy 56 – 50 غراي, ويقلل معدل 

النك�س المو�ضعي في حالات مختارة 

من المر�ضى ب�إعطاء جرعة زائدة 

�إ�ضافية موجه �إلى �سرير الورم.

لقد ذكرت المنظمة الأوروبية 

 EORTC لأبحاث ومعالجة ال�سرطان

في درا�ستها وجود معدل نك�س 

مو�ضعي 4.3% بعد 5 �سنوات )14(. 

مع ذلك ف�إن هناك خطورة فقدان 

جغرافي عند ا�ستعمال الت�شعيع 

المو�ضعي بعد �شهر من الجراحة 

– ولقد تم تقدير حدوث الفقدان 
الجزئي للحجم الهدف بن�سبة 

20 – 90% من الحالات التي تم 

معالجة الورم خارجياً وخا�صة 

عند ا�ستعمال تقنيات تبديل مو�ضع 

الأن�سجة في المعالجة الت�صنيعية 

الورمية.

لقد تم م�ؤخراً ا�ستعمال مبد�أ 

المعالجة ال�شعاعية الداعمة �أثناء 

الجراحة IORT خلال ا�ستعمال 

الجراحة المحافظة وذلك با�ستعمال 

تقنيات مختلفة )15 – 18(. لقد تم 

  X يولد �أ�شعة IORT ا�ستعمال جهاز

)kV 50( قليلة الطاقة منذ عام 

2010 في مركز ال�سرطان, م�شفى 

كولون الجامعي وذلك لمعالجة 

�سرطان الثدي اللاف�صي بالإ�شعاع 

الداعم �أثناء الجراحة. ويمكن 

ا�ستعمال هذا النظام للمعالجة بـ 

IORT لجميع مبادئ جراحة الثدي 

المحافظة والت�صنيعية الورمية 

)�شكل 7(. 

the tumor, the applicator of the 
mobile device Intrabeam (Carl 
Zeiss Surgical, Oberkochen, 
Germany) is placed into the 
tumor bed. Using purse-string 
stitches the segmentally 
oriented resection margins of 
the tumor bed are narrowed 
to the spherical applicator. 
To prevent skin toxicity, skin 
margins were everted before 
starting IORT. Thereafter, 
a single dose of 20 Gy is 
provided at the applicator 
surface [Fig. 8]. After complete 
wound healing and/or 
chemotherapy whole-breast 
radiotherapy is initiated. The 
median treatment time of the 
boost intraoperatively is 30 
minutes. Outpatient treatment 
is shortened by 1-2 weeks as 

بعد الا�ستئ�صال الوا�سع المحلي 

للورم )ا�ستئ�صال ف�ص(, تم تطبيق 

المعالجة ال�شعاعية من خلال ق�ضيب 

�أ�شعة مبا�شر على �سرير الورم ومن 

خلال �سل�سلة من الغرز يتم ت�ضييق 

حواف القطع من ال�سرير الورمي 

�إلى ق�ضيب الأ�شعة. ولمنع ال�سمية 

الجلدية ف�إنه يتم قلب حواف الجرح 

قبل البدء بالمعالجة ال�شعاعية 

IORT. لذلك ف�إن جرعة وحيدة من 

Gy 20 يتم ا�ستعمالها على �سطح 

الق�ضيب )�شكل 8(. 

وبعد �شفاء الجرح والمعالجة 

الكيمائية ف�إنه يتم البدء بالمعالجة 

ال�شعاعية. معدل زمن المعالجة 

الداعمة �أثناء الجراحة حوالي 30 

دقيقة. وبالتالي يتم �إنقا�ص فترة 

المعالجة كمري�ض عيادة خارجية 

Fig. 5: Segmental resection including Nipple-Areola-Complex combined with 
tumoradapted reduction mammoplasty (here: breast cancer in central position 
in the right breast)

ال�شكل 5: الا�ستئ�صال الف�صي مت�ضمناً مركب الحلمة – الهلالة بالإ�ضافة �إلى ر�أب الورم 

با�ستئ�صال الثدي )هنا �سرطان يظهر في المركز في الثدي الأيمن(.
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Fig. 7: Mobile IORT Intrabeam-System, 50 kV x-ray, spherical applicator, 20 Gy 
at applicator surface, 6 Gy in 10 mm tissue depth

ال�شكل 7: نظام الإ�شعاع الداخلي المتحرك IORT, ذو الأ�شعة 50 كيلوفولت, الق�ضيب المغذي 

للأ�شعة 20 غاي على �سطح الق�ضيب, 6 غابي بعمق 10ملم في الأن�سجة.

a result of the omission of the 
external-beam boost. 

To date, there have been only 
a few publications of studies 
with short-term follow-up 
in which IORT, provided as 
a boost, demonstrated the 
potential to prevent local 
recurrences in early breast 
cancer (2.6% at 5 years) with 
good to excellent cosmetic 
results [19]. 

Additional open questions 
are the lack of the final 
histopathologic report when 
IORT is applicated, the 
uncertainty regarding the 
definition of the resection 
margins, and the resected 
irradiated volume after repeat 
resection. 

Conclusion
Local outcome and overall 
survival of breast cancer 
is depending on tumor 
biology, tumor burden and 
therapy strategy. Today, 
breast-conserving surgery 
in combination with whole-
breast radiation and external 
boost radiation is the standard 
of care for early-stage breast 
cancer. To further improve the 
local and aesthetic outcome 
of breast-conserving surgery, 
a concept of five oncoplastic 
principles to reconstruct partial 
mastectomy defects was 
developed and introduced in 

بحوالي 1 -2 �أ�سبوع با�ستعمال 

المعالجة الخارجية. 

�إلا �أن هناك درا�سات قليلة للمتابعة 

ق�صيرة الأمد با�ستعمال المعالجة 

 IORT بالت�شعيع �أثناء الجراحة

و�أظهرت هذه الدرا�سات �إمكانية منع 

النك�س المو�ضعي في �سرطان الثدي 

الباكر )2.6% خلال خم�س �سنوات( 

مع نتائج جيدة �إلى ممتازة تجميلياً 

 .)19(

والت�سا�ؤلات الإ�ضافية المفتوحة 

هو نق�ص التقارير الن�سيجية عند 

تطبيق IORT, ولايوجد هناك ت�أكيد 

حول تعريف حواف الا�ستئ�صال 

وحجم الورم الم�ست�أ�صل بعد �إعادة 

الا�سئ�صال. 

الخلا�صة

تعتمد النتائج المو�ضعية ومعدل 

الحياة الإجمالي ل�سرطان الثدي 

ح�سب بيولوجية الورم, خطورة 

الورم وا�ستراتيجية المعالجة تعتبر 

الم�شاركة مابين الجراحة المحافظة 

على الثدي مع ت�شعيع كامل الثدي 

والت�شعيع الداعم الخارجي هو 

العناية القيا�سية للمراحل المبكرة 

من �سرطان الثدي. ولتح�سين �أكبر 

للنتائج المو�ضعية والتجميلية 

لجراحة الثدي المحافظة ف�إنه تم 

ا�ستخدام المبادئ الخم�سة للجراحة 

الت�صنيعية الورمية لإعادة ت�صنيع 

النق�ص الناجم عن الا�ستئ�صال 

الجزئي للثدي في مركز الثدي لدينا.

Fig. 6: Hemimastectomy and recon-
struction with latissimus dorsi flap

ال�شكل 6: ا�ستئ�صال ن�صف الثدي و�إعادة 

الت�صنيع رفرفة الع�ضلة الظهرية العري�ضة.
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our Breast Center. In our view, 
oncoplastic breast-conserving 
surgery with intraoperative 
boost radiation (followed by 
external whole-breast radiation) 
and evidence-based adjuvant 
medical treatment (according 
to international guidelines) 
leads to an optimized local 
outcome translated into 
an improvement of overall 
survival, and results in a 
better aesthetic outcome in 
breast-conserving therapy. 
In Germany, a number of 
gynecologists have sub-
specialized in oncoplastic 
breast surgery – following 
the tradition of gynecology 
in translational, clinical and 
surgical research of breast 
cancer.
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Magnetic Resonance-
Guided High Intensity 
Focused Ultrasound 
(MRgFUS) for Minimal 
Invasive Ablation of 
Uterine Fibroids

المعالجة الموجهة بالرنين 

المغناطي�سي وبا�ستعمال 

الأمواج فوق ال�صوتية 

المكثفة للمعالجة الغير 

غازية للأورام الرحمية

Key Words: Uterine Fibroid, 
Focused ultrasound (FUS), 
High-intensity focused ul-
trasound (HiFU), MR guided 
focused ultrasound (MRgFUS), 
MRI

Uterine fibroids are very com-
mon benign tumors of the 
uterus and arise from uterine 
smooth muscle cells under the 
influence of the female sex 
hormone estrogen (6). They 
occur almost exclusively in 
women in their reproductive 
age (5). The etiology for uterine 
fibroids is not fully understood, 
however, genetic factors seem 
to be of importance (5), be-
sides the hormonal influence.

Symptoms
Uterine fibroids may cause dis-
comfort during work as well as 
family and daily life, unfulfilled 
motherhood or even problems 
during pregnancy as prema-
ture birth and miscarriages (6), 
many of which remain unde-
tected, since uterine fibroids 
often do not cause symptoms. 
Therefore, uterine fibroids are 
frequent incidental findings on 
a routine gynecological exami-
nation. Depending on their size 
and/or anatomical site, fibroids 

may result in symptoms, espe-
cially menstrual disorders such 
as irregular, excessive or pro-
longed bleeding, pain as well 
as abdominal or pelvic discom-
fort (6). If uterine fibroids exert 
pressure on the urinary bladder, 
they can cause strangury or 
aconuresis.

Diagnosis
Besides a thorough gyneco-
logical clinical examination, 
ultrasound, hysteroscopy, and 
laparoscopy are carried out as 
well as magnetic resonance 
imaging (MRI) in more complex 
cases (6). 

Therapy Options
As long as patients do not suf-
fer from symptoms or have the 
unfulfilled desire for a child no 
dedicated therapy is required 
(6). Follow up examinations are 
nevertheless recommended in 
order to monitor the potential 
growth of the tumors.

In case of major symptoms 
caused by uterine fibroids, 
hysterectomy is still the most 
frequently used therapeutic 
option. Recently, laparoscopic 
and hysteroscopic methods 
have been introduced allowing 

الحو�ضي و�إذا �أدى الورم الليفي �إلى 

ان�ضغاط المثانة ف�إنه ي�ؤدي �إلى 

تنقيط بولي �أو التبول اللا�إرادي. 

الت�شخي�ص

 بالإ�ضافة �إلى �إجراء الفح�ص 

ال�سريري الن�سائي, الأمواج 

ال�صوتية, تنظير الرحم وتنظير 

البطن ف�إنه يمكن �إجراء الرنين 

المغناطي�سي MRI في الحالات 

الأكثر تعقيداً )6(.

الخيارات العلاجية

 �إذا كانت المري�ضة لات�شكو من 

�أعرا�ض �أو لي�س لديها رغبة في 

حمل الأطفال, ف�إنه لاتتطلب الحالة 

معالجة )6(. ولكن ي�ستطب �إجراء 

المتابعات من �أجل مراقبة �إمكانية 

نمو الأورام.

وفي حال وجود �أعرا�ض كبرى 

ناجمة عن الأورام الليفية للرحم, 

ف�إن ا�ستئ�صال الرحم هو �أكثر 

و�سائل المعالجة �شيوعاً. م�ؤخراً ف�إن 

تنظير البطن وطريقة ا�ستئ�صال 

الورم عبر التنظير تم تقديمها 

للحفاظ على الرحم. �إن خيارات 

المعالجة قليلة الغزو مثل الت�صميم 

عن طريق قثطرة �شرايين الرحم 

تعتبر الأورام الليفية الرحمية 

�شائعة جداً و�سليمة وتنجم عن 

خلايا الع�ضلات المل�ساء للرحم تحت 

ت�أثير الهرمون الجن�سي الأنثوي 

الا�ستروجين )6(. 

تحدث ب�شكل ا�ستثنائي لدى الن�ساء 

في عمر الإخ�صاب )5(. �إن الآلية 

الإمرا�ضية للأورام الرحمية غير 

مفهومة تماماً, مع ذلك يبدو ان 

للعوامل الوراثية دورا هاما )5( 

بالإ�ضافة �إلى الت�أثير الهرموني.

الأعرا�ض 

يمكن �أن ت�ؤدي �أورام الرحم الليفية 

�إلى عدم ارتياح خلال العمل �أو 

العمل المنزلي �أو الحياة اليومية, 

�أو الأمومة الغير متحققة �أو حتى 

م�شاكل خلال الحمل مثل الولادة 

المبكرة والا�سقاطات )6(. 

يبقى الكثير منهن غير مك�شوف, 

حيث لاي�ؤدي عادة وجود الأورام 

الليفية �إلى �أعرا�ض. لذلك كثيراً 

مان�شاهد الأورام الليفية بالم�صادفة 

�أثناء فح�ص ن�سائي روتيني. ح�سب 

تو�ضع الورم الت�شريحي وحجمه 

يمكن �أن ي�ؤدي �إلى �أعرا�ض, خا�صة 

الا�ضطرابات الطمثية مثل عدم 

انتظام, زيادة �أو طول فترة النزف, 

الألم وعدم الارتياح البطني �أو 
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to preserve the uterus. Mini-
mal invasive therapy options, 
such as catheter embolization 
of the uterine arteries (Uterine 
Fibroid Embolization, UFE) and 
focused ultrasound ablation 
using MRI-guidance are novel 
and patient friendly alternatives 
without the need of surgery 
(see table 1).
Therapy with anti-estrogens or 
gestagens may in some cases 
cause shrinking of the fibroid 
and therefore an ameliora-
tion of the clinical symptoms. 
However, hormone therapy is 
controversial and should not 
be administered for a long time 
(it is usually limited to some 
months) and is only indicated in 
patients with completed family 
planning (6).

Myomectomy is mostly per-
formed laparoscopically in day 
surgery institutions or seldom 
via laparotomy. The convales-
cence period after laparoscopic 
enucleation is reported to be 
about two weeks (6). 

The uterus remains intact, 
future pregnancy may be possi-
ble. In case of multiple uterine 
fibroids hysterectomy is often 
suggested, a hospital stay of 
up to 10 days is necessary 
followed again by a convales-
cence period of an average six 
weeks. Hysterectomy is the 
larger and far more invasive 
surgical procedure and up to 

43% of the patients were not 
satisfied with the results of this 
therapy (6).

UFE is a highly effective mini-
mal invasive treatment option 
with a low incidence of major 
complications. Postemboliza-
tion syndrome following UFE 
can be readily managed with 
analgetic and antiemetic treat-
ment. Ovarian insufficiency 
is an infrequent complication 
which can be prevented by 
meticulous analysis of vascular 
anatomy (communication of 
uterine arteries with arteries 
supplying the ovaries) and 
careful embolization technique. 
The convalescence period after 
catheter embolization is about 
two weeks (4, 6).

Patient Selection
Patient selection for MRgFUS 
therapy is always an individual 
medical and patient oriented 
decision. With a diagnostic 
MRI study the location and lo-
calization of the fibroids as well 
as the anatomical situation has 
to be assessed. Patients with 
pace makers, cardiac defibrilla-
tors, cochlear implants, insulin 
pumps or other electronic 
implants must be excluded as 
they cannot undergo MRI for 
safety reasons (2). Pregnancy 
is another contraindication for 
the procedure and in case of a 
future intended pregnancy or 
non completed family planning 

يعتبر UFE خيار علاجي قليل 

الغزو عالي الفعالية مع �أقل معدل 

لحدوث الاختلاطات الكبرى. 

يمكن تدبير تناذر مابعد الت�صميم 

الذي ي�أتي بعد UFE با�ستعمال 

الم�سكنات وم�ضادات الإقياء. يمكن 

تجنب اختلاط الق�صور المبي�ضي 

وذلك ب�إجراء تحليل دقيق للت�شريح 

الوعائي )الات�صالات مابين �شرايين 

الرحم مع ال�شرايين التي تزور 

المباي�ض( و�إجراء ت�صميم بتقنية 

دقيقة. فترة النقاهة ت�ستمر لمدة 

�أ�سبوعين )4, 6(.

اختيار المري�ضات

�إن اختيار المري�ضات للمعالجة 

ب MRgFUS يعتمد بالدرجة الأولى 

ح�سب الحالات المر�ضية الفردية 

ورغبة المري�ضة. وبا�ستعمال 

الدرا�سات الت�شخي�صية بالـ 

MRI ف�إن مو�ضع وتو�ضع الورم 

الليفي وكذلك يجب تقييم الحالة 

الت�شريحية. ويتم ا�ستثناء المر�ضى 

الذين لديهم بطاريات �أو نازعات 

رجفان قلبية, الطعوم الحلزون, 

م�ضخات الأن�سولين �أو الطعوم 

الالكترونية. وذلك ب�سبب ال�سلامة 

لأنه لايمكن �إجراء ت�صوير المرنان 

 .)2( MRI

ويعتبر الحمل الم�ضاد ا�ستطباب 

لهذه الطريقة �أو في حال وجود 

خطة للحمل م�ستقبلًا المن�شورة 

ماتزال محدودة لو�ضع ا�ستطباب 

.MRI-HIFU

)ت�صميم الأورام الليفية الرحمية, 

UFE( والبتر بالأمواج ال�صوتية 

المركزة بتوجيه المرنان MRI هي 

معالجة نموذجية وهي بديل تجده 

المري�ضة �سهل دون الحاجة للجراحة 

)جدول1(. �إن المعالجة بم�ضادات 

الا�ستروجين والجي�ستاجين 

gestagens. يمكن �أن ت�ؤدي �إلى 

انكما�ش الورم في بع�ض الحالات 

وبالتالي زوال الأعرا�ض ال�سريرية. 

