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Editor’s Note كلمة المحرر

يعتبر القطاع ال�صحي �أحد 

ال�صناعات �سريعة النمو. وت�ستثمر 

الكثير من الدول وب�شكل كبير في 

تو�سيع نظامها ال�صحي. في نف�س 

الوقت ف�إن الكثير من المر�ضى عبر 

العالم يبحثون خارجا عن المعالجة 

الطبية التي تنا�سب حاجاتهم.

ان المجلة الطبية الألمانية هي مجلة 

تجارية رقمية للمجتمع الطبي في 

العالم.وهي موجهة للتطوير الطبي 

و العلمي وت�ساهم في نقل المعرفة 

الطبية على الم�ستوى الدولي.

�أ�صبحت المجلة خلال ال�سنوات 

الما�ضية احد �أكثر المجلات احتراما 

و�أكثرالمطبوعات الطبية قراءة في 

العالم.

ويعود نجاح المجلة الطبية الألمانية 

الى المحتوى المليئ بالخبرة 

والإنترنت. ان ال�شبكة العنكبوتية 

هي قناة �إعلامية مثالية فيما 

يتعلق بالعالم. ان الطريقة الرقمية 

بالإ�ضافة الى �شبكة الإنترنت, 

وال�شراكة مع الإعلام, والتعاون مع 

الفعاليات الأخرى قد �ضاعفت عدد 

قراء المجلة الطبية الألمانية ثلاثة 

�أ�ضعاف. و�أي �شخ�ص لديه هاتف 

ذكي يمكن ان يدخل  �إليها ب�شكل 

فوري في �أي زمان و�أي مكان.

في ربيع  2013 ا�صبحت المجلة 

الطبية الألمانية ال�شريك الإعلامي 

لكثير من ال�شركاث الطبية الدولية 

الهامة مثل المعر�ض الطبي في 

جدة ,ال�سعودية. وم�ؤتمر �شنغهاي 

الطبي و ال�سياحة الطبية في ال�صين. 

The healthcare sector is one of 
the world’s fastest-growing 
industries. Many countries are 
investing heavily into expand-
ing their healthcare systems. 
At the same time, many 
patients across the globe are 
heading out to find medical 
treatment that best suits their 
needs.

The German Medical Journal 
is a digital trade journal for the 
global medical community. 
It is dedicated to medical and 
scientific progress and serves 
to promote international know-
ledge transfer. 

Within a few years, the journal 
has become one of the most 
respected and most widely 
read medical trade publications 
in the world. 

The German Medical Journal 
owes its success to its expert 
content and the Internet. 
The Web is the ideal commu-
nication channel for media of 
global relevance. Digitalisation 
combined with networking, 
media partnerships, collabora-
tions and other activities have 
tripled the readership of the 
German Medical Journal. 
Anyone with a smartphone has 
instant access to the journal at 
any time and any place.

In the spring of 2013, the GMJ 
was a media partner of impor-
tant international medical trade 
shows such as the MedExpo 
in Jeddah, Saudi Arabia, the 
SMTS Shanghai Medical & 
Healthcare Tourism Confer-

ence in Shanghai, China, and 
the 16th SE-Asian Healthcare 
Show in Kuala Lumpur, Ma-
laysia. Our agenda for future 
media partnerships so far 
includes the Oman Healthcare 
Conference in autumn 2013 in 
Muscat, Oman, the Internation-
al Medical Tourism Conference 
& Exhibition in China 2013 in 
Shanghai and the IMF Interna-
tional Medical Forum 2014 in 
Kiev, Ukraine, which we will 
also be attending.

Globalisation gives people the 
opportunity to take advantage 
of medical knowledge and 
benefit from medical progress 
at any place in the world that 
has Internet access.

We are always delighted by the 
large amount of feedback we 
receive from many countries all 
over the world and would like 
to thank you for it.

Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

والمعر�ض الأ�سيوي ال�ساد�س ع�شر 

في كولالامبور, ماليزيا.

وبرنامجنا الم�ستقبلي لل�شراكة 

الإعلامية تت�ضمن حتى الآن 

معر�ض الرعاية ال�صحية في

خريف 2013  في م�سقط, دولة 

عمان. واللقاء الطبي في كييف 

اوكرانيا عام   2014

والذي �سنح�ضره اي�ضا.

تقدم العالمية للنا�س الفر�صة 

للإ�ستفادة من المعلومات الطبية, 

والتقدم الطبي في �أي مكان في 

العالم اذا كان الدخول الى الإنترنت 

ممكنا.

اننا م�سروريين دائما بالكم الكبير 

من التعليقات التي ن�ستلمها من 

الكثير من دول العالم ونود ان 

ن�شكرهم على ذالك.   

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ
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Complex Bone 
Augmentation 
and Implantation 
Procedures 

طرق تكبير العظم 

وطرق الزرع



Dental Implantology علم زرع الأ�سنان

	 Prof. Dr. Dr. F. G. Draenert, MD
	 Dr. D. Huetzen, MD
	 Prof. Dr. Dr. A. Neff, MD
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Background
An appropriate bony situation 
is essential for dental implant 
placement and bony support 
of soft tissues (pink esthetic). 
Loss of teeth often results in 
complex horizontal and verti-
cal alveolar ridge defects. 
They demand advanced bone 
augmentation techniques for 
reconstruction.

Purpose
We present the different tech-
niques and materials used in 
complex bone augmentation. 
Clinical cases show the ap-
plication of the methods in the 
clinical setting.

Materials and Methods
We present current techniques 
and materials used in complex 
bone augmentations. Clinical 
cases show the application 
of the methods in the clinical 
setting. Applied techniques 
include: stabilized guided bone 
regeneration, autologous local 
block augmentation, modified 
techniques such as Gellrich 
shell technique, including pi-
ezosurgery, pelvic bone blocks, 
complex materials such as 
graft-derived bone blocks, and 
their unique handling problems.

Results
Successful basic principles 
are: reduction of cortical bone 
healing due to long remode-
ling time and possible late 
loss; extended application of 
materials with interconnecting 
porous system and particulate 
material resulting in fast heal-
ing analogous to cancellous 
bone; mechanical stabilization 
of the augmentation to allow 
bone healing in vertical defect 
situations.

Conclusions
Guided bone regeneration and 
autologous bone blocks with 
minimal cortical thickness and 
a high volume of particulate 
material are most favorable 
techniques.

Key words: dental implantolo-
gy; bone augmentation; dental 
implants

I. BASICS

Bone Morphology 

The two morphological forms 
of bone are cancellous and 
compact bone (36, 88) (see 
Fig. 1). Cancellous bone shows 

الخلفية

ان الو�ضع العظمي المنا�سب 

�ضروري لإجراءالزرع ال�سني، 

والدعم العظمي للأن�سجة الرخوة 

 .)pink ethetic الاثيتيك الوردي(

ان فقدان الا�سنان غالبا ما ي�ؤدي 

الى عيوب الحواف ال�سنخية 

العمودية و الافقية .وهي تحتاج الى 

تقنيات تجميع عظم متقدمة لاعادة 

الت�صنيع.

الهدف

نقدم التقنيات والمواد المختلفة 

التي ت�ستعمل في عمليات تكبير 

العظم المعقدة. وتظهر الحالات 

ال�سريرية تطبيق هذه الطرق في 

ال�سريريات.

المواد والطرق

نقدم التقنيات الحالية والمواد التي 

ت�ستعمل لتكبيرالعظم المعقدة ,تظهر 

الحالات ال�سريرية تطبيق الطرق 

في ال�سريريات. تت�ضمن التقنيات 

�إعادة ت�صنيع  العظم بطرق موجه 

وم�ستقرة. زيادة الكتلة المحلية 

ذاتيا. الطرق المعدلة مثل طريقة 

 Gellrich shell غليرت�ش �شيل

و المت�ضمنة )جراحة بيزو 

piezosurgery(. كتل الحو�ض 

العظمية، مواد معقدة مثل المواد 

الم�شابهة للطعوم الم�شتقة من الكتل 

العظمية وطرق التعامل الفريدةمن 

نوعها.

النتائج

مبادئ النجاح الا�سا�سية هو 

انقا�ص �شفاء ق�شر العظم والناجم 

عن اعادة الت�أهيل طويلة الأمد 

والفقدان الممكن ب�شكل مت�أخر.

التطبيق المديد للمواد خا�صة التي 

ي�سهل اختراعها مع نظام الربط 

الم�سامي porous. ال�شفاء ال�سريع 

الذاتي للعظم الا�سفنجي، الا�ستقرار 

الميكانيكي للتكبيرالعظمي لل�سماح 

لل�شفاء العظمي في الحالات الأذية 

العمودية.

الخلا�صة

ان طريقة اعادة بناء العظم الموجه 

وكتل العظم الذاتية مع طبقة ق�شرية 

قليلة ال�سماكة مع مواد زائدة محددة 

هي �أكثر التقنيات ملائمة.

I. ا�سا�سيات

البنية الن�سيجية للعظم

هناك �شكلان ن�سيجيان للعظم 

احدهما العظم الا�سفنجي والعظم 

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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a trabecular structure with an 
internal lumen containing bone 
marrow that serves as a source 
for pluripotent stem cells and 
vessels during the healing 
process. Healing starts in a 
lamellar fashion from the bone 
marrow space. Cortical bone is 
a compact and stiffer structure 
with higher mechanical stability 
and limited internal remodeling 
capabilities. The internal struc-
ture of both bone tissues is 
lamellar as described above.

Histomorphology of bone 
distinguishes between lamellar 
bone of complex structure and 
plexiform bone (see Fig. 1) (36, 
88). Plexiform bone does allow 
fast healing and growth but 
only simple structures of or-
thogonal primary osteon struc-
ture with a mechanical overall 
weakness of evolutionary 
relevance in large organisms. 
It is therefore often found in 
small mammals such as mice, 
rats, and some rabbits. Larger 
mammals including pigs, dogs, 
and humans have a complex 

الم�صمت )36, 88( )�شكل 1(. يظهر 

العظم الا�سفنجي تركيبا مطبقا 

مع لمعات جوفية داخلية تحتوي 

نقي العظم والذي يعتبر م�صدرا 

للخلايا الجذعية والأوعية خلال 

عمليات ال�شفاء على �شكل رقائق من 

الفراغات داخل العظم الا�سفنجي.

ان ق�شرالعظم هو ن�سيج م�صمت 

و�أكثر ق�ساوة من الناحية التركيبية 

مع قدرة ا�ستقرار عالية ولكن هناك 

قدرات �إعادة ت�أهيل قليلة. ان البنية 

الداخلية لكلا نوعا العظم هو على 

�شكل رقائق.

يمكن التفريق ما بين العظم 

الرقائقي ومابين التركيب المعقد 

للعظم ال�ضفائري من خلال 

الدرا�سةالن�سيجية الخلوية )انظر 

ال�شكل1()36, 88(.

  Plexiform ان ال�ضفائر العظمية

ت�سمح بال�شفاء ال�سريع والنمو 

ولكن فقط في التراكيب الب�سيطة 

للتراكيب العظمية orthogonal مع 

�ضعف عام ميكانيكي في التطور 

ذو العلاقة عند الكائنات الكبيرة. 
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lamellar bone structure. 
Ontogenesis of bone in hu-
mans starts with embryonal 
plexiform bone structures lead-
ing to the mature bone struc-
ture with secondary osteons 
(Haversian system). 

The structure principle of com-
pact bone consists of osteons 
with a central Haversian canal 
containing osteocytes and ves-
sels, surrounded by mineralized 
matrix lamellae and interstitial 
lamellae (see Fig. 1) (88). 
Osteocytes are connected with 
each other via gap junctions 
through the Canaliculi ossei. 
Cancellous bone trabeculae are 
similar in structure.

Periosteum separates bone 
from surrounding connec-
tive tissue and consists of 
two layers: Stratum fibrosum 
(external) and Stratum osteo-
genicum (internal) containing 
nerves, vessels and also osteo-
genic progenitor cells allowing 
chemotactic migration during 
bone healing.

Fig. 1: Left: Bone morphology of compact and cancellous bone; right: Two-
times sequence marking with tetracycline in the rabbit patellar groove model 
shows the lamellar bone healing.

ال�شكل 1: الأي�سر: المورفولجي العظمي للعظم المكتنز والعظم الا�سفنجي.

الايمن: الت�أ�شير على مرحلتين ب�شكل مت�سل�سل بالتيرا�سكلين في نموذج الاخدود الر�ضغي 

للأرانب تظهر �شقاء العظم الرقائقي.

لذلك ماعادة ما ت�شاهد لدى الفئران 

و الجرذان والأرانب. بينما الثديات 

الكبيرة والتي تت�ضمن الخنازير 

والكلاب و الان�سان لديهم تركيب 

عظمي رقائقي معقد. يبد�أ تكون 

العظم لدى الان�سان من التراكيب 

العظمية ال�ضفائرية الجنينية م�ؤدية 

الى ن�سيج عظمي نا�ضج مع ن�سيج 

عظمي ثانوي )نظام الهافير�س 

.)Haversian

تت�ألف البنية التركيبية للعظم 

الم�صمت من العظمين osteons  مع 

قناة هارفي�س المركزية الذي تتكون 

من خلية عظمية و �أوعية دموية 

تحيط بها �صفائح عظمية تحتوي 

معادن مع ال�صفائح العظمية 

الداخلية )ال�شكل1()88(. تت�صل 

الحلايا العظمية مع بع�ضها البع�ض 

بفجوات ات�صال من خلال العظم 

الإ�سفنجي. وي�شابه العظم الإ�سفنجي 

المطبق هذا التركيب.

  Periosteum يف�صل ال�سمحاق

العظم عن الأن�سجة ال�ضامة 

Volkmann channel

osteon with 
Haversian channel 
and lamellae

interstitial lamellae

Haversian channel
with vessels

compact bone
cancellous bone
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Bone tissue consists of cells 
and matrix (ossein). Ossein 
contains inorganic minerals, 
mostly hydroxyl apatite, and 
organic molecules mostly col-
lagen type I, composed in a 
complex way to form a stable 
bone matrix structure (40, 
104, 119, 136). The organic 
matrix also contains several 
other molecules with complex 
functions including proteogly-
cans such as aggrecan with its 
glycosaminoglycan arms and 
multiadhesive proteins, but 
also its hyaluronic acid cores 
or newly discovered fibrils and 
other structures under current 
research (39, 50, 96). 