مع ذلك ف�إن المعالجة الهرمونية 

مختلف عليها ويجب عدم �إعطائها 

على المدى البعيد )عادة تعطى لعدة 

�أ�شهر فقط( وتعطى فقط للمري�ضات 

اللواتي �أتممن �أ�سرتهن )6(.

يتم ا�ستئ�صال الورم الع�ضلي عن 

طريق تنظير البطن في مراكز 

الجراحة اليومية �أو نادراً عبر فتح 

البطن. وتكون فترة النقاهة بعد 

�إتمام ذلك عبر تنظير البطن لمدة 

�أ�سبوعين )6(.

ويبقى الرحم �سليماً ويمكن �أن 

يكون هناك حمل في الم�ستقبل. وفي 

حال وجود �أورام ليفية متعددة 

ف�إن ا�ستئ�صال الرحم مقترح, ومدة 

البقاء في الم�شفى لمدة 10 �أيام 

�ضرورياً يتبعه فترة نقاهة لمدة 6 

�أ�سابيع. 

ويعتبر ا�ستئ�صال الرحم �أكبر 

العمليات الجراحية الغازية حيث 

هناك حوالي 43% من المري�ضات 

غير م�سرورات من نتائج هذه 

المعالجة )6(.
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Survey of the Most Common Approaches to 
Myoma Therapy Based on Levy (6)

Therapy 
Option

Non-
surgical

Hysterectomy

Myomectomy /
-enucleation

Hormonal 
Therapy

Uterine artery 
embolization

HIFU / MRgFUS

• laparoscopic

• transabdominal

Advantages Disadvantages Future 
Pregnancy

Approximate
Recovery 
Time

Hypogonadism, 
fibroid growth 
upon 
discontinuing 
therapy

Depending 
on the drug

0

Definitive 
therapy

Infertility, long 
convalescence 
period

No 6-8 weeks

Preserves 
fertility

Recurrence, 
surgical 
complications, 
incomplete 
treatment

Yes

6-8 weeks

1-2 weeks

Non-
surgical

Postemboli-
zation
syndrome, 
ovarian 
insufficiency

Possible 10 days

Non-
surgical

Not suited for 
all patients, 
recurrence

So far not 
advised

2 days
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the published data is still too 
limited as to recommend MRI-
HIFU. 
A preprocedural MRI scan is 
needed to identify size, num-
ber, location and vascularization 
of the uterine fibroids. The 
diameters should not exceed 
10 cm and there should be no 
more than 6 fibroids (fig. 1) (1, 
3). Fibroids with a high blood 
supply are, in comparison with 
skeletal muscle, bright on T2-
weigthed images (fig. 2) (1, 3). 
In those cases success rate is 
inferior to in fibroids with lower 
signal intensity on T2- weight-
ed images, which is indicative 
of reduced vascularity. HIFU 
is not recommended if the 
distance between the fibroids 
and the skin exceeds 12 cm, if 
there are scars or bowel loops 
in the beam path (1, 3).

Magnetic Resonance-Guided 
High-Intensity Focused Ultra-
sound (MRgFUS)
MRgFUS combines two non 
invasive methods: MRI and 
ultrasound. MRI is used for 
planning and procedure control 
(7), ultrasound for the tumor 
ablation. MRgFUS does not 
require hospitalization but 
only an observation period of 
about two hours following the 
procedure and allows an early 
return into daily life. It usually 
takes only one day to resume 
daily activities (6). Moreover, 
no scars are created. 

�إن �إجراء ت�صوير المرنان قبل 

الإجراء مطلوب لتحديد حجم, عدد, 

مو�ضع وتوعية الأورام الرحمية. 

يجب �أن لايزيد قطر الورم عن 10 

�سم ويجب �أن لايزيد عدد الأورام 

عن 6 �أورام )�شكل 1( ذات النوعية 

 T2 العالية تظهر بال�صور الموزونة

لماعة )�شكل 2()1, 3(. وفي هذه 

الحالة ف�إن ن�سبة النجاح �أقل من 

الأورام ذات التوعية الأقل ذات 

ا�شارة قليلة الكثافة على ال�صور 

الموزونة T2. �إن طريقة المعالجة 

HIFU غير م�ستطبة �إذا كانت 

الم�سافة مابين الأورام والجلد يزيد 

على 12 �سم, �أو �إذا كان هناك 

ندبات �أو عرى معوية تقف في م�سار 

تيار الأ�شعة )1, 3(. 

المعالجة بالأمواج فوق ال�صوتية 

عالية الكثافة والموجة 

MRgFUS بتوجيه من خلال 

الرنين المغناطي�سي

تجمع هذه المعالجة طريقتين غير 

غازيتين هي المرنان والأمواج 

فوق ال�صوتية. يتم ا�ستعمال 

المرنان للتخطيط والتحكم بهذه 

الطريقة )7(, وت�ستعمل الأمواج فوق 

ال�صوتية لبتر الورم. لاتطلب 

MRgFUS القبول في الم�شفى 

فقط تحتاج �إلى فترة مراقبة لمدة 

�ساعتين بعد الإجراء وت�سمح بعودة 

مبكرة للحياة اليومية. حيث عادة 

ت�أخذ فقط يوم واحد لتعود المري�ضة 

�إلى الفعالية اليومية )6(. والأكثر 

MRI allows for three-dimen-
sional imaging of the uterine 
fibroid which is used to plan 
the procedure, defining the 
optimal approach as well as 
the ablative tissue volume. 
With MRgFUS the target tissue 
is heated up to 60 -80°C, the 
fibroid becomes necrotic and 
shrinks during the following 
weeks. Depending on the size 
and number of the fibroids the 
procedure takes 2-4 hours.

Usually non-steroidal anti-rheu-
matic drugs (NSAR, for exam-
ple Ibuprofen) are sufficient for 
pain control during and after 
the intervention. Additionally a 
mild sedation may be adminis-

من ذلك لايمكن حدوث ندبات.

ي�سمح المرنان MRI ب�إعطاء �صور 

ثلاثية الأبعاد للأورام الليفية 

الرحمية والتي ت�ستخدم للتخطيط 

لهذا الإجراء, تحديد الطريقة المثلى 

وكذلك حجم الورم الذي �سيتم بتره. 

يتم ت�سخين الورم بهذه الطريقة 

MRgFUS �إلى درجة )60 – 80 

درجة مئوية(. وي�صبح الورم متخثر 

وتنكم�ش خلال �أ�سابيع. وتدوم 

العملية حوالي 2 – 4 �ساعات ح�سب 

حجم وعدد الأورام. وعادة مايكفي 

ا�ستعمال الأدوية الم�ضادة للرثية 

كافية للتحكم بالألم خلال وبعد 

التداخل. يمكن �إ�ضافة مخدر خفيف, 

�إذا ت�ألم المري�ض �أو كان قادراً على 

القول هناك �ألم خلال العملية.

Table 1: Survey of the most common 
approaches to myoma therapy based 
on Levy (6).

الجدول 1: هناك درا�سة لكافة الطرق 

ال�شائعة لمعالجة الأورام الع�ضلية معتمدة 

.)6( Levy على ليفي
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Fig. 1: T2-weighted sagittal image 
showing multiple uterine fibroids. 
Due to the large number of fibroids, 
MRgFUS was not an appropriate 
treatment option.

ال�شكل 1: �صور �سهمية موزونة T2  تظهر 

�أورام ليفية رحمية وب�سبب وجود �أورام 

ليفية متعددة ف�إنه لم يكن خيار المعالجة 

MRgFUS منا�سباً.
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tered; but the patient should be 
able to report pain or com-
plaints during the procedure.

Procedure
Preparation
After administration of a mild 
sedation (e.g. midazolam 20ug/
kg body weight) and NSAR a 
Foley catheter is introduced 
into the bladder, to keep the 
position of uterine fibroid 
stable during the procedure 
(7). The patient is in a prone 
position on top of a gel pad on 
a dedicated MRI table, integrat-
ing the HIFU ultrasound device 
(7). On the patient´s back a 
MRI coil is positioned allowing 
for online imaging control and 
temperature measurements. In 
case of pain or other problems 
the patient can report this by 
pressing an alarm button (7).

Therapy
Initially planning images are 
obtained to define the target 
volume as well as safety mar-
gins for bowel and bones, es-
pecially the promontorium (7). 
For ablation the target volume 
is subdivided into small voxels 
which are treated in a dorsal 
to ventral direction. Before the 
first HIFU treatment is started 
a low-energetic test sonica-
tion is performed to verify the 
position of the sonication (7). 
During sonication the ultra-
sound beam is focused and the 
fibroid tissue is heated up to 

80 degrees Celsius. This is fol-
lowed by a short cooling period 
and the treatment of the next 
area (7).

Aftercare
After the procedure a post-
treatment contrast enhanced 
(CE) MRI scan is performed 
to verify the necrotic tumor 
volume (7). The patient is 
observed for about 2 hours 
and examined for pain, vaginal 
discharge, vital signs (BP, HF), 
fever and malaise (7). 

Outcome
The success of the treatment 
should be evaluated about six 

من ذلك فترة ق�صيرة من التبريد 

ومعالجة المنطقة التالية بعد ذلك 

.)7(

العناية مابعد الإجراء 

يتم �إجراء ت�صوير MRI والمعزز 

بالمواد الظليلة بعد العملية وذلك 

لإي�ضاح حجم الورم المتختر 

)7(, يتم مراقبة المري�ضة حوالي 

�ساعتين وفح�صها من ناحية الألم, 

ال�ضائعات المهبلية, العلامات 

الحيوية, الحرارة والدعث )7(.

النتائج 

يتم تقييم نتائج المعالجة بعد 6 

ا�شهر بعد العملية, ويف�ضل �إجراء 

المرنان المعزز بالمادة الظليلية 

لإظهار المناطق المنتخرة. ولقد 

الإجراء

التح�ضير

بعد �إعطاء مخدر قليل )ميديازولام 

20 ميكروغرام \1كغ من وزن 

الج�سم( وم�ضادات الرثية يتم �إدخال 

قثطرة �إلى المثانة, للحفاظ على 

مو�ضع الأورام الرحمية ثابتة خلال 

الإجراء )7(.

يو�ضع المري�ض على طاولة المرنان 

ذات �سرير لين بو�ضعية الا�ستلقاء 

الظهري, وهناك جهاز �أمواج فوق 

�صوتية HIFU مدمجاً )7( تو�ضع 

على ظهر المري�ضة �صفيحة خا�صة 

بالمرنان ت�سمح للتحكم بال�صور 

وقيا�سات درجات الحرارة عن بعد. 

ويمكن للمري�ضة �أن ت�شير �إلى وجود 

�ألم �أثناء الإجراء بال�ضغط على زر 

�إنذار خا�ص )7(.

المعالجة 

يتم الح�صول في البداية على �صور 

يتم من خلالها تحديد حجم الورم 

وكذلك الحواف ال�سليمة للأمعاء 

والعظم خا�صة 

promontorium )7(. يتم تق�سيم 

الورم المراد معالجته �إلى �أجزاء 

�صغيرة voxels ويتم معالجتها من 

الاتجاه الظهري �إلى الاتجاه البطني. 

وقبل �إجراء المعالجة بالـ HIFU يتم 

�إعطاء اختبار �صوتي وذلك لإي�ضاح 

الموقع ال�صوتي خلال �إعطاء 

ال�صوت ف�إن انبوب الأمواج فوق 

ال�صوتية يتم توجيهه ويتم ت�سخين 

الورم حتى درجة 80 مئوية ينبع 
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months after the procedure, 
preferably using contrast 
enhanced MRI to visualize the 
necrotic regions. Funaki classi-
fied the response to MRgFUS 
therapy according to the extent 
of the non perfused volume on 
posttherapeutic MRI scans (9). 
Fibroids with a necrotic volume 
of greater than 50% show 
good longterm results (8, 9), 
correlating with improvement 
of clinical symptoms. 
Le Blang reported that in the 
first 24 months following 
MRgFUS 14% of patients with 
a hypointense or intermediate 
fibroid on T2 weighted MR-
images and 21.6% of patients 
with hyperintense fibroids 
required reintervention (8).

Advantages, Disadvantages 
and Side Effects
Advantages
Advantages of MRgFUS in-
clude the short convalescence 
and the fact that scars, bleed-
ings and other surgical com-
plications such as abdominal 
infection or adhesions can be 
completely avoided, Moreover, 
anesthesia is not required in 
almost all cases (6). 

Family Planning
As uterus and cervix remain 
intact the fertility is usually 
preserved following MRgFUS. 
However, up to date only some 
case reports and small case se-
ries are mentioned in literature 
(5-7); due to the small amount 

الفوائد, الأ�ضرار والت�أثيرات 

الجانبية - الفوائد

 تت�ضمن فوائد المعالجة 

MRgFUS وجود فترة نقاهة 

ق�صيرة, ويمكن تجنب عدد من 

الاختلاطات مثل الندبات, النزف, 

الاختلاطات الجراحية الأخرى مثل 

الأخماج البطنية �أو الالت�صاقات 

والأكثر من ذلك ف�إن الاجراء 

لايتطلب تخدير على الغالب في 

جميع الحالات )6(.

التخطيط الأ�سري

يتم الحفاظ على الخ�صوبة بعد 

�إجراء MRgFUS نظراً للحفاظ 

على الرحم وعنق الرحم. مع ذلك 

ف�إن هناك تقارير عن حالات قليلة 

في �سل�سلة درا�سات �صغيرة في 

�صنعت فوناكي Funaki الا�ستجابة 

للمعالجة بـ MRgFUS حيث امتداد 

حجم الورم الغير مروي با�ستخدام 

�صور المرنان مابعد المعالجة 

)9(. قد �أظهرت الأورام التي تمتلك 

نخر �أكثر من 50% نتائج جيدة 

على المدى الطويل )8, 9(, وترتبط 

بتح�سن الأعرا�ض ال�سريرية. 

ولقد ن�شر Le Blang وجود %14 

من المري�ضات لديهن نق�ص في 

كثافة الورم �أو �أورام متو�سطة بعد 

24 �شهر من متابعة المري�ضات 

المعالجات بـ MRgFUS وذلك من 

خلال �صور المرنان مع وجود �أورام 

ليفية ناق�صة الكثافة في %21.6 

من المري�ضات وتحتاج �إلى �إعادة 

التداخل )8(.

Fig. 2: Long term outcome after MRgFUS on T2-weigthed (a-c) and contrast-enhanced T1-weigthed MRI-images. Non perfused 
volume ratio after MRgFUS of 34% (d) and 90% one month after the treatment (e). Six months follow up shows significant 
shrinkage of the uterus (c, f). (Courtesy:  UMC Utrecht, The Netherlands)

ال�شكل 2: النتائج طويلة الأمد بعد المعالجة MRgFUS على �صور المرنان الموزون )a-c( و�صور المرنان الموزون T1 والمعزز بالمواد الظليلية. كان 

معدل حجم الورم الغير مروي بعد المعالجة بـ d( %34 MRgFUS( 90% بعد �شهر من المعالجة )e(. و�أظهرت المتابعة لـ 6 �أ�شهر وجود انكما�ش كبير في 

.)c, f( الرحم

c
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of existing data this procedure 
is so far only recommended for 
women with completed family 
planning (6).

Disadvantages
After successful MRI-HIFU 
therapy the uterine fibroid 
shrinks but recurrence in other 
locations may occur (6).   

Adverse Events 
MRgFUS is a very safe method 
to ablate uterine fibroids. In all 
clinical studies major complica-
tions were very rare. Some 
minor complications were 
reported. Due to the prolonged 
prone positioning of the pa-
tients during treatment lower 
back and leg pain may occur. 
Transient drop in blood pres-
sure, vertigo and nausea may 
be observed. In singular cases 
low grade skin burns were 
observed (6). 

LMU University in Munich has 
recently implemented a MRg-
FUS unit and has established 
an interdisciplinary centre for 
minimal invasive treatment 
including MRgFUS and Uterine 
Fibroid Embolization (UFE) as 
well as minimal invasive and 
open surgical treatment of 
uterine fibroids.
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الأدب الطبي )5 – 7(. ونظراً لقلة 

المعلومات حول هذه العملية ف�إن 

هذه العملية لات�ستطب حالياً للن�ساء 

اللواتي �أتممن المخطط الأ�سري )6(.

الأ�ضرار 

يحدث انكما�ش الأورام الرحمية بعد 

 ,MRI-HIFU المعالجة الناجمة بـ

ولكن يحدث النك�س في موا�ضع 

�أخرى )6(.

التاثيرات الجانبية

�إن ا�ستعمال MRgFUS هي طريقة 

�آمنة لبتر الأورام الرحمية الليفية. 