Bone Healing 

Healing of augmented bone 
transplants and biomaterials at 
the interface site is analogous 

�أخرى لها وظائف معقدة تت�ضمن 

 proteoglycans بروتو غلايكان

اغريكان aggrecan مع ذراع 

من الفليكوزامين و وبروتينات 

متعددة الالت�صاق و�أي�ضا حم�ض 

الهبالورتيك والألياف المكت�شفة 

والتراكيب الأخرى تحت الابحاث. 

.)96 ,50 ,39(

�إلتئام العظام

�إن �شفاء العظم المزروع والمواد 

الحيوية على �سطح الموقع هي 

م�شابهة لعيوب �شفاء الأذيات 

العظمية )4-2, 32, 35, 36, 47, 

:)137 ,95-93 ,75 ,71 ,70

الالتهاب العقيم، هجرة الخلايا 

الكيميائي، فقدان الأن�سجة الاولية 

الرخوة soft callus )الد�شبذ( العظم 

 hard callus الغير نا�ضج المعدن

وتت�ألف من طبقتين، الطبقة الليفية 

 Stratum fibrosum الخارجية

والطبقة المولدة للعظم الداخلية 

Stratum osteogenicum والتي 

تحتوي على الاع�صاب و الأوعية 

وكذلك الخلايا الأ�صلية المكونة 

للعظم والتي ت�سمح للهجرة  

الكيميائية خلال �شفاء العظم.

يتكون الن�سيج العظمي من الخلايا 

واللحمة )او�سين ossein( وتت�ألف 

اللحمة من المعادن غير الع�ضوية 

�أكثرها من هيدروكيل الاباتيت 

hydroxyl apatite وجزيئات 

ع�ضوية �أغلبها من نوع الكولاجين 

نمط I والذي يتو�ضع ب�شكل معقد 

داخل لحمة العظم بطريقة تعطي 

ا�ستقرار لتراكيب اللحمة )40, 104, 

119, 136(. وتحتوي اللحمة 

الع�ضوية اي�ضا على جزيئات 

Fig. 2: Synopsis der of bone healing types; left: contact healing; right: gap 
and defect healing

ال�شكل 2: ت�شابكات العظم في نماذج ال�شفاء العظمي; الاي�سر: ال�شفاء بالات�صال; 

الايمن: �شفاء الاذية والفجوة

to defect fracture healing (2-4, 
32, 35, 36, 47, 70, 71, 75, 93-
95, 137): aseptic inflammation 
and chemotactic cell migration; 
loose preliminary tissue (soft 
callus); mineralized immature 
bone (hard callus); remodeling 
resulting in full functional bone 
(see Fig. 2) (105). This mode 
of healing concerns all free 
avascular transplants includ-
ing guided bone regeneration 
(GBR) and block augmenta-
tions. Contact healing is there-
fore not an issue in all of these 
augmentations and would re-
quire both sides of the healing 
site to be vasculated vital bone 
tissue (see Fig. 2) (35, 88). The 
gap healing in bone augmenta-
tions includes lamellar healing 
at the interface site and the 
periosteum with cell recruit-
ment from blood, bone marrow 
and the periosteum, depending 

A B

C D

Contact healing

• Havers channels jump the fracture gap
• CAVE: Remodelling is essential for full stability

Defect or gap healing

• A: Inflammation:
   A: hematoma / B: chemotaxis/migration / C: granulation
• B: Soft Callus
• C: Hard Callus
• D: Remodelling
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on the local anatomy (see Fig. 
3) (33-35, 79, 87). 

This cell recruitment includes 
local osteoblast progenitors 
(human trabecular bone-derived 
cells - HTBs), and blood-derived 
CD-34-positive embryogenic 
progenitor cells (EPCs) (14, 74, 
91, 111, 140). Differentiation 
of local adult stem cells is not 
well understood yet. However, 
the differentiation of EPC fol-
lows a stepwise change into an 
osteoblast while losing pluripo-
tent capabilities from the EPC 
with high CD34-positive cells, 
followed by the stage of “circu-
lating osteoblast lineage cell” 
towards the “blood mesen-
chymal precursor cell” (BMPC) 
directly differentiating into 
osteoblasts with continuously 
rising percentage of stromal 
cell-derived factor-1 (SDF-1) 
CXCR4–receptor (74). Vascular 
cells in newly formed bone tis-
sue are also derived from EPCs 
(54, 60). Osteoclasts are part 
of the mononuclear phagocyte 
system and derived syncytia 
formations of these cell line-
ages (108). 
Viscerocranial bone of the facial 
area is mesectodermal tissue 

)الد�شبذ ال�صلب( اعادة التكيف 

الذي ي�ؤدي الى عظم تام الوظيفة 

)�شكل 2( )105(. هذاالنموذج 

من ال�شفاء ي�أخذ بعين الاعتبار 

جميع الطعوم الغير موعاة والتي 

تت�ضمن اعادة توليد العظم الموجه 

)GBR( وكذلك لا �أهمية للإلتئام 

بالتما�س مع الكتل الإ�ضافية في 

جميع هذه التجمعات وبالتالي 

تتطلب �إعادةالتوعية في كلا جانبي 

موقع ال�شفاء من اجل تروية للعظم 

الحي )�شكل 2( )88,35(. ي�شمل 

�إلتئام فجوة  التكتلات العظمية 

�شفاءالرقائق في �سطح الموقع و 

ال�سمحاق مع جذب الخلايا من الدم، 

نقي العظم وال�سمحاق ويعتمد ذلك 

على الت�شريح المو�ضعي )�شكل3(

.)87 ,79 ,35-33(

وي�شمل تجنيد الخلايا: طلائع 

مولدات العظم المحلية، الخلايا 

 trabecular الم�شتقة من العظم

الان�ساني HTBs وطلائع الخلايا 

الم�شتقة من الدم ايجابية الو�سم 

 ,91 ,74 ,14()EPCs( الجنيني

111, 140(. والى الان لم يتم فهم 

تمايز الخلايا الجذعية النا�ضجة 

مو�ضعيا.

derived from the branchial arch 
rather than mesenchymal tis-
sue derived from other bones 
(22-24, 66). This issue should 
be considered.

Cell Induction in Bone Tissue: 
Osteoinduction and 
Neoangiogenesis

The time course of bone 
healing is influenced by sev-
eral factors. This includes the 
stability and morphology of the 
transplant or mesh graft with 
biomaterial as well as biologi-
cal factors. Those factors are 
osteoconductivity, osteoin-
ductivity/vasoinductivity, and 
osteogenicity present in the 
bony implant bed and the graft 
or mesh. 

Osteoconductivity concerns 
macro- and micromechanical, 
and morphological proper-
ties that promote a bone 

مع ذلك ف�إن تمايز )EPCs( يتبع 

تبدلات منتطمة تدريجية الى خلايا 

الارومات العظمية ولكنها تفقد 

 EPC من خلايا pluripotent قدرتها

الم�ؤ�سوفة CD34 يتلو ذلك مرحلة 

خلايا lineage وفي الارومات 

العظمية في الدوران ب�إتجاه �سلائق 

 BMPC خلايا الدم الو�سيطة

وتتمايز ب�شكل مبا�شر الى ارومات 

العظم مع ازدياد في الن�سبة المئوية 

 stromal للعوامل الم�شتقة من خلايا

وهي العامل SDF-1 م�ستقبل   

CXCR4 )74(. وكذالك ت�شتق 

الخلايا الوعائية في الن�سيج الغظمي 

 ,54( EPCs المت�شكل حديثا من

60(. وتعتبر الخلايا الأكلة للعظم

Osteoclasts هي جزء من الخلايا 

البالعات وحيدة الخلية والم�ستمدة 

من الت�شكيلات syncytia �أو ان�سال 

هذه الخلايا lineages )108(. ي�شتق 

عظم  Vicerocranial bone في 

منطقة الوجه من القو�س الع�ضدية 
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Fig. 3: Synopsis subperiostal healing 
of an implant or transplant.

ال�شكل 3: �شفاء الت�شابكات تحت اللثة للطعم 

والمنطقة المزروعة.

lamellar healing
in the matrix appositional healing

subperiostal

periostium

cancellous bone

compact bone

implantat /
transplantat

contact healing
at the interface
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tissue-specific activity and 
differentiation including matrix-
cell-interactions, but also pore 
size, surface properties, and 
interconnectivity of pores in 
biomaterials and bone grafts, 
but finally also external me-
chanical influences such as 
shock waves (13, 41, 52, 65, 
90, 141).

Osteoinductivity is specific 
ligand-dependent cell activa-
tion by growth factors and 
other molecules leading to 
bone growth and differentia-
tion. Growth factors are related 
to the TGF-ß family, such as 
BMPs (bone morphogenic 
proteins) e.g. BMP-2 or BMP-7, 
or basic FGF and VEGF (2, 12, 
55, 58, 59, 67, 126-129, 139). 
FGF and VEGF are also strong 
vasoinductive factors. There 
are several approaches to ap-
plying growth factors in clinics 
(11, 17, 45, 46, 68, 121, 122, 
132, 138). However, this ap-
plication will most likely remain 
limited to specific clinical condi-
tions for two main reasons. 
Firstly, tissue healing is limited 
by cell capabilities during the 
described phases of bone 
healing with cell recruitment, 

ولي�س من الن�سيج المتو�سطي مثل 

العظام الأخرى لذلك يجب �أخذ ذلك 

بعين الاعتبار )24-22, 66(.

 

التحري�ض الخلوي في الن�سيج 

العظمي: التحري�ض العظمي 

وت�صنيع الأوعية الجديدة:

يت�أثر زمن ال�شفاء العظمي بعوامل 

متعددة وتت�ضمن هذه ثبات و ال�شكل 

المورفولوجي للطعم �أو طعم م�ش  

mesh مع المواد الحيوية وكذلك 

العوامل الحيوية وهذه العوامل هي 

فعالية النقل العظمي، التحري�ض 

العظمي، التحري�ض الوعائي، 

والقدرة على توليد العظم الموجودة 

في العظم المزروع �أو الطعم �أو الم�ش 

.mesh

وتت�ضمن فعالية النقل العظمي 

الخ�صائ�ص المورفولوجية 

والميكانيكية المجهرية والكبيرة 

والتي ت�سمح بالفعالية الخا�صة 

للن�سيج العظمي والتباين وتت�ضمن 

التداخلات ما بين اللحمة العظمية 

والخلايا، وكذلك حجم  الم�سام 

pore وخ�صائ�ص ال�سطح و الالتحام 

الداخلي في الم�سام pore �سواء 
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chemotaxis, differentiation, and 
specific tissue matrix produc-
tion and cannot be accelerated 
beyond biological limits by ex-
ternal growth factors. Current 
experimental results do not 
respect these clinically relevant 
limits in vitro and in vivo (72, 
105). Secondly, it is a fact that 
application of growth factors 
and their influence on adult and 
embryonic stem cells and dif-
ferentiated tissues involves the 
risk of carcinogenic transforma-
tion (78, 85, 89, 92). 

Osteogenic properties concern 
the continuity of living bone 
cells after transplantation. This 
is possible by using small bone 
pieces combined with fast 
revascularization (e.g. par-
ticulate bone augmentation), 
press-fit transplants in cancel-
lous bone healing (clinically not 
relevant in oral & maxillofacial 
surgery), and microvascular 
transplants such as fibula or 
similar free flaps.

Signal transduction in bone 
cells includes general elements 
such as ras and MAP-kinases, 
but also Smad-dependent path-
ways and integrin-associated 

ان�سجة الطعم او المواد الحيوية 

ولكن اي�ضا الت�أثيرات الميكانيكية 

الخارجية مثل الأمواج ال�صادمة 

.)141 ,90 ,65 ,52 ,41 ,13(

الفعالية المحر�ضة العظمية وهي 

 ligand فعالية خا�صة معتمدة على

وتعتمد على تفعيل الخلايا من قبل 

عوامل النمو والعوامل الجزيئية 

الأخرى الم�ؤدية الى نمو وتمايز 

العظم. ان عوامل النمو تتعلق 

ب عائلة TGF-ß مثل

 BMPs e.g. BMP-2 or BMP-7

 ,2( VEGF الا�سا�سي وكذلك FGF أو�

 ,129-126 ,67 ,59 ,58 ,55 ,12

 VEGF و FGF 139(. وتعتبر كلا من

عاملين محر�ضين للأوعية قويين 

وهناك عدة طرق لتطبيق عوامل 

النمو في ال�سريريات )11, 17, 45, 

.)138 ,132 ,122 ,121 ,68 ,46

مع ذلك ف�إن هذه التطبيقات ما تزال 

محدودة بالحالات ال�سريرية وذلك 

ل�سببين رئي�سيين، احدهما �إلتئام 

الجرح المحدد بقدرة الخلايا خلال 

الأطوار المو�صوفة لإلتئام الجرح 

مع جذب الخلايا، الجذب الكيميائي، 

تماييز وانتاج ن�سيج اللحمة 

الخا�ص ولا يمكن الت�سريع به ما 

Fig. 4: Common augmentation 
materials: 
A: Bone chips from the implant 
bed (example: CAMLOG)
B: bone mill for particularization 
of blocks
C: bone scraper
D: commercial biomaterial 
(example: BioOss)

ال�شكل 4: المواد الم�ستعملة للتكبير 

العظمي ال�شائع 

A- الرقائق العظمية من �سرير الطعم 

)CAMLOG مثال(

B- طحن العظم للح�صول على 

الجزيئات من �أجل ت�شكيل الكتل 

C- الكا�شطة العظمية 

D- المواد الحيوية التجارية 

)BioOss مثلا(
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Fig. 5: Local bone donor sites of the 
facial skull: mental, crista zygoma-
ticoalveolaris and tuber maxillae, 
linea obliqua of the mandible and 
mandibular angle.

ال�شكل 5: مواقع التبرع المو�ضعية للعظام 

الوجهية القحفية، العرف ال�سنخي الوجهي، 

حدبة الفك العلوي، الخط المائل للفك ال�سفلي 

وزاوية الفك ال�سفلي.

signaling (29, 84, 109, 120). 
Smad-dependent signaling 
includes specific second mes-
sengers such as RunX2 and 
consists of a complex system 
of sub-elements depending on 
the associated ligand-system. 
BMPs activate Smad 1, 5 and 
8 complex that binds Smad 
4 and others as DNA-binding 
complex in osteoblasts (29, 84, 
109). Integrins, on the other 
hand, represent an element of 
signal transduction activation 
by specific matrix binding (41, 
65, 90). 
 