�إن الاختلاطات الكبرى في كل 

الدرا�سات ال�سريرية كانت نادرة 

جداً ولكن تم ن�شر تقارير عن عدد 

من الاختلاطات ال�صغرى. ب�سبب 

الا�ستلقاء على الظهر طويل المدة 

ف�إنه يحدث لدى بع�ض المري�ضات 

�ألم �أ�سفل الظهر والألم في ال�ساقين 

يمكن �أن يحدث هبوط عابر في 

ال�ضغط الدموي, الدوار الغثيان.

وفي حالات �إفرادية لوحظ وجود 

حروق جلدية �صغيرة الدرجة )6(. 

لقد طبقت جامعة LMU في ميونخ 

م�ؤخراً وحدة MRgFUS و�أ�س�ست 

مركز متعدد الاخت�صا�صات 

للمعالجة قليلة الغزو مت�ضمنة 

MRgFUS والت�صميم الأورام 

الرحمية UFE وكذلك المعالجات 

القليلة الغزو والجراحة المفتوحة 

لمعالجة الأورام الليفية الرحمية.

	 1Department of Clinical Radiology
	 2Department of Gynecology 
	 University Hospital 
	 Ludwig Maximilians University 	
	 Munich
	 Hanna.Strube@med.uni-muenchen.de

	
	 Dr. Hanna Strube1 (MD)
	 Dr. Christoph Degenhart1 (MD)
	 Dr. Marcus Treitl1 (MD)
	 Dr. Claus-Peter Wallner1 (MD)
	 Dr. Eva Coppenrath1 (MD)
	 Ass.Prof. Dr. Darius Dian2 (MD)
	 Dr. Tobias Weissenbacher2 (MD)
	 Prof. Dr. Dr. Maximilian Reiser1 (MD)
	 Ass.Prof.Dr. Ulrich Linsenmaier1(MD)



Medic

68 68

Tالوراث H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

Summary
Novel tech

ملخ�ص

قادت

Fig. 3:  :3 ال�شكل

PET / CT

3c

Tجراح H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T YHea جراح

Fig. 7:

ال�شكل 7: 

a ا b

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y
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Purpose
We analy

الهدف 

لقد تم

Hospitals, Clinics 
in the Middle East:

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

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

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

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

الم�ست�شفيات، العيادات 

في منطقة ال�شرق الأو�سط:

هل تبحثون عن �أطباء، المهن 

الطبية، الأحترافيون الطبيون، 

الفريق الجراحي من �ألمانيا ؟

م�ؤ�س�سة الأطباء الألمان �سوف 

تجد لكم الطبيب الأخ�صائي, 

الفريق المنا�سب لم�ؤ�س�ستكم. 

من ف�ضلكم �سجل عيادتكم 

�أو م�ست�شفياتكم لدينا  وار�سلو 

بموا�صفات الوظائف لديكم:

www.germandoctors.de
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German Medical Doctors, 
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specialist or medical 
professional and looking 
for a new challenge 
in the Middle East?

You are an operating team  
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short-term engagements 
in Arabic countries?

Please register here 
with your profile, your 
qualifications, expecta-
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www.germandoctors.de

Your data will be treated with the 
strictest confidence and will not be 
disclosed to the public.
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Treatment of 
Aortic Pathologies 
with Onyx®

New minimally invasive procedures for treatment of 
aortic pathologies like endoleaks, penetrating athero-
sclerotic ulcers, and aortic pseudoaneurysms: 
trans-catheter and percutaneous embolization with 
the liquid embolic agent Onyx®

معالجة �أمرا�ض 

Onyx® الأبهر بالـ

الطرق قليلة الغزو الحديثة في معالجة �أمرا�ض ال�شريان 

الأبهر مثل الت�سرب تحت البطانة, انثقاب قرحة الت�صلب 

ال�شرياني, �أمهات الدم الكاذبة الأبهرية, الت�صميم عبر 

Onyx® القثطرة بال�صمات ال�سائلة مثل عامل

Keywords: Penetrating 
atherosclerotic ulcer, Endoleak, 
Abdominal aortic aneurysm,
Pseudoaneurysm, Endovascu-
lar Aneurysm Repair, Onyx®,
Embolization, Stent-Graft, 
Stent-Grafting, Endovascular

Abstract
Introduction
Endovascular aneurysm repair 
(EVAR) still requires a sufficient 
landing zone (LZ) for the stent-
graft, and the long-term results 
and patient’s quality of life 
may still be restricted by the 
development of endoleaks. The 
liquid embolic agent Onyx®, an 
ethylene vinyl alcohol copoly-
mer, offers new possibilities 
for endovascular preparation 
of an insufficient LZ prior to 
EVAR and for the percutaneous 
treatment of endoleaks by em-
bolization. We present a series 
of cases with different aortic 
pathologies, demonstrating the 
possibilities and benefits of this 
embolic agent. 

Materials and Methods 
Onyx® was used after vortex-
ing for 20 minutes, and in 
different settings for percuta-
neous trans-catheter delivery, 
either with fluoroscopic or CT 

guidance. Since higher viscosi-
ties of the product are neces-
sary, Onyx®-20 and -34 were 
used.

Results
In a first case the infrarenal LZ 
of an abdominal aortic aneu-
rysm was successfully pre-
pared by embolization of a pen-
etrating atherosclerotic ulcer in 
the LZ with Onyx® after release 
of a stent-graft. In another case 
an iatrogenic pseudoaneurysm 
caused by spinal hardware 
was successfully occluded 
by embolization with Onyx® 
prior to surgical removal of the 
spinal hardware. In a third case 
a large type 1a and b endoleak 
was occluded by trans-inguinal 
trans-catheter embolization 
with Onyx®. In a forth case 
a large type 2 endoleak was 
successfully treated by CT 
guided percutaneous emboliza-
tion with Onyx®. Six months 
follow-up data are available for 
all cases, demonstrating stable 
occlusion of the underlying 
pathology with Onyx®.

Conclusion
The liquid embolic agent Onyx® 
performed excellently in all 
described cases, exhibiting 

النتائج 

في الحالة الأولى تم تح�ضير منطقة 

الإجراء تحت م�ستوى ال�شريان 

الكلوي لمعالجة �أم دم الأبهر البطني 

وذلك بت�صميم القرحة المنثقبة 

 LZ للت�صلب الع�صيدي في منطقة

.®Onyx بمادة الأونيك�س

وبعد ذلك تحرير طعم ال�شبكة. 

وفي حالة �أخرى في حالة �أم الدم 

الأبهرية الكاذبة والناجمة عن 

وجود ج�سم �صلب �شوكي تم �إغلاقها 

بنجاح بالت�صميم بالأونيك�س.

قبل الإزالة الجراحية للج�سم ال�صلب 

ال�شوكي. وفي حالة ثالثة وجود 

ت�سرب تحت البطانة كبيرة من 

نموذج 1a, b تم �إغلاقه بالت�صميم 

بمادة الأونيك�س عبر القثطرة عبر 

المنطقة الإربية. 

وفي الحالة الرابعة ت�سرب تحت 

البطانة نموذج 2 تم معالجتها 

بنجاح وبتوجيه الت�صوير الطبقي 

المحوري من خلال الت�صميم عبر 

الجلد با�ستعمال الأونيك�س. وتوفرت 

المعلومات بعد المتابعة لـ 6 �أ�شهر 

لجميع الحالات والتي �أظهرت 

�إغلاق م�ستقر للعامل الإمرا�ضي 

بالأونيك�س.

الملخ�ص 

مقدمة 

مازال �إ�صلاح �أمهات الدم داخل 

الأوعية يتطلب منطقة �أمان لتطبيق 

الطعم بال�شبكة, والنتائج طويلة 

الأمد ونوعية الحياة للمري�ض 

مازالت محددة بحدوث الت�سرب 

تحت البطانة.

�إن �سائل ال�صمات Onyx® وهو 

كوبوليمير ايثينيل فينيل الكحول, 

يقدم �إمكانيات حديثة لتح�ضير 

داخل الأوعية من �أجل منطقة �أمان 

من �أجل �إ�صلاحات �أمهات الدم 

والمعالجة عبر الجلد. 

نقدم مجموعة من الحالات 

من �أمرا�ض الأبهر, و�سنو�ضح 

الإمكانيات والفوائد لهذا العامل 

ال�صحي.

المواد والطرق 

vor�  لقد تم ا�ستعمال الأونيك�س بعد 

texing لمدة 20 دقيقة وبموا�ضع 

مختلفة لإر�سالها عبر القثطرة عبر 

الجلد, �إما  تحت الأ�شعة �أو با�ستعمال 

الطبقي المحوري للتوجيه. 

وحيث �أن هناك لزوجة عالية 

مطلوبة فلقد تم ا�ستخدام �أونيك�س 

20 و�أونيك�س 34.
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ideal characteristics for such 
a treatment like immediate 
embolization even under high-
flow conditions, good control 
of the growing cast, absence 
of unintentional distal emboliza-
tion, and up to now absence 
of recanalization. Therefore it 
seems to be the ideal em-
bolic agent for treatment of the 
demonstrated pathologies. 
 
Introduction
Endovascular aneurysm repair 
(EVAR) is a well-established 
alternative to open surgery for 
the treatment of abdominal 
aortic aneurysms (AAA). One 
of the major benefits of EVAR 
in comparison with open repair 
is a significant reduction of the 
30-day mortality rate combined 
with comparable long-term 
outcomes (1). It is estimated, 
though, that more than 50% 
of the patients with AAA are 
poor candidates for EVAR due 
to unfavorable anatomy. This 
includes short, angulated, or 
even diseased proximal necks, 
extension of the aneurysm into 
one or both iliac arteries as well 
as severe aortic or iliac kinking, 
and also involvement of the pa-
rarenal and paravisceral part of 
the aorta. Diseased necks can 
be caused e.g. by penetrating 
aortic ulcer (PAU) in the landing 
zone for stent-grafting or, in 
rare cases, by development of 
pseudo-aneurysms (PA). The 
latter are a typical iatrogenic 
injury during spinal surgery 
(2,3) and occur in 1 out of 2000 
operations during posterior in-
strumentation of the spine (4). 
Trauma to these vessels can 
either lead to acute perfora-
tion, which results in immedi-
ate hemorrhage and possible 
hemodynamic instability (5), or, 
more often, screws or plates 

can chronically impinge on the 
aorta, leading to PA formation 
due to the constant pulsation 
of the aorta against the hard-
ware with the risk for second-
ary rupture (6). However, acute 
and chronic injuries to the 
aorta or iliac arteries can carry 
a mortality rate as high as 61% 
(1) and especially in the case 
of chronic aortic impingement 
with the formation of PA a sur-
gical correction with removal 
of the PA-inducing hardware 
is mandatory. Yet, this surgical 
correction also bears a high 
risk for aortic rupture during re-
moval of the material requiring 
measures to avoid aortic perfo-
ration like preceding endovas-
cular stent-grafting of the PA if 
a sufficient landing zone for the 
stent graft is available.
 
Once EVAR has been per-
formed successfully, one of the 
principal reasons for long-term 
failure of EVAR in the 1st year 
is the occurrence of endoleaks, 
defined as persistent blood 
flow outside the graft and 
within the aneurysm sac (7). 
These endoleaks are critically 
important complications of 
many EVARs, bearing the risk 
of secondary rupture due to 
continuing aneurysm growth. 
Therefore it is most important 
to avoid or at least treat en-
doleaks sufficiently. 

Onyx® is a liquid embolic agent, 
exhibiting interesting charac-
teristics like fast embolization, 
good control of the embolizing 
target, and it has the lowest re-
canalization rates of all known 
embolic materials. 

We present new minimally 
invasive trans-catheter and per-
cutaneous embolization proce-

العمود الفقري )2, 3( وتحدث 

بن�سبة 1 �إلى 2000 عملية خلال 

�إدخال الأدوات من الناحية الخلفية 

للعمود ال�شوكي )4(. ويمكن �أن تقود 

الر�ضو�ض هذه �إما �إلى انثقاب حاد 

والذي ي�ؤدي �إلى نزف فوري وعدم 

ا�ستقرار هيموديناميكي فوري )5(, 

�أو وهو الأكثر حدوثاً ف�إن البراغي 

وال�صفائح يمكن �أن تر�ض الأبهر 

 PA م�ؤدياً �إلى ت�شكل �أم دم كاذبة

ب�سبب النب�ض الثابت للأبهر مقابل 

يمكن للبراغي �أو ال�صفائح وب�شكل 

مزمن �إلى �أذية الأبهر م�ؤدية �إلى 

�أم دم �أبهرية كاذبة ب�سبب النب�ض 

الم�ستمر للأبهر على الق�سم ال�صلب 

م�ؤدياً �إلى خطورة التمزق الثانوي 

)6(. مع ذلك �إن الأذيات المزمنة 

والحادة للأبهر وال�شرايين الحرقفية 

يمكن �أن تحمل معدل عالي الوفيات 

ي�صل �إلى 61% )1( وخا�صة في 

حال الاحتكاك المزمن مع الأبهر 

مع ت�شكيل �أم دم كاذبة PA ف�إن 

الإ�صلاح الجراحي مع �إزالة الجزء 

ال�صلب الم�ؤدي �إلى ت�شكيل هذه الأم 

الدم الكاذبة وب�شكل �إلزامي. مع ذلك 

ف�إن الإ�صلاح الجراحي يمكن �أن 

يحمل خطورة عالية لتمزق الأبهر 

خلال �إزالة المواد ال�صلبة با�ستعمال 

�أدوات تمنع الانثقاب مثل ماذكرناه 

من الطعم ال�شبكي لأم الدم الكاذبة 

وخا�صة �إذا كانت هناك منطقة 

كافية لو�ضع ال�شبكة. وحالما 

يتم �إ�صلاح �أم دم الأبهرية من 

خلال القثطرة, ف�إن �أحد الأ�سباب 

المحيطية للف�شل طويل الأمد 

لإ�صلاح �أم الدم عبر القثطرة خلال 

ال�سنة الأولى هو حدوث الت�سرب 

داخل البطانة, والمعرف على �أنه 

�إن�سياب الدم الم�ستمر خارج الطعم 

وداخل جيب �أم دم )7(.

وهذه الت�سريبات هي اختلاطات 

هامة جداً للإ�صلاح عبر القثطرة, 

الخلا�صة

لقد تم الت�صميم ب�شكل ممتاز بمادة 

الأونيك�س ال�سائلة في كل الحالات 

المو�صوفة, مظهرة علامات مثالية 

لمثل هذه المعالجة من الت�صميم 

العاجل وحتى �ضمن ظروف عالية 

�ضغط الجريان, تحكم جيد بالقالب  

cast, غياب الت�صميم البعيد الغير 

مرغوب به, وحتى الآن غياب 

�إعادة التوعية. لذلك يظهر �أنه عامل 

ت�صميم مثالي لمعالجة الأمرا�ض 

التي �أ�شرنا �إليها.

مقدمة

 EVAR يعتبر الإ�صلاح عبر الأوعية

بدليل م�ؤكد لـ للجراحة المفتوحة 

لمعالجة �أمهات الدم الأبهرية 

البطينية AAA. �أحد الفوائد العظمى 

للـ EVAR بالمقارنة مع الإ�صلاح 

الجراحي المفتوح هو �إنقا�ص معدل 

الوفيات ب�شكل ملحوظ في اليوم 

الثلاثين للإجراء مع نتائج �أف�ضل 

على المدى الطويل )1(. ولذلك يقدر 

�أكثر من 50% من مر�ضى �أمهات 

الدم الأبهرية البطينية هم مر�شحون 

�سيئون للـ EVAR وذلك ب�سبب 

وجود ت�شريح غير جيد. وت�ضمن 

هذه وجود عنق �ضيق, �أو مزوئ 

�أو �أم دم مري�ضة �أو مري�ض لأم 

الدم, وكذلك امتداد �أم الدم �إلى �أحد 

ال�شرايين الحرقفية �أو كلاهما �أو 

وجود تقرحات �شديدة في ال�شريان 

الأبهري �أو الحرقفي, وكذلك 

�إمكانية �إ�صابة مناطق مجاورة 

لل�شرايين الكلوية �أو الح�شوية من 

الأبهر. ويمكن �أن ينجم المر�ض في 

عنق �أم الدم عن انثقاب القرحة 

الأبهرية PAU في المنطقة التي 

�سيتم زرع طعم ال�شبكة �أو بحالات 

 .PA نادرة بحدوث �أمهات دم كاذبة

وتحدث هذه الأخيرة ب�سبب ر�ضو�ض 

نموذجية م�صطنعة خلال جراحة 
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dures using the liquid embolic 
agent Onyx® to either prepare 
severely diseased aneurysmal 
necks prior to EVAR or to treat 
endoleaks in the follow-up 
period.
 
Materials and Methods
Onyx:
Onyx is a liquid embolic agent 
with European Certification 
marketing approval and ap-
proval by the United States 
Food and Drugs Administration 
for use in treatment of brain 
arteriovenous malformations 
and tumors of the peripheral 
vascular system (8,9). 

The ethylene vinyl alcohol 
copolymer is dissolved in the 
organic solvent dimethyl sul-
foxide. Exposed to an aqueous 
solution, the copolymer precipi-
tates, forming a soft spongy 
layer whereas the center 
remains semi-liquid (10), result-
ing in good control of the Onyx 
cast for several minutes. It has 
been widely used not only for 
the management of intracranial 
aneurysms and arteriovenous 
malformations but also for the 
treatment of aneurysms of 
the visceral arteries (11), and 
bleeding control (10). 