II. BIOMATERIALS AND 
TRANSPLANTS

Bone Transplants and 
Alloplastic Biomaterials

We will not discuss the wide 
field of biomaterial products 
in-depth as already published 
elsewhere 28, 30, 106. Materi-
als for bone augmentation are 
divided into alloplastic (artificial) 
biomaterials and transplants 
alongside with their natural 
xenogeneic, allogeneic, or 
autologous derivatives (16, 
21, 37, 44, 48, 51, 64, 97, 
101, 130, 131). Most com-
mon alloplastic materials are: 
β-tricalcium phosphate (97), 
bioactive glasses (101), and 
hydroxyl apatite (51). 
Bone material can be further 
characterized as: autologous 

بعد المحددات الحيوية والعوامل 

الخارجية للنمو.

ان النتائج التجريبية لا تحترم هذه 

المحددات ال�سريرية �سواء في الن�سيج 

الحي او الزجاجي )105-72(.

ومن جهة �أخرى انها حقيقة تطبيق 

عوامل النموا وت�أثيراتها على 

الخلايا الجذعية الجنينية والبالغة 

والأن�سجة المتمايزة تحمل خطورة 

التحول ال�سرطاني )78, 85, 89, 

92(. ت�أخذ الخ�صائ�ص المولدة 

للعظم ا�ستمرارية خلايا العظم الحية 

بعد الزرع. هذه ممكنة ب�إ�ستعمال 

قطع عظمية �صغيرة بالا�ضافة الى 

اعادة التوعية ال�سريعة )تجميع 

 press-fit العظم بالخا�صة(, طعوم

cancel�  في �شفاء �سمحاق العظم 

lous �سريريا لا علاقة بجراحة 

الفكين والفم، الطعوم الوعائية 

المجهرية مثل ال�ش�ضية fibula �أو 

free flaps المماثلة.

علامات التبيغ في الخلايا العظمية 

تت�ضمن عنا�صر عامة مثل:

كنينات MAP-kinases ،ras ولكن 

اي�ضا م�سارب المعتمدة على �سماد 

Smad والا�شارات المترافقة مع 

 ,109 ,84 ,29( signaling انتغرلين

120(. وتت�ضمن ا�شارات المعتمدة 

على Smad تت�ضمن مرا�سيل ثانوية 

محددة مثل RunX2 وتت�ألف من 

نظام معقد يعتمد على عنا�صر 

جزئية معتمدة على نظام مرتبط 

ligand تفعل BMPs مركبات 1 

,5 ,8. والتي ترتبط Smad 4مع 

المركبات الأخرى كمركب رابط لل 

DNA في الأرومات العظمية )29, 

84, 109(. ويمثل الانتغرلين من 

جهة �أخرى عن�صر محر�ض للتبيغ 

با�ستعمال مواد رابطة محددة )41, 

.)90 ,65

II. المواد الحيوية والطعوم

الطعوم العظمية والمواد الحيوية 

البلا�ستيكية 

لن نناق�ش الحقل الوا�سع للمنتجات 

الحيوية بعمق حيث تم ن�شرها في 

مكان �أخر )28, 30, 106(. تق�سيم 

المواد الم�ستعملة لتجميع العظم الى 

�صنعية )نطيرة بلا�ستيكية 

alloplastic (artificial  ومواد حيوية 

 xenogeneic وطعوم مماثلة ل

الطبيعية، allogeneic �أو الم�شتقات 

الذاتية )16, 21, 37, 44, 48, 51, 

64, 97, 101, 130, 131(. و�أكثر 

المواد النطيرة للبلا�ستيكية �شيوعا 

هي بيتا ثلاثية فو�سفات الكال�سيوم   

 ،)97( β-tricalciumphosphate

الزجاج الحيوي )101(، هيدروك�سي 

   hydroxyl apatite )51( الابيتيد

(fresh or frozen), allogeneic 
(e.g. DBM “demineralized 
bone matrix”), and xenogeneic.
Important material properties 
concerning bone healing are 
pore size and interconnectivity, 
resorbability without severe 
inflammation, and macrostabil-
ity of particulate material (63). 
Some of these factors, such as 
pore size and surface proper-
ties, are evaluated scientifically, 
while other factors such as 
macrostability are mostly clini-
cally based experiences (13, 
141).

Materials can be further 
characterized by their potential 
to influence bone healing 3: 
osteoconductive (promotes 
bony ingrowth); osteoinductive 
(induces bone tissue genera-
tion by receptor-mediated cell 
activation); osteogenic (mate-
rial contains living bone cells or 
bone cell precursors).

Most common particulate 
materials are bone chips from 
the implant site, milled bone 
blocks, scraped bone chips, 
mesh grafts with alloplastic 
materials (see Fig. 4). Growth 
factors and tissue engineering 
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Fig. 6: Osteotomy techniques
A: Situation before osteotomy after 
previous augmentation and resorp-
tion of the bone block after 2 years
B: Situation after osteotomy
C: osteotomy gap after the simulta-
neous implantation (Nobel Biocare 
Replace-base)
D: crestal view after implantation; 
E: Result after osteotomy and im-
plantation

ال�شكل 6: تقنيات قطع العظم

A- الحالة قبل قطع العظم بعد تكبير �سابق 

و ارت�شاف العظم لكتلة عظمية بعد �سنتين

B- الحالة بعد قطع العظم 

C- الفجوة الناجمة عن قطع العظم بعد 

الزرع بنف�س الوقت 

D- منظر العرق بعد الزرع 

E- النتائج بعد قطع العظم و الزرع

وت�صنف المواد العظمية �أكثر من 

ذلك الى ذاتية )طازجة �أو مجمدة( 

و allogeneic )مثلا DBM الن�سيج 

xeno�  العظمي اللامعدني( وكذلك 

 .geneic

ان �أهم الخ�صائ�ص فيما يتعلق 

 pore ب�إلتئام العظم هو حجم

الالتئام الداخلي، قابلية 

الامت�صا�ص بدون خمج �شديد 

والا�ستقرار الكبير لمواد محدودة 

)63(. يقيم بع�ض هذه العوامل 

علميا مثل حجم pore وخ�صائ�ص 

ال�سطح، بينما العوامل الأخرى مثل 

الا�ستقرار الكبير يعتمد بالدرجة 

الأولى على قواعد وخبرات �سريرية 

 .)141 ,13(

يمكن ان تمتاز المواد �أي�ضا ح�سب 

قدرتها الكامنة على الت�أثير على 

�إلتئام العظم )3(: الناقلية العظمية 

)ت�سمح بالنمو العظمي(

 osteoconductive 

التحري�ض العظمي 

osteoinductive )وتت�ضمن توليد 

الن�سيج العظمي بتفعيل الخلايا 

بو�ساطة الم�ستقبلات، مولدات العظم 

مواد تحتوي خلايا عظمية حية 

�أو طلائع الخلايا العظمية( و�أغلب 

المواد الخا�صة ال�شائعة هي رقائق 

عظمية من مو�ضع الزرع.

قطع عظمية milled، �صفائح عظمية 

scraped طعم م�ش مع مواد مماثلة 

للبلا�ستيك )�شكل 4(.

are future options in com-
promised bone healing and 
complex reconstructive surgery 
(11, 12, 46, 53, 54, 56, 74, 112, 
113, 124, 128, 129, 132-134). 
Problems of these techniques 
are costs and carcinogenic 
risks of growth factors (11, 12, 
54, 74, 85, 89, 100, 132, 133). 
Dental implantology therefore 
offers limited indications for 
these options. 

Donor Sites for Bone 
Transplants

Choosing the appropriate donor 
site for bone transplants is the 
second step after analysis of 
the defect and augmentation 
planning. Most common donor 
sites are (63):
•	Mandible (chin, angle, linea 

obliqua, corpus mandibulae) 
(62)

•	Maxillary (tuber, spina nasalis, 
crista zygomaticoalveolaris)

•	Calvaria (tabula externa)
•	Pelvic rim
•	Tibia

Local donor sites are of special 
interest for applications in 
oral and maxillofacial surgery. 
Intraoral donor sites are shown 
to be less painful for patients 
(see Fig. 5) (76). Big defects 
require extraoral donor sites, 
mostly from the pelvic rim 
region. Quality and healing 
properties of various bone 
transplants concern their onto-
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Fig. 7: Bonesplit
A: simultaneous splitting and implantation
B: result after bonesplit and implantation (Zimmer Dental Implants)

ال�شكل 7: الان�شطار العظمي 

A- الان�شطار والزرع المتواقتان 

)Zimmer النتائج بعد ان�شطار العظم واجراء الزرع )الطعوم ال�سنية -B

ان الخيارات الم�ستقبلية تتمثل 

بعوامل النمو والهند�سة الن�سيجية 

من �أجل اذيات الالتئام العظمي 

والجراحة الت�صنيعية المعقدة )11, 

 ,112 ,74 ,56 ,54 ,53 ,46 ,12

-132 ,129 ,128 ,124 ,113

 .)134

ان م�شاكل هذه التقنيات هي مكلفة 

جدا وخطورة حدوث ال�سرطان 

با�ستعمال عوامل النمو )11, 12, 

 ,132 ,100 ,89 ,85 ,74 ,54

133(. لذلك ف�أن الطعوم ال�سنية هي 

عبارة عن ا�ستطبابات محدودة لهذه 

الخيارات.

موا�ضع التبرع العظمي 

ان الخطوة الثانية هي اختيار 

مو�ضع التبرع المنا�سب وذلك 

بعد تحليل الأذية وو�ضع مخطط 

التجميع و ان اكثر الموا�ضع ال�شائعة 

للتبرع هي )63(:

 Mandible • الفك ال�سفلي 
 )chin, angle, linea obliqua

)62()corpus mandibulae

 Maxillary • الفك العلوي 
 tuber, spina nasalis, crista(

)zygomaticoalveolaris

 Calvaria • الترقوة 
   )tabula externa(

(62, 110). Using a scraper 
is a modern way of directly 
generating bone chips (110). 
The chin region poses more 
donor site morbidity problems 
due to the mandibular muscle 
attachment and should be 
limited to augmentations in the 
same region to avoid a donor 
site with high morbidity (76). 
The linea obliqua area offers a 
versatile donor site with limited 
risks and complications if the 
anatomy of the alveolar nerve 
is carefully evaluated (63). 
The area of the mandibular 
angle and the lingual exostosis 

logical origin in particular. While 
local skull bone is branchial tis-
sue of mesectodermal origin, 
pelvic and most other bone 
transplants are mesenchymal 
tissues (22-24, 66). 

Mandibular bone is the most 
common transplant in dentistry 
with several donor regions (63, 
64, 76, 77): chin, linea obliqua, 
angle, corpus mandibulae, 
lingual exostosis. Bone is 
harvested as a block for either 
immediate transplantation or 
generation of particles in a 
bone mill or similar devices 
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Fig. 8: Stable GBR technique with titanium mesh
A: adjusting to the vertical defect (Tiolox Mesh), fixation and augmentation 
(Bio-Oss)
B: vertical defect initial
C: after surgery
D: result after 4 months
E: implantation after mesh removal (Straumann)

ال�شكل 8: طريقة GBR الم�ستقرة با�ستعمال تيتانيوم مي�ش

                 )Bio-Oss( التثبيت والزيادة )Tiolox Mesh( التعديل ح�سب الاذية العمودية -A

B- البداية ل الاذية العمودية 

C- بعد الجراحة 

D- النتائج بعد4 �أ�شهر

E- الزرع بعد �أزالة مي�ش
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Fig. 9: Gellrich-shell technique 
(lamellar block)
A: Complex defect front maxillary 
teeth area
B: block harvesting from the crista 
zygomaticoalveolaris with preserva-
tion of the membrane (Piezosurgery 
Mectron)
C: the block graft
D: fixed block augmentation before 
smoothening of the edges and par-
ticulate augmentation

ال�شكل 9: تقنيات غليرت�ش- �شيل  

Gellrich-shell )ال�صفائح الرقائقية(

A- �أذية مركبة لمنطقة الأ�سنان الأمامية 

للفك العلوي

B- قطف الكتل من العرف ال�سنجي الوجني 

ال�سفلي مع الحفاظ على الغ�شاء

C- الطعم الم�ؤلف من الكتلة العظمية

D- زيادة العظم ب�إ�ستعمال الكتلة الثانية 

قبل تملي�س المرتقعات وتجميع الجزيئات

Pelvic rim • حلقة الحو�ض 
Tibia • الظنبوب 

ان موا�ضع التبرع لها �أهمية خا�صة 

للتطبيقات في جراحة الوجه 

والفكين. ان موا�ضع التبرع داخل 

الفم هي �أقل �ألم بالن�سبة للمري�ض 

)�شكل 5()76(. تحتاج الأذيات 

الكبيرة الى موا�ضع للتبرع خارج 

الفم واغلبها من منطقة حلقة 

الحو�ض. ان خ�صائ�ص الالتئام 

والنوعية للطعوم العظمية المختلفة 

تتعلق بمو�ضع الطعم المتبرع ب�شكل 

خا�ص. بينما عظم القحف المو�ضعي 

هوم�شتق من ن�سيج ع�ضدي من 

م�صدر جلدي عظمي ، بينما الحو�ض 

و اغلب الطعوم العظمية الأخرى هي 

ميران�شيمية )24-22, 66(. 

 Mandibular ان عظم الفك ال�سفلي

هو �أكثر موا�ضع الطعوم �شيوعا 

 chin, linea :)77 ,76 ,64 ,63(

 obliqua, angle, corpus

 mandibulae, lingual exostosis

وبمواقع تبرع متعددة بالن�سبة 

لطب الا�سنان يتم قطف العظم على 

�شكل كتل للا�ستعمال كطعوم ب�شكل 

مبا�شر �أو ت�صنيع جزيئات عظمية 

mill  او اجهزة مماثلة )62, 110(.

وبا�ستعمال الق�شاطة scraper هي 

طريقة ع�صرية وت�ستعمل ب�شكل 

مبا�شر للح�صول على الرقائق 

العظمية )110(. تحمل منطقة 

chin �أكثر م�شاكل المتبرع احداثا 

للأمرا�ض ب�سبب ات�صاله مع 

الع�ضلات القحفية mental ويجب 

ان تكون محددة فقط لإعطاء كمية 

للعظم في نف�س المكان لتجنب 

معدل الامرا�ض العالية )76(. تعطي 

منطقة linea obliqua موقع متبرع 

versatile مع معدل خطورة محدود 

وخا�صة اذا كان الع�صب ال�سنخي تم 

تقيمه بدقة )63(. ان منطقة زاوية 

الفك ال�سفلي mandibular ومنطقة 

 lingual exostosis

هما موقعان في نف�س المنطقة 

ويحملان خطورة متماثلة 

للأع�صاب.