Unlike other liquid embolic 
agents, Onyx is non-adhesive 
but cohesive (12). In the treat-
ment of brain arteriovenous 
malformations, it showed 
significantly lower recanaliza-
tion rates than other embolic 
agents and a lower rate of 
inflammatory reactions of the 
vessel wall than cyanoacrylate 
(8). Four product formulations 
are currently available, varying 
according to the ethylene vinyl 
alcohol copolymer content 
(6%, 6.5%, 8%, 20%) leading 

to increased viscosity of the 
product. Higher concentrations 
are required for targets with 
higher flow rates (13). For that 
reason, we used Onyx-34® (8% 
copolymer content) or Onyx-
20® (6.5 % copolymer content) 
in our cases. 

As DMSO causes weaken-
ing and degradation of all kind 
of plastics, it is essential to 
use fully DMSO-compatible 
catheters. Fortunately, it was 
recently demonstrated by 
Stone et al. that DMSO and/or 
Onyx will not compromise the 
structural integrity of the stent 
graft material, making it a safe 
embolic material when used 
in combination with expanded 
polytetrafluoroethylene cov-
ered grafts (14).

Use of Onyx during EVAR 
Procedures with Angio-
graphic Equipment
In order to prepare diseased 
aneurysmal necks for an EVAR 
procedure or in case of en-
doleak treatment Onyx was 
delivered trans-cutaneously 
during a hybrid procedure, 
combining EVAR and trans-
catheter embolization of the 
pathology. The procedures 
were performed in an angio 
suite functioning as an operat-
ing theater. For EVAR both 
common femoral arteries (CFA) 
were exposed surgically under 
peridural anesthesia or gen-
eral anesthesia if the patient 
required additional surgical 
procedures like removal of 
spinal hardware. The proce-
dures were performed after 
administration of 5.000 IU of 
heparin. For embolization of 
the underlying pathology a 
4F C2 cobra catheter (Cordis 
Corporation, Johnson & John-

لا�صقاً �إنما ي�ؤدي �إلى الالت�صاق 

cohesive )12(. وعند ا�ستعماله 

في معالجة الت�شوهات ال�شريانية 

الوريدية داخل الدماغ, ف�إنها 

تظهر ن�سبة �أقل لعودة التوعية من 

باقي العوامل الم�صممة ومعدل �أقل 

لحدوث ارتكا�سات التهابية في جدار 

الوعاء مقارنة مع �سيانواكديلب 

.)8(

هناك �أربع تراكيب م�ستعملة حالياً, 

تختلف فيما بينها ح�سب المحتوى 

من كوبوليمير لـ فينيل الكحول 

الايثيلي )%6, %6.5, %8, %20( 

وم�ؤدية �إلى ازدياد اللزوجة للمركب. 

وت�ستعمل التراكيز العالية من �أجل 

المناطق ذات معدلات الجريان 

العالية )13(. ولذلك ال�سبب ن�ستخدم 

الأونيك�س 34 )تركيز الكوبوليمير 

8%( �أو الأونيك�س 20 )تركيز 

الكوبوليمير 6.5%( في حالات 

المر�ضى لدينا ت�ؤدي DMSO �إلى 

ا�ستحالة جميع �أنواع البلا�ستيك 

لذلك يجب ا�ستعمال القثاطر التي 

 .DMSO تكون متوافقة تماماً مع

لح�سن الحظ, وقد �أي�ضاً �ستون 

وزملائه م�ؤخراً ب�أنه يجب �أن لاي�ؤثر 

الأونيك�س �أو DMSO على �سلامة 

تركيب مادة ال�شبكة, م�ؤدية �إلى 

ا�ستعمال مادة �صلبة �سليمة عندما 

ت�ستعمل مع �شبكة مغطاة بـ بولي 

تيترا فلورو ايتيلين القابلة للتمدد 

.)14(

ا�ستخدام الأونيك�س خلال عمليات 

�إ�صلاح �أمهات الدم عبر القثطرة 

وبا�ستعمال تجهيزات الت�صوير 

ال�شعاعي

عند تح�ضير عنق �أمهات الدم 

المري�ضة لإجراء الإ�صلاح عبر 

القثطرة �أو في حال معالجة 

الت�سريب حيث ت�ستعمل المعالجة 

بالأونيك�س التي يتم �إر�ساله عبر 

وتحمل خطورة التمزق الثانوي 

ب�سبب ا�ستمرار نمو �أم الدم. لذلك 

�أنه الأكثر �أهمية �أن نتجنب ذلك 

ومعالجة الت�سرب تحت البطانة 

ب�شكل كافي.

يظهر الأونيك�س وهو عامل ت�صميم 

خ�صائ�ص هامة مثل �إحداث 

الت�صميم ال�سريع, التحكم الجيد 

بالمنطقة المراد ت�صميمه, ويحمل 

�أقل معدلات حدوث �إعادة التوعية 

لكل مواد الت�صميم المعروفة. 

و�سنقدم طريقة للت�صميم عبر 

الجلد ومن خلال القثطرة وهي 

و�سيلة قليلة الغزو م�ستخدمين 

�سائل الت�صميم الأونيك�س لمعالجة 

�إما عنق �أم الدم المري�ضة ب�شدة 

والمح�ضرة م�سبقاً قبل �إ�صلاح �أم 

الدم عن طريق القثطرة �أو معالجة 

الت�سريبات في مرحلة المتابعة.

المواد والطرق

 Onyx الأونيك�س

هذه المادة م�صرح لها ك�سائل 

للت�صميم في �أوروبا وكذلك من قبل 

م�ؤ�س�سة الغذاء والدواء الأمريكية 

للا�ستعمال لت�صميم الت�شوهات 

ال�شريانية الوريدية و�أورام الجملة 

الوعائية المحيطية )8, 9(. 

تحل مادة الكوبوليمير ايثيلين 

للكحول الايثيل في مادة حالة 

ع�ضوية �سلفات داي ميثيل. وعند 

التعر�ض لمحلول �سائل ف�إن جزء 

المركزي يحتوي مركب �شبه �سائل 

)10(. م�ؤدية �إلى تحكم جيد بمادة 

�أونيك�س لعدة دقائق. تم ا�ستعمال 

الأونيك�س لي�س فقط لأمهات الدم 

داخل القحف والت�شوهات ال�شريانية 

الوريدية المحيطية ولكن �أي�ضاً 

لمعالجة �أمهات الدم لل�شرايين 

الح�شوية )11( والتحكم بالنزف 

)10(. ولاي�شابه باقي ال�سوائل 

الم�ستعملة لت�صميم لكونه غير 
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son Health Care Systems Inc., 
USA) or a 4F multi-purpose 
catheter (TEMPO® AQUA® 
Hydrophilic-Coated Diagnostic 
Catheter Multipurpose A-1, 
Cordis Corporation, Johnson & 
Johnson Health Care Systems 
Inc., USA), 100cm in length, 
was placed into the pathology 
(PAU, PA, or endoleak), either 
via trans-brachial access over 
the left arm, or via trans-ingui-
nal access after dual puncture 
of a sheath introduced into the 
contralateral CFA (14F, Cook 
Medical Inc., USA). The tip 
of the cobra or multi-purpose 
catheter was directed to the 
apex of the pathology. If used, 
a stent graft’s main body was 
introduced through one of 
both CFAs. Under angiographic 
control, the stent graft was 
placed correctly, covering the 
pathology. The stent graft was 
partially released, and the cor-
rect position of the catheter tip 
in the pathology was tested 
by manual contrast injection. 
If necessary, the cavity of the 
pathology was prepared for 
liquid embolization by implanta-
tion of 3 coils with a diameter 
of 15 mm and 2 coils with a 
diameter of 8 mm (MReye® 
embolization coils, each 5 cm 
in length; Cook Medical Inc., 
USA). The coils were flushed 
into the cavity through the 
cobra or multi-purpose catheter 
with sterile saline solution us-
ing a 2 ml syringe. A dimethyl 

sulfoxide (DMSO) compatible 
Echelon-14® micro catheter 
(ev3 Endovascular Inc., USA) 
was then co-axially introduced 
into the cobra or multi-purpose 
catheter and placed without 
wire guidance into the apex of 
the pathology. Correct place-
ment of the micro catheter’s 
tip was again checked by 
manual contrast injection. 
Several charges of Onyx 34® 
or Onyx 20® (each contain-
ing 1.5 ml of embolic agent) 
were prepared by mixing for 
at least 20 minutes to ensure 
complete suspension of the 
tantalum powder required for 
fluoroscopic visualization of the 

القثطرة داخل المنطقة المري�ضة 

حيث يتم اختيارها بحقنة يدوية 

من مادة �صباغية. و�إذا كان 

�ضرورياً ف�إنه يتم تح�ضير جوف 

المنطقة المري�ضة للت�صميم بال�سائل 

 coils بزرع ثلاث من الكوبلات

ب�أقطار 15ملم واثنان بقطر 8ملم 

ويتم دفع هذه الكوبلات �إلى داخل 

الجوف من خلال قثطرة كوبراً �أو 

القثطرة متعددة الأهداف وغ�سلها 

بمحلول ملحي معقم م�ستخدمين 

حاقناً 2مل. ومن ثم يتم �إدخال 

قثطرة دقيقة Echelon-14® متوافقة 

 DMSO مع مادة دايمثيل ال�سولفا

وب�شكل محوري عبر قثطرة الكوبرا 

الجلد من خلال عملية ثنائية الهدف 

والتي ت�شمل الإ�صلاح عبر القثطرة 

لأم الدم والت�صميم عبر القثطرة 

لل�سبب المر�ضي. يتم �إجراء الإ�صلاح 

عبر القثطرة لأم الدم في �صالة 

الت�صوير الوعائي والتي ت�ستخدم 

كغرفة عمليات. يتم ك�شف كلا من 

ال�شرايين الفخدية الرئي�سية جراحياً 

من خلال التخدير تحت الجافية 

peridural �أو التخدير العام �إذا 

احتاج المري�ض �إجراءات جراحية 

�إ�ضافية مثل �إزالة الأج�سام القا�سية 

ال�شوكية.

 IU 5000( تتم العملية بعد �إعطاء

هيبارين(. ومن �أجل �إجراء الت�صميم 

لل�سبب المر�ضي ف�إن قثطرة كوبرا 

4F C2 �أو قثطرة متعددة الأهداف 

4F ت�ستعملان وهما ذات طول 

100�سم حيث يتم �إدخالها �إلى 

المنطقة الم�صابة �إما عن طريق 

مدخل عبر ال�شريان الع�ضدي من 

ال�ساعد الأي�سر, �أو عبر مدخل في 

المنطقة الإربية بعد �إجراء ثقب 

ثنائي في الجهتين المتقابلين 

لل�شريان الفخدي الرئي�سي. توجه 

ذروة قثطرة الكوبرا �أو القثطرة 

متعددة الأهداف �إلى قمة المنطقة 

المر�ضية. ويتم �إر�سال ال�شبكة عبر 

�أحد المدخلين في ال�شريان الفخدي 

الرئي�سي. وتحت التحكم بالأ�شعة 

ف�إنه يتم و�ضع ال�شبكة ب�شكل 

�صحيح ومغطية المنطقة المري�ضة. 

يتم تحرير ال�شبكة ب�شكل جزئي 

عندئذ يتم ت�صحيح مو�ضع ذروة 

Patient Characteristics and Treatment Details

76 years

Gender

Pathology

Age

Amount 
(ml)

Treatment

Onyx

Case 1 Case 2 Case 3 Case 4

75 years 74 years 74 years

Penetrating 
aortic ulcer (PAU) 
in the landing 
zone of an infra-
renal aortic 
aneurysm

Aortic pseudo-
aneurysm (PA) 
after spine 
surgery with 
plate-dislocation

Type 1 a 
and b endo-
leaks after 
EVAR

Type 2 endo-
leak after 
EVAR

male male female male

Complete 
exclusion of the 
AAA and 
occlusion of the 
ulcer by emboliza-
tion with a 
standard EVAR 
procedure and 
simultaneous 
trans-catheter 
embolization of 
the PAU

Coverage of the 
PA with an 
endovascularly 
applied stent-
graft and simul-
taneous  
occlusion by 
trans-catheter 
embolization

Trans-
catheter 
emboliza-
tion of the 
endoleak

Percutaneous
CT guided 
embolization 
of the 
endoleak

Onyx-34 Onyx-34 Onyx-20 
and
Onyx-34

Onyx-20

1.5ml 1.5ml 3ml 
Onyx-34
5ml 
Onyx-20

4.5ml

Table 1: Patient characteristics and 
treatment details

الجدول 1: ميزات المر�ضى وتف�صيلات 

المعالجة.
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product. The cobra or multi-pur-
pose catheter was retracted to 
the base of the pathology, and 
Onyx and DMSO were filled 
into the supplied delivery sy-
ringes. The micro- catheter was 
flushed with sterile saline; the 
catheter’s dead space and its 
Luer hub were then filled with 
DMSO to prevent precipitation 
of embolic material within the 
catheter. The Onyx syringe was 
connected to the micro cath-
eter and Onyx slowly injected 
under fluoroscopic control at a 
steady rate of up to 0.3 ml/min. 
During the injection, the micro- 
catheter was slowly retracted 
step by step to the basis of the 
pathology in order to achieve 
complete filling of its cavity. 
Onyx was injected until com-
plete occlusion of the cavity. 
30 seconds after completing 
the embolization procedure, 
the syringe was aspirated 
and the micro-catheter slowly 
retracted in order to separate 
it from the Onyx cast. After 
successful separation, the 
micro catheter and the cobra 
or multi-purpose catheter were 
removed completely without 
any complication. Unintended 
distal embolism was precluded 
angiographically by unselec-

tive abdominal DSA. The stent 
graft was now completely 
released. After removing the 
contralateral 14F sheath, if 
used, the EVAR procedure was 
accomplished in the standard 
manner by the implantation of 
iliac extensions on both sides, 
followed by vessel and wound 
closure at both access sites. 

CT Guided Percutaneous 
Embolization of an Endoleak 
with Onyx:
CT guided embolization was 
performed by use of CT 

حتى الإغلاق الكامل للجوف. وبعد 

30 ثانية من �إتمام عملية الت�صميم, 

يتم �شفط المحقن و�سحب القثطرة 

الدقيقة ببطء من �أجل �إتمام ف�صلها 

من لحمة الأونيك�س. ويتم بعد 

الف�صل الناجح يتم �إزالة القثطرة 

الدقيقة وقثطرة لكوبرا �أو القثطرة 

متعددة الأهداف ب�شكل كامل 

بدون اختلاطات. ويتم نفي وجود 

ت�صميم بعيد غير مق�صود عن طريق 

الت�صوير ال�شعاعي الغير �إنتقائي 

با�ستعمال ت�صوير الأبهر البطني 

DSA. وهنا يتم تحرير ال�شبكة ب�شكل 

�أو القثطرة متعددة الأهداف �إلى 

داخل المنطقة الم�صابة وبدون 

ا�ستعمال �سلك الدليل. ويتم �إختيار 

المو�ضع ال�صحيح للقثطرة الدقيقة 

بحقن بمادة ظليلية يدوياً. 

ويتم تح�ضير عدد من الحقنات 

)1.5مل من العامل الم�ستعمل 

للت�صميم( �إما �أونيك�س 34 �أو 

�أونيك�س 20 حيث يتم مزجها مع 

بودرة تانتليوم tantalum وهي 

مادة ت�ستعمل من �أجل �إظهار المادة 

عبر التنظير ال�شعاعي لمدة لاتقل 

عن 20 دقيقة. ثم يتم �سحب قثطرة 

الكوبرا �أو متعددة الأهداف من 

منطقة قمة الإ�صابة �إلى قاعدتها, 

ثم يتم تعبئة المحاقن بالأونيك�س �أو 

DMSO. يتم غ�سل القثاطر الدقيقة 

بمحلول ملحي معقم, ثم بعد ذلك 

يتم ملئ الفراغات المبينة بمادة 

DMSO لمنع بقاء المادة الم�ستعملة 

بالت�صميم �ضمن القثطرة. يتم و�صل 

حاقن الأونيك�س �إلى القثطرة الدقيقة 

ويتم حقن مادة الأونيك�س ببطء 

تحت التحكم بالأ�شعة وبمعدل ثابت 

حتى 0.3 مل/دقيقة. ويتم �سحب 

القثطرة الدقيقة ببطء خطوة خطوة 

�إلى قاعدة المنطقة المر�ضية خلال 

الحقن. من �أجل الح�صول على تعبئة 

كاملة للفراغ. يتم حقن الأونيك�س 

Fig. 1: Treatment of a penetrating 
aortic ulcer in the landing zone of an 
infrarenal aortic aneurysm. a) Large 
PAU in the infrarenal landing neck of 
an abdominal aortic aneurysm. b – e) 
A 4F cobra catheter was placed into 
the PAU prior to implantation of a 
stent-graft (b), which was used to 
place several coils (c), followed by 
injection of the liquid embolic agent 
Onyx (d) for complete occlusion of 
the PAU. In the final angiogram both, 
the PAU and the aortic aneurysm, 
were successfully occluded. f) CT 
follow-up 6 months after the proce-
dure demonstrating the absence of 
endoleaks and a sufficient occlusion 
of the PAU and the aneurysm.