يمتلك الفك maxilla منطقة عظمية 

محدودة الكمية. مع ذلك ف�إن 

sandwich techniques, bone 
split

•	 Particulate techniques: 
	 stiff guided bone regenera-

tion (GBR) 
•	 Block techniques: 
	 blocks and lamellae

Osteotomy Techniques

The main advantage of all 
osteotomy techniques is the 
preservation of the crestal soft 
tissue, especially the attached 
gingiva and in some cases 
even the papillae. 
All osteotomy techniques 
involve the risk of fractures in 
the treated area.

are further sites in the same 
area with similar risks for the 
local nerve. The maxilla offers 
only limited amounts of bone 
material. However, using tuber 
bone or scraping chips from 
the anterior wall in combination 
with sinus lift surgery can be 
an option.

Harvesting bone from the pel-
vic rim is the method of choice 
for most indications requiring 
large amounts of autologous 
bone since it involves limited 
risks and allows good access 
(61, 81, 99). There is an ante-
rior and a posterior approach 
(38, 61, 81). It has been dis-
cussed that the less common 
posterior approach may offer 
more bone and less morbidity 
(1, 61, 81). Complications of 
this donor site are pain, bleed-
ing, nerve lesions (N. cutaneus 
femoris lateralis), and fractures 
of the pelvic bone (61). 

III. COMPLEX BONE 
AUGMENTATIONS – 
GENERAL TECHNIQUES

Bone augmentations in dental 
implantology can be classified 
according to various definitions 
(80). We suggest the following 
systematic order for complex 
bone augmentations:

•	 Osteotomy techniques: 
distraction osteogenesis, 
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Fig. 10: Gellrich-shell technique 
(lamellar block)
A: complex defect front maxillary 
teeth area
B: result after 4 months
C: situation before augmentation
D: fixed block augmentation after 
smoothening of the edges and par-
ticulate augmentation with Bio-Oss
E: result after implantation (BEGO 
Implants)

ال�شكل 10: تقنية غيلريت�ش-�شيل 

Gellrich-shell )الكتلة الرقائقية(

A- �أذية مركبة في منطقة الأ�سنان الأمامية 

للفك العلوي

B- النتائج بعد 4 �أ�شهر

C- الحالة قبل زيادة العظم

D- زيادة العظم ب�إ�ستعمال الكتل بعد 

تملي�س المرتقعات العظمية والزيادة العظمية 

Bio-Oss ب�أ�ستعمال

)BEGO النتائج بعد الزرع )طعوم بيغو -E

Distraction osteogenesis is 
an interesting technique in 
dysgnathic and craniomaxil-
lofacial surgery (114). Several 
approaches in dental implan-
tology have been published 
(9, 125). The main problems 
limiting wide applications are 
two facts: 
1.) If there is enough bone for a 
distractor, it is also enough for 
a dental implant. 
2.) The distraction device leads 
to additional costs. However, 
there are some indications for 
alveolar alignment. But these 
cases can mostly also be 
solved by a sandwich tech-
nique with lower costs and 
without the discomfort of the 
distraction process.

Sandwich techniques are 
analogous to distraction. 
A gap is created by placing the 
fragment in the final position 
and fixed with either osteosyn-
thesis material or the implant 
itself, instead of callus distrac-
tion from a small gap (102, 
103) (see Fig. 6). Costs and 
morbidity are limited compared 
to distraction.

Bone split is a horizontal oste-
otomy technique mentioned 
here for completeness of the 
methods. A narrow alveolar 
ridge can be widened and 
simultaneous implantation 
is possible (see Fig. 7). The 
technique is especially interest-

ا�ستخدام العظم المطبق او العظم 

المبرو�ش من الجدار الامامي مع 

جراحة رفع الجيب يمكن ان تكون 

خيارا.

ان الح�صول على العظم من حلقة 

الحو�ض هي الطريقة المف�ضلة 

من �أجل �أغلب الا�ستطابات التي 

تتطلب كمية كبيرة من العظم الذاتي 

ب�سبب الخطورة المحدودة والطريقة 

المنا�سبة )61, 81, 99(. وهناك 

الطريقة الامامية والخلفية )38, 

61, 81(. وتت�ضمن الاختلاطات 

عند المتبرع : الألم، النزف، �أذيات 

الع�صب الفخذي الجلدي الوح�شي  

  ,)N.cutaneus femoris lateralis(

وك�سور عظام الحو�ض )61(.

III. عمليات تكبيرالعظم المعقدة – 

الطريقة العامة

ان تكبير العظم في علم زرع 

الا�سنان يمكن �أن ي�صنف ح�سب 

تعاريف مختلفة ونقترح الت�صنيف 

المنهجي لتكبير العظم المركب)80(. 

 Osteotomy • تقنيات قطع العظم 
techniques: توليد العظم بالتمديد 

distraction، تقنيات ال�ساندويت�ش 

sandwich، تجزيئ العظم 

 Particulate • تقنيات خا�صة 
techniques: اعادة ت�صنيع العظم 

stiff (GBR( بتوجيه

• التقنيات الكتلية: الكتل 
وال�صفيحات
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Fig. 11: Bony healing after 4 to 6 months; A: GBR techniques achieve a 
complete healing as well as lamellar block technique; B: Classic block does 
not achieve a complete bone remodeling in time, but interface is usually 
not close to the implant axis; C: cylinder transplant with smooth interface 
unfavorably close to the implant axis; far right side: clinical example cylinder 
transplant with loss after 10 months.

تقنيات GBR والح�صول على �شفاء  	-A ;ال�شكل 11: ال�شفاء العظمي بعد 4-6 �أ�شهر

تام وكذلك تقنية الكتل الرقائقية; B- لم ت�ؤدي الكتل التقليدية �إلى الح�صول على �أعادة 

�شكل العظم بنف�س الوقت، ولكن ال�سطح عادة لا يكون قريبا من محور الطعم; C- الزرع 

الأ�سطواني ب�سطوح ناعمة تكون قريبة من محور الطعم ب�شكل غير مرغوب; الجهة اليمني 

البعيدة: المثال ال�سريري للطعم الأ�سطواني مع الفقدان بعد ع�شرة �أ�شهر.

تقنيات قطع العظم

 

ان الفائدة الرئي�سية لجميع تقنيات 

قطع العظم هو الحفاظ على الأن�سجة 

الرخوة crestal وب�شكل خا�ص اللثة 

gingiva وفي بع�ض الحالات حتى 

papillae. وتحمل جميع طرق قطع 

العظم خطورة حدوث الك�سور في 

منطقة المعالجة. 

Distrac�  توليد العظم بالتمديد 

tion هي طريقة مهمة وخا�صة 

في جراحة الوجه والفكين والعنق 

.)114( dysgnathic وكذلك

هناك طرق متعددة في علم زراعة 

الا�سنان تم ن�شرها )9, 125(. 

و �أهم م�شكلتين تحددان التطبيقات 

الوا�سعة:

1( اذا كان هناك عظم كاف من �أجل 

التمطيط فهي �أي�ضا كافية لزرع 

ال�سن.