ال�شكل 1: معالجة القرحة الأبهرية المنثقبة 

في منطقة زرع ال�شبكة لأم الدم الأبهرية 

تحت الكليتين. a( قرحة منبثقة �أبهرية في 

منطقة زرع ال�شبكة العنق  b – e( و�ضع 

قثطرة كوبرا 4F فرين�ش مو�صولة �إلى 

القرحة المنبثقة الأبهرية PAU قبل زرع 

طعم ال�شبكة. b( والتي ا�ستعملت لو�ضع 

كوبلات متعددة. c( تم اتباعها بحقن من 

عامل الت�صميم الأونيك�س. d( للانغلاق التام 

للقرحة  الأبهرية المنبثقة PAU. في ت�صوير 

الوعائي تم �إغلاق كلًا من �أم الدم الأبهرية 

والقرحة المنبثقة بنجاح. f( ت�صوير طبقي 

محوري بعد متابعة 6 �أ�شهر بعد الإجراء 

تظهر غياب الت�سريب تحت البطانة والإغلاق 

الكافي للقرحة الأبهرية المنبثقة و�أم الدم 

الأبهرية.
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كامل. وبعد �إزالة المو�سع في الطرف 

المقابل, �إذا تم ا�ستعماله, عندئذ 

يكون تم ا�ستخدام عملية �إ�صلاح �أم 

الدم عبر القثطرة بطريقة نظامية 

وذلك بزرع تطويلات حرقفية في 

كلا الجانبين, بينها �إغلاق الجروح 

والأوعية في كلا الجانبين.

الت�صميم عبر الجلد والموجه 

بالت�صوير الطبقي المحوري 

للت�سريب تحت البطانة با�ستعمال 

الأونيك�س

تم �إجراء الت�صميم عبر الجلد 

والموجه بالت�صوير الطبقي 

المحوري في ظروف عقيمة وتحت 

التخدير المو�ضعي. قبل الت�صميم 

تم ت�صوير ثنائي الطور ال�شرياني 

والوريدي المت�أخر بالطبقي 

المحوري )120 ثانية( والمري�ض 

بو�ضعية الا�ستلقاء الظهري �أو 

البطني. �إن الموقع المثالي للح�صول 

على المدخل ال�شرياني با�ستعمال 

الطريقة الأمامية �أو الخلفية على 

التوالي تم تحديد و�ضعية المري�ض 

ح�سب بو�ضعية الا�ستلقاء الظهري 

�أو البطني. تحت تهدئة المري�ض 

ب�إعطاء 1 – 3 ملغ ميدازولام مع 

�إعطاء 20 مل تخدير مو�ضعي %1 

بمركب �سكانديكان scandicain )�إن 

بزل �أم الدم م�ؤلم(. 

�إن بزل جيب �أم الدم تحت الت�صوير 

الطبقي ) �إن جيب �أم الدم قا�سي 

يحتاج �إلى قوة ( تم با�ستعمال �إبرة 

القثطرة لت�صوير الأبهر عبر المنطقة 

القطنية. بعد �إجراء البزل يتم �إزالة 

الإبرة المعقمة ونترك القثطرة في 

جوف �أم الدم الأبهرية. 

وفي حال وجود ت�سريب كبير 

يتم مل�ؤه �أولًا بـ 3 – 5 كويلات 

والتي يتم حقنها عبر �إبرة 

القثطرة )الكويلات الدقيقة نوع 

MReye(. ثم يتم �إدخال القثطرة 

الدقيقة ايكيولاين 14 والمتوافقة 

مع DMSO وب�شكل محوري �إلى 

جوف الت�سريب تحت البطانة 

مع التحكم با�ستعمال الت�صوير 

الطبقي المحوري حيث يتم الت�أكد 

من وجود ذروة القثطرة الدقيقة 

�ضمن جوف الت�سريب بحقن مادة 

ظليلية يدوياً تحت التنظير ال�شعاعي 

بالت�صوير الطبقي المحوري. بعد 

تجهيز القثطرة الرقيقة يتم و�صلها 

بالحاقن الذي يحتوي �أونيك�س 

حيث يتم حقن الأونيك�س ببطء 

تحت التنظير ال�شعاعي بالطبقي 

المحوري وبمعدل ثابت حتى 

0.3 مل / دقيقة. وخلال الحقن 

يتم �سحب القثطرة الدقيقة خطوة 

خطوة �إلى قاعدة الت�سريب من �أجل 

الح�صول على ملئ كامل للجوف. 

ون�ستمر بالحقن بالأونيك�س حتى 

�إغلاق مو�ضع الثقب لجوف �أم الدم 

بالأونيك�س بطريقة الحقن البطيء 

بينما يتم �سحب القثاطر تحت 

التنظير ال�شعاعي بالت�صوير الطبقي 

المحوري �إلى خارج الجوف �أم 

الدم. ويتم الانتهاء من الإجراء كما 

و�صف �سابقاً. ويتم ال�ضغط مو�ضعياً 

على موفق الثقب.

وبعد �إتمام الت�صميم يتم الت�صوير 

الثنائي الطور ال�شرياني والوريدي 

المت�أخر )120 ثانية( بالطبقي 

المحوري وذلك لتوثيق الإغلاق 

التام للت�سريب تحت البطاني.

متابعة المعالجة لجميع الحالات

�إذا تطلبت حالة المري�ض معالجة 

جراحية �إ�ضافية مثلًا �إزالة الأجزاء 

ال�صلبة في النخاع ال�شوكي والتي 

كانت ال�سبب في حدوث �أم الدم 

الكاذبة, يتم نقل المري�ض �إلى 

غرفة الجراحة العظمية والمري�ض 

مايزال تحت التخدير العام. 

the micro-catheter the Onyx 
syringe was connected to it 
and Onyx was slowly injected 
under CT fluoroscopic control 
at a steady rate of up to 0.3 
ml/min. During the injection, 
the micro catheter was slowly 
retracted step by step to the 
basis of the endoleak in order 
to achieve complete filling of 
its cavity. Onyx was injected 
until complete occlusion of the 
endoleak. The puncture site in 
the aneurysm sack was sealed 
with Onyx as well by slowly 
injecting it while retracting the 
catheters under CT-fluoroscopy 
out of the aneurysm sack. 
Finalization of the procedure 
was performed as described 
earlier. The puncture site was 
treated with a local compres-
sion tape. After the emboli-
zation a control dual phase 
arterial and late venous (120 
sec) CT-Scan (GE Discovery 
CT750 HD) were performed to 
document complete occlusion 
of the endoleak.

Follow-up Treatment for all 
Cases
If the patient required addi-
tional surgical treatment, e.g. 
to remove spinal hardware 
causing a PA, the patient was 
transferred to the orthopedic 
operation theater still under 
general anesthesia. Follow-up 
treatment included a one-night 
stay in the intensive care unit 
when an EVAR procedure was 
performed. In all other cases 
the patients were referred to 
their regular wards. 100 mg 
of acetylic salicylic acid were 
administered per day. A control 
CTA was done five days later 
for EVAR cases and 6 months 
later for all cases. In case of en-
doleak treatment, an additional 
contrast enhanced ultrasound 

fluoroscopy in a sterile setting 
under local anesthesia. Prior 
to embolization a dual phase 
arterial and late venous (120 
sec) CT-scan (GE Discovery 
CT750 HD) was performed 
in prone position. The ideal 
puncture site, using an anterior 
or posterior approach, respec-
tively, was defined and the 
patient positioned accordingly, 
either in prone or supine posi-
tion. A sterile setting as well 
as monitoring with ECG and 
oxymetry was established. A 
mild sedation using midazolam 
1 – 3 mg (cave: puncture of the 
aneurysm sac is painful) and 
local anesthesia with 20 ml 
scandicain 1% were used. 
 
CT guided puncture of the 
aneurysm sac (cave: the aneu-
rysm sac is quite rigid and the 
puncture requires some force) 
was done using a translumbar 
aortography catheter needle 
(19 G, 22 cm; Cook Medical 
Inc., USA). After puncture the 
steel needle was removed 
leaving the catheter in the 
aneurysm sack. In case of large 
endoleaks their cavity was 
first filled with 3 – 5 coils that 
were directly injected over the 
needle catheter (Micro-Coils: 
MReye Embolization Coil; 
0.035 Inch compatible/ Cook 
Inc., USA). A DMSO-compati-
ble Echelon-14® micro catheter 
(ev3 Endovascular Inc., USA) 
was then co-axially introduced 
into the endoleak cavity under 
CT-fluoroscopic control. Correct 
placement of the micro cath-
eter’s tip was checked by man-
ual contrast injection under CT 
fluoroscopy. Several charges of 
Onyx-20 and -34 (each contain-
ing 1.5 ml of embolic agent) 
were prepared as described 
earlier. After preparation of 
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scan (CEUS) was performed 
after 5 days, 3 months, and 
6 months. This is neces-
sary since Onyx reduces the 
visualization of the endoleak 
due to severe artifacts caused 
by tantalum, and only CEUS is 
able to depict reperfusion of 
the endoleak sufficiently.
The duration of the complete 
embolization procedure was 
15 minutes in mean; the whole 
intervention lasted 90 minutes 
in mean.

Case Series
The patient characteristics and 
treatment details for the fol-
lowing 4 cases are summarized 
in table 1.

Case 1: Penetrating Aortic 
Ulcer (PAU) in the Landing 
Zone of an Infrarenal Aortic 
Aneurysm
A 76-year-old male patient with 
a sonographically detected 
6.3 cm infrarenal AAA was 
referred to our department of 
vascular surgery. Computed 
tomography angiography (CTA) 
and digital subtraction angi-
ography (DSA) revealed an 
additional large penetrating 
atherosclerotic ulcer (PAU) in 
the proximal neck of the AAA 
with a diameter of 2.3 cm and 
a depth of 1.8 cm, situated 
immediately caudal to the right 
renal artery (Fig. 1). Treatment 
of the aneurysm was indicated 
due to its size. The patient 
was a diabetic and suffered 
from atrial fibrillation. For that 
reason and because of the 
higher operative risk associated 
with open aneurysm repair, 
it was our and the patients’ 
preference to opt for endovas-
cular repair. We considered 
a standard EVAR procedure 
with release of the main body 

below the PAU as inadequate 
because the remaining neck 
would have fallen below 7mm 
and sufficient proximal sealing 
seemed unlikely. Furthermore, 
this would have increased the 
arterial pressure within the 
PAU and led to a significantly 
higher risk of rupture. For that 
reason, we planned to exclude 
the PAU as well. For the endo-
vascular repair, we discussed 
the following remaining treat-
ment options: fenestrated or 
branched stent graft, chimney 
graft, and classic stent graft in 
combination with periproce-
dural embolization of the PAU 
in order to establish sufficient 
proximal sealing. However, the 
patient had severe aortic and 
iliac angulations (Fig. 1) in com-
bination with a short infrarenal 
neck at the left side, complicat-
ing the exact placement of a 
fenestrated or branched graft; 
he also had only a short space 
between the renal arteries and 
the superior mesenteric artery, 
making the chimney graft 
procedure almost impossible. 
For that reason, the PAU was 
occluded by combining trans-
catheter embolization with a 
standard EVAR procedure, thus 
establishing a suitable proximal 
neck with consecutively suffi-
cient sealing of the stent graft, 
complete exclusion of the AAA 
and occlusion of the ulcer (Fig. 
1). This remained stable at 6 
months follow-up.

Case 2: Aortic Pseudoaneu-
rysm after Spine Surgery 
with Plate-Dislocation
A 75-year-old man had received 
successful endovascular aortic 
aneurysm repair (EVAR) for an 
uncomplicated infrarenal aortic 
aneurysm in Mai 2009. In Sep-
tember 2009 he showed up 

وبعمق 1.8�سم, وهي متو�ضعة �إلى 

الق�سم الذيلي من ال�شريان الكلوي 

الأيمن )�شكل 1(. 

وا�ستطباب معالجة �أم الدم و�ضع 

بناءاً على حجمها. كان المري�ض 

�سكري ويعاني من رجفان �أذيني – 

لذلك ال�سبب وب�سبب وجود خطورة 

جراحية عالية مترافقة مع �إ�صلاح 

�أم الدم بالجراحة المفتوحة, ف�إن 

كلًا من المر�ضى والفريق الطبي 

ف�ضلوا خيار الإ�صلاح عبر القثطرة 

تم اعتبار عملية �إ�صلاح �أم الدم عبر 

القثطرة مع تحرير ج�سم ال�شبكة 

الرئي�سي تحت م�ستوى القرحة 

المنثقبة الع�صيدية غير كافية نظراً 

لأن الق�سم الباقي من عنق �أم الدم 

كان �أقل من 7 ملم و�إمكانية �إغلاق 

الق�سم القريب ب�شكل كاف غير 

ممكنة. والأكثر من ذلك, ف�إن ذلك 

�سوف يزيد ال�ضغط ال�شرياني �ضمن 

القرحة الت�صلبية المنبثقة وبالتالي 

تقود �إلى خطورة �أعلى ب�شكل وا�ضح 

للتمزق.

ولذلك ال�سبب, فلقد تم التخطيط 

لإ�ستثناء القرحة المنبثقة �أي�ضاً. 

بينما للإ�صلاح عبر القثطرة, فلقد 

تمت مناق�شة الخيارات العلاجية 

التالية: ا�ستعمال ال�شبكات ذات 

fenestrated or branched �أو 

الطعوم chimney, �أو الطعوم 

ال�شبكية الإعتيادية مع �إجراء 

الت�صميم ماحول الإجراء للقرحة 

المنثقبة من �أجل الح�صول على 

�إغلاق كاف للقرحة. مع ذلك 

كان لدى المري�ض تثني �شديد في 

الأبهر )�شكل1( مع عنق ق�صير 

تحت ال�شرايين الكلوية في الجهة 

الي�سرى, م�ؤدية �إلى تعقيد �إمكانية 

 fenestrated  الزرع الدقيق ل�شبكة

or branched. وكان لدى المري�ض 

�أي�ضاً م�سافة ق�صيرة مابين تفرع 

ال�شرايين الكلوية وال�شريان 

وتت�ضمن المعالجة التالية البقاء 

ليوم واحد في العناية الم�شددة عند 

�إجراء ت�صليح �أم الدم الأبهرية عبر 

القثطرة. وتم تحويل جميع الحالات 

المر�ضية �إلى �أجنحتهم. يتم �إعطاء 

100 ملغ �سال�سيلك ا�سيد يومياً وبعد 

ذلك بـ 5 �أيام يتم �إجراء ت�صوير 

طبقي محوري لحالات �إ�صلاح 

�أم الدم الأبهرية عبر القثطرة و 

6 �أ�شهر لكل الحالات وفي حالات 

معالجة الت�سريب تحت البطانة, يتم 

�إجراء ت�صوير طبقي محوري مفرد 

بالأمواج ال�صوتية CEUS من اليوم 

الخام�س و 3 �أ�شهر و 6 �أ�شهر. �إن ذلك 

�ضروري حيث يخف�ض الأونيك�س 

الر�ؤية للت�سريب تحت البطانة 

ب�سبب حدوث ت�شوي�شات ناجمة عن 

تانتليوم tantalum. وفقط يمكن 

للـ CEUS �أن تو�ضح حدوث �إغلاق 

المادة النوعية ب�شكل كافي.

كان متو�سط الزمن اللازم لإتمام 

عملية الت�صميم هو 15 دقيقة 

وكامل التداخل 90 دقيقة. 

الحالات ال�سريرية

توجد معلومات والتفا�صيل 

العلاجية للمر�ضى الأربعة في 

الجدول رقم 1.

الحالة الأولى التقرحات الأبهرية 

المنثقبة PAU في منطقة الزرع لأم 

دم �أبهرية تحت م�ستوى ال�شرايين 

الكلوية

رجل عمره 76 �سنة �أظهرت لديه 

الأمواج ال�صوتية وجود �أم دم 

�أبهرية قطره 6.3�سم تحت م�ستوى 

الكلية, تم �إحالته �إلى ق�سم الجراحة. 

ت�صوير طبقي مقطعي CTA مع 

ت�صوير وعائي رقمي DSA �أظهرت 

وجود قرحة �إ�ضافية ت�صلبية 

منثقبة في الق�سم القريب من عنق 

�أم الدم الأبهرية وهي بقطر 2.3 �سم 
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again with severe systemic and 
aortic stent graft infection and 
consecutive development of 
2 psoas abscesses. The stent 
graft infection and abscesses 
were successfully treated con-
servatively with systemic anti-
biotics and drainage. However, 
in the course of the infection 
he developed spondylodiscitis 
of the 1st and 2nd lumbar verte-
bral body, which was treated 
by spinal surgery in Novem-
ber 2009. The infected disc 
was removed and replaced 
by a Harms titanium cage. To 
stabilize the lumbar spine after 
disc removal a Schiffchen plate 
was fixed laterally to the left of 
the 1st and 2nd lumbar vertebral 
body with 2 screws. How-
ever, the fixation of one of the 
screws was felt to be instable, 
and a second Schiffchen plate 
was applied dorsally of the 1st, 
again fixed with 2 screws. 

In October 2010 the patient 
was admitted in the depart-
ment for vascular surgery for 
routine computed tomogra-
phy angiography (CTA) of the 
abdominal aorta for follow up 
of the EVAR procedure. CTA 

unveiled a newly developed 
aortic pseudoaneurysm (PA) in 
the infrarenal neck of the previ-
ously treated aortic aneurysm, 
caused by chronic wall contact 
of the aorta with the ventrally 
displaced first Schiffchen plate  
(Fig. 2). The PA had a length 
of 2cm and was located in the 
dorsal aortic wall, reaching the 
proximal margin of the covered 
part of the stent-graft. There-
fore removal of the PA-inducing 
spinal hardware was consid-
ered to be too risky without 
additional measures to cover 
and exclude the PA before 
surgery because it was not 
fully covered by the stent-graft. 
Though, the distance between 
the covered part of the stent-
graft and the lower renal artery 

spondylo�  لدى المري�ض التهاب 

discitis الفقرة والمف�صل للفقرة 

القطنية الأولى والثانية, والتي تم 

معالجتها جراحياً في �شهر ت�شرين 

الثاني 2009. تم �إزالة القر�ص 

الم�صاب بالالتهاب وتم ا�ستبداله 

 titanium بقف�ص من التيتانيوم

ومن �أجل تثبيت العمود القطني 

بعد �إزالة القر�ص تم تثبيت �صفيحة 

Schiffchen من الناحية الوح�شية 

�إلى �أي�سر ج�سم الفقرة القطنية الأولى 

والثانية با�ستعمال برغيين. مع ذلك 

ف�إنه تم ال�شعور ب�أن �أحد البرغيين 

غير مثبت ب�شكل م�سنقر, تم �إ�ضافة 

�صفيحة �أخرى �إلى الناحية الظهرية 

من ج�سم الفقرة القطنية الأولى 

والتي تم تثبيتها ببرغيين.

تم قبول المري�ض في ق�سم الجراحة 

الم�ساريفي العلوي, م�ؤدية �إلى 

 .chimney إ�ستحالة ا�ستعمال �شبكة�

لذلك ال�سبب فلقد تم �إغلاق القرحة 

المنبثقة با�ستعمال الت�صميم عبر 

القثطرة مع �إجراء عملية �إ�صلاح �أم 

الدم عبر القثطرة, وبالتالي الح�صول 

على عنق قريب منا�سب مع �إل�صاق 

كاف لل�شبكة, وتم الح�صول على 

ا�ستثناء �أم الدم الأبهرية الكاذبة مع 

�إغلاق القرحة )�شكل 1( وكانت هذه 

م�ستقرة بعد 6 �أ�شهر من المتابعة. 

الحالة الثانية: �أم الدم الأبهرية 

الكاذبة بعد جراحة �شوكية مع 

تغير مو�ضع ال�صفيحة

رجل عمره 75 �سنة تم �إ�صلاح �أم 

دم �أبهرية عن طريق القثطرة بنجاح 

EVAR لأم دم �أبهرية تحت م�ستوى 

الكلية غير مختلطة في �أيار 2009 

راجع المري�ض في �أيلول من نف�س 

العام �أظهر وجود خمج على طعم 

ال�شبكة وخمج جهازي وت�شكل لاحقاً 

خراجان في الب�سوا�س. تم معالجة 

خمج ال�شبكة والخراجات بنجاح 

بالمعالجة المحافظة ب�إ�ستعمال 

ال�صادات الجهارية وكذلك التفجير. 

مع ذلك ف�إنه خلال الخمج تطور 

Fig. 2: Treatment of an iatrogenic 
aortic pseudoaneurysm, caused by 
osteosynthetic hardware used for 
spinal surgery for treatment of spon-
dylodiscitis. a - b) CT scan in the axial 
and sagittal plane prior to treatment. 
c - d) Angiographic depiction of the 
occlusion of the PAU by injection of 
the liquid embolic agent Onyx by an 
trans-brachially introduced MP-A1 
catheter in the pseudoaneurysm (c), 
followed by placement of a second 
stent-graft (d) immediately before 
surgical removal of the spinal hard-
ware. e – f) CT scans after both pro-
cedures (e), demonstrating complete 
occlusion of the pseudoaneurysm 
and removal of the spinal hardware 
without any bleeding complication. In 
the follow-up scan 6 months later no 
recurrence of the pseudoaneurysm 
was detected (f).

ال�شكل 2: معالجة �أم الدم الأبهرية الكاذبة 

الر�ضية ال�صنعية, والناجمة عن وجود ج�سم 

�صلب للت�صنيع العظمي والم�ستعملة في 

جراحة العمود ال�شوكي ومعالجة التهاب 

العظم والغ�ضروف: a - b: ت�صوير طبقي 

محوري في الم�ستوى ال�سهمي والعمودي قبل 

المعالجة c - d: الت�صوير الوعائي الطبقي 

لإغلاق القرحة �أم الدم الكاذبة با�ستعمال 

عامل الت�صميم الأونيك�س عن طريق القثطرة 

متعددة الأهداف MP-A1 التي تم �إدخالها 

عبر ال�شريان الع�ضدي. c: تبع ذلك زرع 

�شبكة ثانية. d: قبل الإزالة الجراحية للج�سم 

ال�صلب على العمود ال�شوكي. e – f: الت�صوير 

الطبقي بعد العمليات. e: تظهر الإغلاق 

التام لأم الدم الكاذبة و�إزالة الج�سم ال�صلب 

من العمود ال�شوكي بدون �إختلاطات نزفية. 

الت�صوير بعد 6 �أ�شهر للمتابعة لاحقاً لم 

.)f( يظهر وجود �أي نك�س لأم دم كاذبة
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(right renal artery) was only 
7mm. This landing zone was 
considered to be too short to 
achieve a complete exclusion 
of the PA by simply extending 
the old stent-graft proximally 
with a new stent-graft reach-
ing the lower edge of the right 
renal artery. For that reason it 
was decided not only to cover 
the PA with an endovascularly 
applied stent-graft but also to 
occlude it by simultaneous 
trans-catheter embolization 
(Fig. 2). The removal of the 
ventrally displaced Schiffchen 
plate by spinal surgery was 
planned within the same ses-
sion after the endovascular 
procedure and was performed 
successfully without any 
bleeding complications. In 
the follow-up examination 6 
months later no recurrence 
of the pseudoaneurysm was 
detected.

Case 3: Trans-catheter 
Embolization of an Type 1 a 
and b Endoleak
A 74-year-old woman with a 
tube-dissection had received 
three non covered stents in 
the thoracic aorta, which were 
dislocated, and, in a second 
hybrid procedure, a visceral 
debranching and stenting of 
an aneurysm in the thorako-
abdominal aorta, affecting the 
origins of the visceral arteries. 
The patient showed up for 
routine computed tomog-
raphy angiography (CTA) of 
the aorta for follow up of the 
hybrid operation. CTA unveiled 
a newly developed type 1a 
and b endoleak with a massive 
jet-effect (Fig. 3) in such a way 
that the indication for re-inter-
vention was given. The patient 
was prepared for an endovas-
cular re-intervention including 

the closure of the endoleak 
entries, and a potential proxi-
mal and distal extension of the 
stent-graft. For the endoleak 
type 1a a micro-catheter was 
introduced between the upper 
end of the stent-graft and the 
aortic wall into the endoleaks’ 
cavity. It was occluded by 
injection of 3 ml of Onyx-34. 
For the endoleak type 1b the 
micro-catheter was introduced 
between the lower end of the 
stent-graft and the aortic wall 
into the endoleaks’ cavity. It 
was occluded by injection of 
5ml of Onyx-34. No further 
endoleak perfusion could be 
observed following the inter-
vention.

Case 4: Percutaneous CT 
Guided Embolization of an 
Type 2 Endoleak 
A 76-year-old male patient who 
had received a successful en-
dovascular aortic aneurysm re-
pair (EVAR) for an uncomplicat-
ed infrarenal aortic aneurysm 
presented at the 6 months 
follow-up with an extensive 
type II endoleak. In order to 
prevent for bleeding complica-
tions the decision for a percuta-
neous CT-guided embolization 
was made (Fig. 4). Under local 
anesthesia and in the prone 
position a puncture needle was 
introduced into the aneurysm 
sack under CT-fluoroscopic 
guidance. A micro-catheter 
was inserted co-axially into the 
needle and 4.5ml of Onyx-20 
were injected until complete 
filling and occlusion of the en-
doleak was achieved. The scan 
after removal of the catheters 
and the follow-up CT scan 6 
months later demonstrated the 
absence of a reperfusion of the 
endoleak. Due to the strong 
beam-hardening artifacts in CT, 

الحالة الثالثة: الت�صميم عبر 

القثطرة لنمط 1a, b للت�سريب تحت 

البطانة

مري�ضة عمرها 74 �سنة مع ت�سلخ 

انبوبي تم �سابقاً زرع ثلاث �شبكات 

غير مغطاة في الأبهر ال�صدري, 

والتي تبدل مو�ضعها, وفي �إجراء 

ثنائي العملية تم زرع �شبكة لأم 

الدم مع التفرعات الح�شوية في 

الأبهر البطني ال�صدري مغطية 

من��شأ ال�شرايين الح�شوية. تمت 

متابعة المري�ضة ب�إجراء ت�صوير 

طبقي محوري روتيني للأبهر. �أظهر 

الت�صوير تطور ت�سريب تحت بطاني 

نموذج 1a, b مع ت�أثير الجرياني 

الكبير جداً )�شكل 3(. 

وبهذه الطريقة ف�إن ا�ستطباب �إعادة 

التداخل كان مطبقاً. 

تم تح�ضير المري�ض لإعادة التداخل 

عبر القثطرة مع �إغلاق مداخل 

الت�سرب تحت البطانة, مع احتمال 

زرع �شبكة في الق�سم القريب والبعيد 

لل�شبكة ال�سابقة. تم �إدخال القثطرة 

الرقيقة لمعالجة نمط 1a بين النهاية 

العلوية لل�شبكة المزروعة �سابقاً 

وجدار الأبهر �إلى جوف الت�سرب 

تحت البطانة وتم �إغلاقها بحقنة 

لـ 3 مل من الأونيك�س 34 . بينما 

لمعالجة الت�سرب تحت البطانة نمط 

1b ف�إنه تم �إدخال القثطرة مابين 

النهاية ال�سفلية لل�شبكة المزروعة 

�سابقاً وجدار الأبهر �إلى جوف 

الت�سرب تحت البطانة. وتم �إغلاقها 

بحقنة 5 مل من الأونيك�س 34. ولم 

ي�شاهد بعد ذلك ت�سريب بعد التداخل.

الحالة الرابعة: الت�صميم عبر 

القثطرة للت�سريب تحت البطانة 

نموذج 2 وبتوجيه الت�صوير الطبقي 

المحوري

رجل عمره 76 �سنة تم �إجراء 

�إ�صلاح �أم دم �أبهرية �سابقاً عن 

الوعائية في �شهر ت�شرين �أول 

عام 2010 لإجراء ت�صوير طبقي 

محوري روتيني لمتابعة الأبهر 

البطيني بعد عملية �إ�صلاح �أم الدم 

الأبهرية عبر القثطرة والذي �أظهر 

وجود �أم دم �أبهرية كاذبة مت�شكلة 

حديثاً في العنق تحت م�ستوى الكلية 

لأم الدم الأبهرية ال�سابقة. وكانت 

ناجمة عن التما�س المزمن مابين 

الأبهر وال�صفيحة الأولى التي انزاح 

عن مكانها �إلى الجهة البطينية 

)�شكل 2(.

كان طول �أم الدم الكاذبة 2 �سم 

ومتو�ضعة في الجدار الأبهري 

الظهري وا�صلة �إلى الحافة القريبة 

من الق�سم المغطى بال�شبكة. 

لذلك تم اعتبار �إزالة �أم الدم الناجمة 

عن الج�سم ال�صلب خطرة جداً بدون 

ا�ستعمال طرق �إ�ضافية لتغطية 

�أم الدم الكاذبة وا�ستبعادها مثل 

الجراحة لأنها غير مغطاة ب�شكل 

كامل بال�شبكة. وكانت الم�سافة 

مابين الق�سم المغطاة بال�شبكة 

وتقرع ال�شريان الكلوي 7 ملم. 

واعتبرت هذه المنطقة �صغيرة جدا 

للح�صول على ا�ستبعاد تام لأم الدم 

الأبهرية الكاذبة وذلك بزرع �شبكة 

�صغيرة جديدة لتطويل الم�سافة 

المغطى بال�شبكات لت�صل �إلى حافة 

ال�شريان الكلوي الأيمن.

لذلك ال�سبب تم القرار بتغطية �أم الدم 

بوا�سطة ال�شبكة معاً مع �إغلاقها 

بالت�صميم عبر القثطرة )�شكل 2(. 

وتم التخطيط لإجراء الجراحة 

ال�شوكية ب�إزالة ال�صفيحة في نف�س 

الجل�سة وتم �إجراء الطريقة عبر 

القثطرة بنجاح بدون �أي اختلاطات 

نزفية.

ولم يلاحظ وجود نك�س في �أم الدم 

الكاذبة بعد �إجراء فحو�ص المتابعة 

بعد 6 �أ�شهر.
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Fig. 3: Treatment of a large combined 
type 1a and 1b endoleak with trans-
catheter embolization. a) CT scan 
before the intervention, demonstrat-
ing large type 1a and b Endoleaks 
after abdominal aneurysm repair. 
b) Final angiogram after complete 
occlusion of both Endoleaks without 
any reperfusion. c – f) Embolization 
procedure. For the endoleak type 
1a a micro-catheter was introduced 
between the upper end of the stent-
graft and the aortic wall into the 
endoleaks’ cavity. It was occluded by 
injection of 3 ml of Onyx-34 (c – d). 
For the endoleak type 1b a cobra 
catheter, followed by a micro-cath-
eter, was introduced between the 
lower end of the stent-graft and the 
aortic wall into the endoleaks’ cavity. 
It was occluded by injection of 5ml of 
Onyx-34 (e – f).

ال�شكل 3:  معالجة ت�سرب تحت البطانة كبير 

م�شترك مابين نموذج 1a, 1b مع ت�صميم 

عبر القثطرة. a( ت�صوير طبقي محوري قبل 

التداخل, يظهر نموذج كبير للت�سرب تحت 

البطانة 1a, 1b بعد �إ�صلاح �أم دم �أبهر 

بطنية. b( الإغلاق النهائي بعد الإغلاق 

التام لكلا الت�سرب تحت البطانة بدون �إعادة 

تروية. c – f( عملية الت�صميم للت�سريب 

تحت البطانة 1a با�ستخدام قثطرة دقيقة 

والتي تم �إدخالها بين النهاية العلوية لطعم 

ال�شبكة وجدار الأبهر �إلى جوف الت�سرب 

تحت البطاني. لقد تم �إغلاقها بحقنة 3 مل 

�أونيك�س c – d( 34(. ومن �أجل الت�سرب تحت 

البطانة نموذج 1b تم ا�ستعمال قثطرة كوبراً, 

متبوعة بقثطرة دقيقة, والتي تم �إدخالها 

بين النهاية ال�سفلية وجدار الأبهر �إلى جوف 

الت�سرب البطاني, تم �إغلاقها بحقنة 5مل من 

.)e – f( 34 الأونيك�س

طريق القثطرة EVAR لمعالجة �أم 

دم �أبهرية تحت م�ستوى الكلية غير 

مختلطة حيث بعد 6 �أ�شهر للمتابعة 

ظهر لديه ت�سرب تحت بطانة كبير 

نموذج II. ولمنع حدوث اختلاطات 

نزفية تم و�ضع ا�ستطباب الت�صميم 

عبر القثطرة وبتوجيه CT, )�شكل 4(.

تم و�ضع المري�ض بالا�ستلقاء 

الظهري prone وتحت التخدير 

المو�ضعي تم غر�س الإبرة �إلى جوف 

�أم الدم تحت التحكم بالت�صوير 

الطبقي المحوري.

تم غر�س قثطرة دقيقة وب�شكل 

محوري �إلى داخل الإبرة وتم حقن 

4.5مل من الأونيك�س 20 حتى تم 

الملئ الكامل و�إغلاق الت�سرب تحت 

البطانة ب�شكل كامل.

�أظهر الت�صوير بعد �إزالة القثطرة 

وكذلك بعد 6 �أ�شهر لاحقاً غياب 

وجود �أي ت�سرب تحت البطانة. 

وب�سبب وجود ت�شوي�ش قوي في 

�صور الطبقي المحوري والناجم عن 

ا�ستعمال بودرة التانتليوم, حتى �أنه 

�أكثر �أهمية لنفي �إعادة تروية لجوف 

�أم الدم با�ستعمال الأمواج ال�صوتية 

المعززة بال�صباغ والتي �أكدت غياب 

�أي عود تروية للت�سرب البطاني.

caused by the tantalum pow-
der, it is even more important 
to rule out any reperfusion of 
the aneurysm sac by contrast 
enhanced ultrasound, which 
confirmed absence of reperfu-
sion of the endoleak.
 
Discussion
Various treatment options can 
be discussed for the manage-
ment of the cases presented. 
In the case of a severely 
diseased neck of the infrarenal 
landing zone of an abdominal 
aortic aneurysm the classic 
EVAR procedure with place-
ment of a standard bifurcated 
stent graft below the PAU was 
not viewed at as an appropri-
ate approach, because the 
remaining neck at the left side 
would have been less than 7 
mm, and in combination with 
the existing left-sided kinking 
of the aorta, sufficient sealing 
was not expected to be feasi-
ble. The stent graft could loose 
contact with the aortic wall 
resulting in the subsequent 
development of a Type 1a 
endoleak. In addition, excluding 
the aneurysm while leaving the 
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PAU untreated could increase 
the arterial pressure within the 
PAU and the risk of rupture or 
an increase of size, again with 
the risk of secondary type Ia 
endoleak formation. According 
to our experience, the PAU had 
to be treated as well in this par-
ticular case. Remaining treat-
ment options were fenestrated 
grafts, chimney grafts or even 
a surgical repair, either using 
a hybrid procedure combining 
surgical visceral debranching 
with EVAR or a complete open 
repair. As already mentioned, 
open repair was not regarded 
as an adequate alternative 
because of the increased 
operative risk and the patient’s 
co-morbidities. Apart from the 
procedure described here, the 
implantation of a fenestrated 
or branched graft would have 
been the most reasonable 
endovascular procedure. 

However, this latter procedure 
is very expensive because of 
the custom-made nature of 
these grafts, and also a very 
labour-intensive process requir-
ing a great deal of expertise (1). 

Our patient’s aorto-iliac vascula-
ture was tortuous and exhibit-
ed doubled and severe kinking, 
making the exact positioning of 
a fenestrated graft exceedingly 
difficult due to axial torsion 
forces. For that reason, the 
risk of a technical failure of this 
procedure was regarded as too 
high. A chimney graft can be a 
valid alternative to fenestrated 
grafts, especially in emergency 
situations or in case of very 
tortuous vessels (15). 
But in our case, the distance 
between the renal arteries 
and the superior mesenteric 
artery measured no more than 
3 mm. The chimney procedure 
requires complete covering of 
the renal arteries with consecu-
tive re-connection to the aortic 
blood flow by implantation 
of stent grafts. In our case, 
this would have required the 
re-connection of the superior 
mesenteric artery as well, 
again making sufficient proxi-
mal sealing unlikely. Moreover, 
there was a high risk of techni-
cal failure of this procedure and 
high procedure related mortal-
ity was expected.

طريقة المعالجة الثنائية با�ستعمال 

ت�سليخ الفروع الح�شوية جراحياً 

مع الإ�صلاح عبر القثطرة EVAR �أو 

الإ�صلاح الجراحي المفتوح. 

وكما ذكر للتو ف�إن الإ�صلاح 

الجراحي لم يتم اعتباره منا�سباً 

كبديل ب�سبب وجود خطورة عالية 

للجراحة و�إحداث �أمرا�ض مرافقة 

للمري�ض. ويمكن اعتبار زرع 

 branched أو� fenestrated الطعوم

هي �أكثر طريقة عبر القثطرة ملائمة 

ومو�ضوعية. مع ذلك ف�إن الطريقة 

الأخيرة هي مكلفة جداً ب�سبب 

طريقة �صناعة هذه الطعوم وتحتاج 

�إلى �أعمال يدوية كثيرة. وتتطلب 

خبرات كبيرة )1(. 

لدى مري�ضنا هذه ال�شجرة الوعائية 

الأبهرية الحرقفية كانت متعوجة 

و�أظهرت وجود التواء م�ضاعف, 

مما يجعل التو�ضع الدقيق للطعم 

fenestrated �صعب جداً ب�سبب قوى 

الالتواء المحورية. لذلك ال�سبب �إن 

خطورة الف�شل التقني لهذه الو�سيلة 

عالي جداً. ويمكن �أن يكون الطعم 

 ,fenestrated بديل لطعم chimney

وخا�صة في الحالات الإ�سعافية 

وفي حالات الأوعية المتعرجة 

المناق�شة

يمكن مناق�شة عدة خيارات لتدبير 

الحالات التي تم تقديمها �سابقاً.

في حالة وجود العنق المري�ض ب�شدة 

لمنطقة الزرع تحت م�ستوى الكلية 

لأم الدم الأبهرية البطينية ف�إنه تم 

اعتبار الطريقة التقليدية لإ�صلاح 

�أم الدم عبر القثطرة مع زرع طعم 

�شبكي على التفرع �أ�سفل القرحة 

المنبثقة الأبهرية غير ممكنة ب�سبب 

�أن العنق المتبقي في الجهة الي�سرى 

كان �أقل من 7 ملم. وبالإ�ضافة �إلى 

وجود التزوي في الجهة الي�سرى 

للأبهر, ف�إنه لم يكن من المتوقع 

وجود �إغلاق كامل. وقد تفقد ال�شبكة 

التما�س مع جدار الأبهر م�ؤدياً �إلى 

 Ia تطور ت�سرب تحت بطانة نموذج

بالإ�ضافة �إلى ا�ستثناء �أم الدم عند 

ترك القرحة الأبهرية غير معالجة 

وكذلك �إمكانية حدوث خطورة 

 Ia ت�شكل ت�سرب تحت بطاني نموذج

ثانوي. وح�سب خبراتنا ف�إنه يجب 

معالجة القرحة المنثقبقة �أي�ضاً في 

هذه الحالة ب�شكل خا�ص. والخيارات 

fenes�  الباقية هو زرع طعوم 

trated �أو طعوم chimney �أو حتى 

الإ�صلاح الجراحي. �إما با�ستعمال 

Fig. 4: Treatment of a large type 2 
endoleak by CT-guided embolization 
with Onyx-20. a) CT scan in the late 
venous phase (120sec after contrast 
administration), depicting a large type 
2 endoleak in the anterior portion of 
the aneurysm sack, previously treat-
ed by stent-grafting. b) CT-guided 
puncture of the aneurysm sack with 
the patient in prone position. Co-axial 
introduction of a micro-catheter into 
the aneurysm sack and embolization 
of the endoleak by injecting 4,5ml of 
Onyx-20. c) Final scan after removal 
of the catheters. The puncture site in 
the aneurysm sack was sealed with 
Onyx-20 as well by slowly injecting it 
while retracting the catheters under 
CT fluoroscopy. d) Follow-up CT 
scan 6 months later demonstrating 
the absence of a reperfusion of the 
endoleak.

ال�شكل 4: معالجة الت�سرب تحت البطاني 

نموذج 2 بتوجيه من قبل الت�صوير الطبقي 

المحوري وبا�ستعمال الأونيك�س 20. 

a( الت�صوير الطبقي المحوري الطور المت�أخر 
الوريدي 120 ثانية بعد حقن المادة 

الظليلية. �أظهرت ت�سرب تحت البطانة 

نموذج 2 في الق�سم الأمامي لجيب الأم 

 )b .الدم, والمعالجة �سابقاً بطعم �شبكي

البزل الموجه بالت�صوير الطبقي لجيب �أم 

الدم والمري�ض م�ضطجع على الظهر. �إدخال 

القثطرة الدقيقة ب�شكل مركزي �إلى جدار 

�أم الدم و�إجراء الت�صميم بحقن 4.5مل من 

مادة الأونيك�س c .20( الت�صوير الطبقي 

النهائي بعد �إزالة القثاطر. يتم �إغلاق مو�ضع 

البزل في جيب �أم الدم با�ستعمال الأونيك�س 

20 وذلك بالحقن البطيء بينما يتم �سحب 

 CT القثاطر تحت التحكم بالت�صوير الطبقي

d( الت�صوير الطبقي المحوري بعد متابعة 
6 �أ�شهر وتظهر غياب التوعية للت�سرب تحت 

البطانة.
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 For that reason, the described 
combination of a standard 
EVAR procedure with simul-
taneous embolization of the 
PAU was considered the best 
treatment option. In contrast 
to open repair or fenestrated 
grafts, the procedure time 
would be reasonably short 
and the morbidity and mortal-
ity significantly lower. Since 
simple coil embolization would 
not guarantee a complete 
occlusion of the PAU, thus 
resulting in a considerable risk 
of endoleak development, a 
liquid embolic agent was re-
garded as most appropriate. It 
was anticipated to facilitate an 
exact, controllable and fast oc-
clusion of the PAU and sealing 
of the graft. Due to the proxim-
ity of the PAU to the right renal 
artery, the ideal embolic agent 
should precipitate fast but stay 
under control of the interven-
tionalist for a reasonable period 
of time in order to avoid renal 
embolism. Moreover, it should 
be appropriate to ensure low 
recanalization rates. In this 
particular case Onyx performed 
excellently with fast, sufficient, 
and safe immediate occlusion 
of the PAU, allowing for a suf-
ficient proximal sealing of the 
stent-graft.

Iatrogenic injury to the aorta 
and iliac arteries is a rare but 
serious complication of spinal 
surgery. In most cases, these 
injuries are caused by mis-
placed or dislocated hardware 
and can present either as acute 
hemorrhage in the operating 
room requiring immediate 
intervention, or, more often, 
as pseudoaneurysms with an 
increased risk of secondary 
rupture, which can occur even 
months or years later (5,6,16-

18). Since the clinical presenta-
tion of these pseudoaneurysms 
can be extremely variable, 
ranging from a complete lack 
of symptoms to severe abdom-
inal pain, the diagnosis may be 
made only after a prolonged 
period of time (18). In the past, 
open surgical repair was the 
therapy of choice for aortic 
PAs. The injured segment 
was either directly repaired, or 
treated by patch angioplasty, 
or even completely replaced 
with a graft (18). Though, open 
surgery requires aortic cross 
clamping, which can lead e.g. 
to spinal cord ischemia de-
pending on the position of the 
PA. In addition, as for all large 
surgical procedures requiring 
thoracotomy or laparotomy, 
pulmonary complications can 
be observed frequently. Both, 
spinal cord ischemia and pul-
monary complications have a 
major impact on the procedure 
related morbidity, being as high 
as 50% for open surgery of 
aortic PAs (18).
 
Endovascular aortic stent-
grafting offers a safe and less 
invasive alternative to open 
surgical repair of aortic patholo-
gies like pseudoaneurysm, or 
impingement by spinal hard-
ware. As of yet, case reports 
and small case series have 
been published addressing the 
acute and long term outcomes 
of stent-grafting for treatment 
of iatrogenic aortic PAs after 
spinal surgery (18). However, 
given the excellent results of 
aortic stent-grafting for treat-
ment of AAA it is expected that 
the results of stent-grafting 
for treatment of aortic PA are 
going to be excellent as well, 
even in the long term, since 
both procedures are performed 

المنبثقة. مما �سمح لالت�صاق كاف 

في الق�سم القريب من طعم ال�شبكة.

 Iatrogenic الر�ضو�ض الم�صطنعة

injury للأبهر وال�شرايين الحرقفية 

نادرة ولكنها اختلاط هام في 

جراحة العمود الفقري. في �أغلب 

الحالات تحدث هذه الر�ضو�ض 

ب�سبب و�ضع الأج�سام ال�صلبة في 

مكان خاطئ �أو انزياحها عن 

مكانها ويمكن �أن تح�ضر �إما بنزف 

حاد في غرفة العمليات وتطلب 

تداخل فوري, �أو غالباً ماتحدث 

ك�أمهات دم كاذبة مع زيادة 

خطورة التمزق الثانوي والتي يمكن 

�أن تحدث �أ�شهر �أو �سنوات لاحقة 

)5, 6 , 16–18(. وحيث المظاهر 

ال�سريرية لأمهات الدم الكاذبة 

هذه يمكن �أن تكون متبدلة ب�شدة, 

وتتراوح مابين انعدام الأعرا�ض 

تماماً �إلى �ألم بطني �شديد, ويمكن �أن 

يتم الت�شخي�ص فقط بعد مدة طويلة 

من الزمن )18(. 

كانت الجراحة �سابقاً هي الو�سيلة 

المختارة لمعالجة �أمهات الدم 

الكاذبة. حيث يتم �إ�صلاح الق�سم 

الم�صاب ب�شكل مبا�شر, �أو ت�صنيع 

بالرقعة �أو حتى يمكن ا�ستبدالها 

كاملًا بطعم خا�ص )18(. ولذلك 

ف�إن الجراحة المفتوحة تطلب ربط 

الأبهر بوا�سطة ملقط مت�صالب 

والتي يمكن �أن تقود مثلًا �إلأى 

نق�ص تروية الحبل ال�شوكي وذلك 

يعتمد على مو�ضع �أم الدم الأبهرية 

الكاذبة. بالإ�ضافة ككل العمليات 

الجراحية الكبرى تطلب فتح ال�صدر 

�أو البطن ف�إن الاختلاطات الرئوية 

يمكن �أن ت�شاهد كثيراً. وكلا نق�ص 

التروية ال�شوكية والاختلاطات 

الرئوية يمكن �أن ت�ؤثر كثيرا على 

معدل الإمرا�ضية المتعلقة بالعملية 

)15(. ولكن في حالتنا هذه الم�سافة 

مابين ال�شرايين الكلوية وال�شريان 

الم�ساريفي العلوي لم تقي�س �أكثر من 

3 ملم. �إن عملية chimney تتطلب 

تغطية كاملة لل�شرايين الكلوية 

مع �إعادة الات�صال على الت�سل�سل 

مع جريان الدم الأبهري بزرع 

�شبكة في الطعم. وفي حالتنا هذه 

تتطلب �أي�ضاً �إعادة الو�صل لل�شريان 

الم�ساريفي العلوي, مما يجعل 

الإغلاق الكافي غير ممكن للق�سم 

القريب. والأكثر من ذلك هناك 

خطورة عالية للف�شل التقني لهذه 

الطريقة وزيادة الوفيات المتعلقة 

بذلك متوقعة. 

ولذلك ال�سبب, ف�إن الت�شارك الثنائي 

 EVAR في الإجراء العياري لعملية

مع الت�صميم القرحة المنبثقة تعتبر 

�أف�ضل خيار علاجي. وبالمقارنة 

مع الجراحة المفتوحة �أو طعم 

fenestrated, ف�إن وقت العملية 

ق�صير ب�شكل ملحوظ وكذلك معدل 

الوفيات والمزامنة ب�شكل ملحوظ 

�أقل. وحيث الت�صميم الب�سيط 

بالكويل لايملك �ضمان بالإغلاق 

الكامل للقرحة الأبهرية المنبثقة 

PAU, وبالتالي قد ي�ؤدي �إلى خطورة 

كبيرة لحدوث ت�سريب تحت البطانة, 

تم اعتبار ال�سائل كعامل ت�صميم هو 

�أكثر ملائمة. حيث من المتوقع �أن 

ي�سهل �إغلاق �سريع وقابل للتحكم 

والت�صاق جيد للطعم. وب�سبب قرب 

القرحة الأبهرية من ال�شرايين 

الكلوية لذلك ف�إن عامل الت�صميم 

المثالي يجب �أن يعمل �سريعاً ولكن 

تحت التحكم من �أجل تجنب ال�صمة 

الكلوية والأكثر من ذلك يجب 

الت�أكيد على معدلات �إعادة النوعية 

المنخف�ضة. وفي حالتنا هذه قام 

الأونيك�س بعمل ممتاز و�سريع 

وكاف و�إغلاق مبا�شر و�آمن للقرحة 
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the same way in the same ves-
sel region and with the same 
material.

However, in particular situa-
tions pure stent-grafting might 
not be suitable to adequately 
treat an aortic PA. In the case 
of a PA at the level of the vis-
ceral artery origins stent-graft-
ing would only be possible with 
fenestrated grafts. Of course a 
fenestrated graft again would 
be a treatment option by ex-
tending the landing zone over 
the origins of the renal arteries. 
However, they have to be re-
connected by small stent-grafts 
and since patients suffering 
from iatrogenic PA after spinal 
surgery are typically of younger 
age the possible long term 
effects of this procedure are 
still unpredictable due to a lack 
long term follow-up. It remains 
unclear whether a stent-graft 
in a renal artery will stay patent 
even for 30 years or more. 
Therefore, a less invasive treat-
ment alternative is desirable, 
ideally avoiding coverage of the 
visceral arteries yet exclud-
ing the PA sufficiently and 
immediately. The described 
hybrid procedure combining 
stent-grafting of the aortic 
segment and simultaneous 
trans-catheter embolization of 
the PA represents a convinc-
ing option. In contrast to open 
repair or fenestrated grafts, the 
procedure time is expected 
to be reasonably short and 
the morbidity and mortality 
significantly lower. However, 
simple coil embolization would 
not grant for an immediate and 
complete occlusion of the PA, 
thus causing a considerable 
risk of endoleak development 
or acute bleeding. Therefore a 
fast acting and safe liquid em-

bolic agent would be superior 
for embolization of the PA. 

Endoleaks and endotension are 
critically important complica-
tions of many EVARs Therefore 
it is very important to avoid 
or at least treat endoleaks 
sufficiently. Minimal invasive 
treatment methods are the en-
dovascular and the percutane-
ous embolization of endoleaks. 
For this purpose, thrombin, 
cyanoacrylate, or the liquid 
ethylene vinyl alcohol copoly-
mer Onyx can be employed. 
The liquid embolic agent Onyx® 
performed very well, exhibiting 
ideal characteristics such as 
fast embolization with excel-
lent control of the growing cast 
by the interventionalist. 

Onyx has the lowest recanali-
zation rates among all known 
embolic materials and it is even 
suitable for high-flow lesions 
if a higher viscosity is used. 
Especially via a percutaneous 
approach even large endoleaks 
can be treated percutaneously. 
Complications after the use of 
Onyx are mostly caused by the 
solvent DMSO. If it is injected 
too fast it may cause angione-
crosis and severe pain. Less 
common but serious com-
plications are anaphylactoid 
syndroms due to histamine 
release, temporary oxygen de-
saturation, pulmonary edema, 
ARDS, peptic ulcers, psychotic 
episodes, tachypnea and laryn-
gospasm. The critical amount 
of Onyx, potentially inducing 
the mentioned complications, 
is 7ml. However, many cases 
have been performed apply-
ing even 5 fold larger volumes 
of Onyx without any adverse 
event. Therefore, it can be 
regarded as a very safe alterna-

تزل غير قابلة للتنب�ؤ ب�سبب نق�ص 

المتابعات طويلة الأمد. ومايزال 

غير وا�ضح فيما �إذا ا�ستمرت ال�شبكة 

لل�شريان الكلوي مفتوح لمدة �أكثر 

من 30 عاماً. لذلك ف�إن البدائل 

العلاجية قليلة الغزو هو �أمر 

مرغوب فيه, وب�شكل مثالي تجنب 

تغطية ال�شرايين الح�شوية حيث 

ا�ستبعاد الأم الدم الكاذبة ب�شكل 

فعال وفوري. �إن الطريقة الثنائية 

المو�صوفة �سابقاً با�ستعمال ال�شبكة 

للجزء الأبهري وبنف�س الوقت 

الت�صميم عبر القثطرة لأمهات الدم 

الكاذبة تعتبر خياراً منا�سباً. على 

الخلاف من الإ�صلاح الجراحي �أو 

طعوم fenestrated ف�إن الوقت 

اللازم لإجراء العملية ق�صير ب�شكل 

ملحوظ وكذلك ف�إن معدل المرا�ضة 

والوفيات �أقل ب�شكل ملحوظ. مع 

ذلك ف�إن الت�صميم الب�سيط بالكويل 

coil لايمنح �ضمان لحدوث �إغلاق 

كامل وفوري لأم الدم الكاذبة 

الأبهرة, وبالتالي �إمكانية حدوث 

خطورة عالية للت�سرب تحت البطانة 

والنزف الحاد. لذلك ف�إن وجود 

عامل لت�صميم �سائل �آمن و�سريع 

�سوف يكون الأف�ضل لت�صميم �أمهات 

 .PA الدم الكاذبة الأبهرية

يعتبر الت�سرب تحت البطانة والتوتر 

تحت البطانة هما اختلاطان 

هامان للعديد من �إ�صلاحات �أم 

الدم الأبهرية عبر القثطرة. لذلك 

من الهام جداً �أن نتجنب على الأقل 

الت�سريب تحت البطانة ب�شكل كافي. 

�إن الطرق قليلة الغزو لمعالجتها هي 

طرق الت�صميم عبر القثطرة لمعالجة 

الت�سريبات تحت الأدمة. لهذا الهدف 

يمكن ا�ستعمال فقط الثرومبين, �أو 

 ,cyanoacrylate كريلات ال�سيانيد

كوبوليمير الأونيك�س ال�سائل. �إن 

العامل ال�سائل الم�ستعمل للت�صميم 

يمكن �أن ت�صل �إلى 50% للجراحة 

المفتوحة لأم الدم الكاذبة )18(.

ي�شكل الطعم ال�شبكي عبر القثطرة 

بديلًا �أقل غزواً و�آمن للإ�صلاح 

الجراحي للآليات الإمرا�ضية مثل 

�أم الدم الأبهرية الناجمة عن الر�ض 

بالأج�سام ال�صلبة في النخاع 

ال�شوكي. و�إلى الآن هناك حالات 

�سريرية �إفرادية �أو �سل�سلة �صغيرة 

من الحالات والتي تم ن�شرها والتي 

تناق�ش النتائج الحادة وطويلة الأمد 

للطعوم ال�شبكات لمعالجة �أمهات 

الدم الكاذبة الر�ضية للأبهر )18(.

 

مع ذلك وح�سب النتائج الممتازة 

لطعوم ال�شبكة الأبهرية لمعالجة 

 AAA أمهات الدم الأبهرية البطينية�

�ضمن المتوقع �أن تكون النتائج 

ممتازة �أي�ضاً في معالجة �أمهات 

الدم الأبهرية الكاذبة, وحتى على 

م�ستوى النتائج طويلة الأمد حيث 

يتم �إجراء كلا العمليتان بنف�س 

الطريقة لنف�س الوريد وبا�ستعمال 

نف�س المادة. مع ذلك ف�إنه في 

بع�ض الحالات الخا�صة ف�إن زرع 

الطعوم ال�شبكات لوحده ربما لن 

يكون منا�سباً ومعالجة امنة لأم 

الدم الأبهري الكاذبة. في حال 

وجود �أمهات الدم الكاذبة عند من��شأ 

ال�شريان الح�شوي ف�إن ا�ستعمال 

طعم ال�شبكة يكون فقط ممكناً 

  fenestrated با�ستعمال طعوم

ي�ؤدي �إلى تطويل منطقة الزرع 

من الأبهر لتغطي من��شأ ال�شرايين 

الكلوية. مع ذلك ف�إنه يجب �إعادة 

ات�صالها با�ستعمال طعوم �شبكية 

�صغيرة حيث �أن المر�ضى الذين 

يعانون من �أمهات دم كاذبة 

م�صطنعة بعد الجراحة ال�شوكية 

هم من ال�شباب مع احتمال حدوث 

ت�أثيرات طويلات الأمد وهي لم 
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tive to other embolic agents, 
exhibiting favourable character-
istics for the described cases 
like immediate embolization, 
good control of the Onyx cast, 
avoidance of distal emboliza-
tion, and low recanalization 
rates. 

In conclusion modern imaging 
modalities allow for the detec-
tion of numerous aortic pathol-
ogies like PAU and PA. Today 
endovascular stent-grafting is 
a well-established and widely 
used safe and minimally inva-
sive treatment alternative to 
open surgical repair. Due to the 
large and increasing utilization 
of stent-grafting the number of 
endoleaks will also increase. 
The liquid embolic agent Onyx 
exhibited ideal characteristics 
for this procedure like immedi-
ate and stable occlusion. This 
makes Onyx embolization a 
valuable method to treat rare 
aortic pathologies like PA, 
penetrating aortic ulcers, or 
endoleaks after stent-grafting.
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الأونيك�س يعمل ب�شكل جيد معطياً 

خ�صائ�ص مثالية مثل الت�صميم 

ال�سريع مع تحكم ممتاز من قبل 

الأطباء التادخلين.

يمتلك الأونيك�س �أقل معدل �إعادة 

التوعية من المواد الم�ستعملة 

للت�صميم وكذلك منا�سبة للأذيات 

الجريان العالي �إذا تم ا�ستعمال 

لزوجة عالية. خا�صة با�ستعمالها 

بطريقة عبر الجلد حتى الت�سريبات 

العالية يمكن �أن تعالج عبر الجلد. 

تحدث الاختلاطات الأكثر �شيوعاً 

 .DMSO للأونيك�س ب�سبب محاليل

حيث �إذا تم حقنها ب�سرعة عالية 

يمكن �أن ت�ؤدي �إلى تنخر وعائي 

�أو �ألم �شديد. والاختلاطات الأقل 

�شيوعاً والأكثر خطورة هي 

التناذرات الت�أقية والعائدة �إلى 

تحرر الهي�ستامين نق�ص �إ�شباع 

الآوك�سجين الم�ؤقت, وذمة رئة, 

تناذر الع�سرة التنف�سية الحاد 

ARDS, قرحة ه�ضمية, نوب نفا�س, 

ت�سرع التنف�س, ت�شنج الحنجرة. 

والجرعة التي ت�سبب الاختلاطات 

ال�سابقة هو 7مل. مع ذلك ف�إن 

حالات كثيرة تم خلالها تطبيق 5 

�أ�صناف الحجم المعتاد للأونيك�س 

بدون �أي ت�أثيرات جانبية. وبالتالي 

مظهرة ميزات مف�ضلة للحالات 

المو�صوفة مثل الت�صميم الفوري, 

التحكم الجيد ببنية الأونيك�س, 

تجنب حدوث ت�صميم بعيد, 

ومعدلات �أقل لحدوث التوعية.

 

بالخلا�صة ف�إن النماذج الت�صوير 

الع�صرية ت�سمح بالتحري عن عدد 

من العوامل الإمرا�ضية الأبهرية 

مثل PAU, PA. حالياً ف�إن الطعوم 

بال�شبكات عبر القثطرة هي طريقة 

م�ؤ�س�سة ب�شكل جيد وت�ستعمل ب�شكل 

وا�سع ب�أمان وطريقة قليلة الغزو 

كبديل للإ�صلاح عبر الجراحة. 
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Baden-Baden
World Spa & Event Resort 
in the Black Forest

بادن-بادن
المنتجع العالمي المليء بالفعاليات, 

المنتجع ال�صحي العالمي في الغابات ال�سوداء

Beautifully located in the sun 
drenched southwest corner 
of Germany at the foothills of 
the Black Forest, Baden-Baden 
is an elegant, world-famous 
thermal spa and climatic health 
resort, wellness and event 
paradise and cultural metropo-
lis. 

Today Baden-Baden is the 
perfect mix of Belle Époque 
ambiance and innovative 21st 
century wellness. Its famous 
healing thermal water, flowing 
from 12 springs, is not only 
used for well-tried therapies 
but also for modern and inno-
vative treatments. Today the up 
to 68° degrees hot and health-
ful water pampers guests from 
all over the world in the two 
thermal baths – the modern 
Caracalla Spa and the historic 
Roman-Irish “Friedrichsbad”. 
Furthermore many spa-hotels 
are particularly conducive to 

relaxation, offering unique well-
ness opportunities as well as 
individual health and wellness 
treatments.
Eight highly qualified clinics 
with different focuses and 
medical specialists with high 
reputation offer individual med-
ical Check-ups, subject-specific 
consultation, comprehensive 
prevention and rehabilita-
tion methods to the point of 
medical necessary operations. 
Individual and culture-related 
wishes of the guests will be 
considered at any time. 

For more than 350 years the 
three kilometre splendiferous 
parks and gardens “Lichten-
taler Allee” has been Baden-
Baden’s green and blooming 
visiting card. The masterpiece 
made of trees, fountains and 
flowers invites not only for 
healthy walks in crystal Black 
Forest air  but also fascinates

التاريخي Friedrichsbad فريدريخ 

باد. الأكثر من ذلك هناك الكثير 

من الفنادق ال�صحية ذهت المياه 

المعدنية والتي �صممت للإ�سترخاء, 

والتي تقدم فر�ص مميزة للياقة 

وكذلك العناية ب�صحة الأفراد 

والمعالجة بالر�شاقة.

هناك ثمان عيادات فائقة 

الخبرات, مختلفة الإخت�صا�صات 

والاهتمامات الطبية وذات �سمعة 

جيدة عالية, وتقدم بعد الفحو�ص 

الطبية الفردية الا�ست�شارات محددة 

ح�سب الأ�شخا�ص, طرق �إعادة 

ت�أهيل ووقاية بناءة ت�صل �إلى 

العمليات الجراحية ال�ضرورية. 

ويتم الأخذ بعين الاعتبار رغبات 

ال�ضيوف والتي تتعلق بالمجتمع.

ولأكثر من 350 �سنة ف�إن الحديقة 

الرائعة والتي تمتد على ثلاثة 

 Lichtentaler كيلومترات

يقبع في الزاوية الجنوبية الغربية 

الم�شم�سة والجميلة في �ألمانيا في 

�أ�سفل ه�ضاب الغابات ال�سوداء, حيث 

يعتبر �أ�شهر منتجع �صحي للمياه 

المعدنية العالمي والمناخ ال�صحي 

للياقة والعا�صمة الح�ضارية وجنة 

الفعاليات.

يُعتبر بادن-بادن هو المزيج 

 Belle Époque ambiance التام لـ

وابتكارات القرن الحادي والع�شرين 

لللياقة. تنبع مياهها الدافئة من 

12 نبع ولاتفيد فقط المعالجات 

المجربة ولكن �أي�ضاً المعالجات 

المبتكرة والع�صرية.

تجذب المياه التي ت�صل �إلى درجة 

حرارتها 68 درجة مئوية الزوار 

من جميع �أنحاء العالم وتنق�سم هذه 

المياه �إلى حماميين حراريين – 

الحمام الع�صري Caracalla كاراكالا 

والحمام الروماني الإيرلندي 



German Impressions

87 87

Tالإنطباع الألماني H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

as a stylish mile for art and 
culture with the historic 
“Trinkhalle” (Pump Room), 
the world-famous “Kurhaus” 
– the social meeting place 
of the city – the Casino, the 
neo-baroque theatre as well 
as the Museum of Modern 
Art Frieder Burda designed 
by star architect Richard 
Meier. Europe’s second largest 
opera and concert hall, the 
“Festspielhaus”, guarantees 
cultural pleasure at the highest 
level and offers over 300 top 
class events yearly.

During the whole year Baden-
Baden is setting for outstand-
ing and sophisticated events: 
Three times a year the Inter-
national Horse Races, the 
International Vintage Car 
Meeting mid of July, outstand-
ing concerts at the parks and 
gardens “Lichtentaler Allee” 
and at the romantic courtyard 
of “Castle Neuweier” as well 
as international artists and 
performances at the “Fest-
spielhaus”.

In the picturesque streets and 
the small lanes of the neo-
baroque old town of Baden-
Baden, numerous exclusive 
boutiques invite you to first-
class shopping. Everyone who 
searches for brand products, 
international labels and indi-
vidual antiques, jewellery and 
presents will find himself in the 
right spot.

Besides well-known starred 
restaurants, cosy little tav-
erns with local colour and fine 
Baden cuisine, bistros and 
countless street cafés in the 
centre, there is also Baden-
Baden’s “Rebland”, one of the 
most popular Riesling growing 

districts in Germany and an 
insider tip for the gourmet and 
connoisseur of good wines. 
Germany’s oldest and accord-
ing to Marlene Dietrich “the 
most beautiful casino in the 
world” rounds off a perfect day 
in a playful manner and entices 
guests from all over the world 
to try their luck at the roulette 
table.

بالإ�ضافة �إلى المطاعم ذات النجوم 

المعروفة والخمارات ال�صغيرة 

الدافئة والألوان المحلية. وكذلك 

طراز بادن بادن الجميل وكذلك 

البي�ستورز والمقاهي العديدة في 

مركز المدينة, وكذلك ريبلاند 

الموجود في بادن-بادن, والذي 

يعتبر �أحد �أف�ضل المقاطعات 

نع  النا�شئة الألمانية نمواً والتي ت�صُ

وتخزن �أف�ضل الخمور.

وح�سب مارلين دايترخ يتواجد �أقدم 

و�أجمل كازينو في �ألمانيا حيث 

يمكن ق�ضاء يوم جميل من خلال 

الألعاب حيث تجذب ال�ضيوف من 

جميع �أنحاء العالم ليجربوا حظهم 

على طاولة الرولو. 

Allee حيث تعتبر بادن بادن 

بطاقة زيارة خ�ضراء و هذه المنطقة 

المزهرة الفخمة الم�ؤلفة من الأ�شجار 

والنوافير والأزهار تدعوا لي�س فقط 

الم�شاة الأ�صحاء في هواء الغابة 

ال�سوداء ال�شفاف ولكن �أي�ضاً تحتوي 

الميل الم�صمم للفن والح�ضارة 

 ,Trinkhalle والأزياء والذي يمتلك

وق�صر اللقاءات الاجتماعية في 

المدينة الم�شهورة عالمياً كورهاو�س 

)الكازينو( والم�سرح الحديث بارووك 

وكذلك المتحف للفن الع�صري 

فرايدر بوردا والذي تم ت�صميمه من 

قبل نجم الفن المعماري ريت�شارد 

مايير. 

وثاني �أكبر دار �أوبرا في �أوروبا 

وقاعة مو�سيقا وي�ضمن دار 

Festspielhaus, تقدم �أكثر من 300 

فعالية ترفيهية �سنوياً. 

تقدم بادن بادن خلال كامل 

ال�سنة بعدد من الفعاليات الكبيرة 

والمعقدة حيث يتم �إجراء ثلاث 

�سباقات عالمية للفرو�سية, 

واجتماع �سيارات الخمور في 

منت�صف تموز, الحفلات المو�سيقية 

 Lichtentaler الفخمة في الحدائق

Allee, وكذلك في �ساحة المحكمة 

الرومان�سية )قلعة نوفيير(, وكذلك 

لقاء الر�سامين الدولي وفعالياته في 

 .Festspielhaus دار

وتدعوكم �شوارع البارووك الجديدة 

و الممرات ال�ضيقة ال�صغيرة والق�سم 

القديم لبادن-بادن )نيو بارووك( 

والمحلات المتعددة المميزة �إلى 

الت�سوق من الدرجة الأولى. 

حيث تجدون �أنف�سكم في المكان 

ال�صحيح للح�صول على المنتجات 

ذات الماركات العالمية والتحف 

القديمة, والمجوهرات.
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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/


BG-Trauma Hospital Tuebingen

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

Department Obstet. Gynecology, University Hospital 
LMU Munich
Women Health, Cancer, Prenatal Care, Infertility

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

Dr. Schlotmann & Partner PraxisKlinik

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

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/


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 ?
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