2( يحتاج جهاز التمطيط لتكاليف 

ا�ضافية. مع ذلك فهناك ا�ستطباب 

لا�ستعماله �أربطة الا�سناخ. ولكن 

technique separating the 
particulate material from the 
surrounding soft tissue (19, 25, 
26). The membrane has three 
functions: stabilization of the 
material, barrier towards the 
surrounding soft tissue, limita-
tion of resorption (19). Most 
common membrane materials 
are xenogeneic collagen (49, 
142). 
Applying this technique to com-
plex vertical defects requires 
a stable membrane, usually 
made of titanium or metal-en-

ing in edentulous patients and 
cancellous areas in the maxilla 
with less risk of bad-split. Ap-
propriate periosteal covering 
should be preserved. 

Particulate Techniques

These methods focus on GBR 
techniques (“GBR, guided 
bone regeneration”) with stiff 
membranes in vertical com-
plex augmentations. GBR, also 
known as GTR (guided tissue 
regeneration), is a well-known 
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Fig. 12: Large bone augmentation in 
edentulous patient
A: defect situation
B: surgical situation with prepared 
Tatum windows
C: big sinus lift with mesh graft (pel-
vic cancellous bone/Bio-Oss)
D: fixed pelvic bone block
E: result after 5 months

ال�شكل 12: الزيادة بكتلة عظمية كبيرة عند 

مري�ض ادرد )بلا �أ�سنان(

A- حالة الأذية

B- الحالة الجراحية بنوافذ تيتانيوم مجهزة

C- رفع الجيب ب�شكل كبير ب�إ�ستعمال طعم 

)Bio-Oss/مي�ش )عظم �أ�سفنجي حو�ضي

D- كتل عظمية حو�ضية مثبتة

E- النتائج بعد 5 �أ�شهر

forced alloplastic membranes 
(e.g. PTFE). The membrane 
becomes adapted to the dedi-
cated planned augmentation 
area and is filled with particu-
late augmentation material (see 
Fig. 8) (18). The application of 
the described stiff and non-re-
sorbable membranes requires 
a removal procedure usually 
combined with the insertion of 
the dental implants. 

Practical problems of titanium 
membranes include fibrous 
ingrowth through the wide 
holes, especially in situations 
with less autologous bone, 
and the risk of exposure of the 
membrane through the gingiva. 
Using a collagen membrane 
additionally limits both risks. 
Removable prosthetics should 
avoid pressure in the augmen-
tation area. Metal-enforced 
alloplastic membranes are 
occlusive and can also lead to 
exposure of the membrane 
due to blood supply problems. 
Avoiding periosteal cuts and 
crestal approaches is one 
option to limit risks.

All cases require an appropriate 
safety distance from sur-
rounding teeth and the associ-
ated infection risks from the 
periodontium. GBR technique 
can be combined with other 
techniques such as block aug-
mentations. The main problem 
of particulate techniques is the 

في هذه الحالات يمكن حلها بتقنية 

ال�ساندويت�ش بتكاليف �أقل وبدون 

ازعاجات طريقة التمطيط.

ان طريقة ال�ساندويت�ش هي نظيرة 

لطريقة التمطيط. حيث يتم ملئ قطع 

العظم في فجوة خا�صة في المكان 

النهائي المطلوب وتثبيته �إما بمواد 

عظمية �صنعية �أو بالطعم نف�سه بدلا 

من تمطيط callus من فجوة �صغيرة 

)102, 103()�شكل 6(.

ان اختلاطات وتكاليف هذا الاجراء 

محدودة. طرق قطع العظم ب�شكل 

�أفقي )ف�صل العظم( تم ذكرها هنا 

فقط من اجل اتمام �شرح الطريقة. 

يمكن زيادة عر�ض الا�سفينين 

alveolar ridge وزرع العظم بنف�س 

الوقت )�شكل 7( وهذه الطريقة هامة 

خا�صة في المري�ض بدون ا�سنان 

وفي منطقة cancellous في الفك 

maxilla مع خطورة �أقل لت�شقق 

ال�سرير العظمي ويجب الحفاظ على 

periost  المقطعي لها.

تقنيات الجزيئات 

 GBR تركز هذه الطرق على تقنيات

GBR) هي اعادة تجديد العظم 

الموجة( مع  ت�صليب الاغ�شية في 

التجميع العظمي ب�شكل عمودي. 

وتعرف GBR اي�ضا )اعادة تجديد 

العظم الموجه( وهي تقنية معروفة 

جيدا لف�صل مواد محددة عن الن�سيج 

المحيط )19, 25, 26(. ويمتلك 
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Fig. 13: Fixed prosthetics immedi-
ately after implantation with tilted im-
plants (“All-on-4”; “Malo technique“)
A: planning with Nobel Clinician 
B: result after surgery
C: immediate prosthetics in situ

ال�شكل 13: الطعوم المثبتة مبا�شرة بعد زرع 

الطعم بطعوم مائلة

(“All-on-4”; “Malo technique“)

A- التخطيط ح�سب �سريريات نوبل

B- النتائج بعد الجراحة

C- الطعم ال�صبغي في مو�ضعه )مبا�شرة(

الغ�شاء ثلاث وظائف تثبيت المواد، 

ت�شكيل حواجز اتجاه الان�سجة 

الرخوة، تحديد الارت�شاف )19(. 

واكثر مواد الاغ�شية هي مواد غرائية 

  xenogeneic اك�سينوجينيك

 .)142 ,49( collagen

يتم تطبيق هذه الطريقة على 

الاذيات العظمية العمودية المعقدة 

وتتطلب غ�شاء م�ستقر، عادة ما 

يكون م�صنوع من التيتانيوم �أو 

الاغ�شية نظيرة البلا�ستيكية المقوية 

.PTFE بالمعادن مثلا

حيث يتكيف هذا الغ�شاء مع المنطقة 

المتوقع ان تتكبر وتملأ بجزيئات 

مواد التكبير)�شكل 8()18(. يتطلب 

تطبيق الأغ�شية الغير قابلة 

للإمت�صا�ص عملية ازالة وعادة 

ما تكون مترافقة مع زرع الطعوم 

ال�سنية.

ان تطبيق هذه الأغ�شية المق�ساة 

و الم�شاكل الغير عملية لأغ�شية 

التيتانيوم هو النمو الليفي من 

خلال الثقوب خا�صة في الحالات 

التي يكون العظم الذاتي �أقل 

و خطورة التعر�ض للغ�شاء من 

خلال جينجيفا ginigiva لذلك ان 

ا�ستعمال غ�شاء الكولاجين يخفف 

كلا الاختلاطين. يجب على الطعوم 

ال�صنعية القابلة للإزالة تجنب 

ال�ضغط في منطقة التعزيز )التجميع( 

وان الان�سجة نظيرة البلا�ستيكية 

والمق�ساة بالمعادن هي قابلة 

للان�سداد ويمكن ان ت�ؤدي الى 

انك�شاف الغ�شاء ب�سبب م�شاكل 

التروية الدموية وان تجنب قطع 

periost وطرق البلورة هي احد 

الخيارات لتحديد هذه المخاطر.

جميع الحالات تتطلب م�سافة 

ال�سلامة عن الا�سنان المجاورة 

والاخماج المرافقة من 

perodontium. يمكن الجمع ما بين 

طريقة GBR مع الطرق الاخرى مثل 

تعزيز العظم بوا�سطة الكتل. 

ان الم�شكلة الرئي�سية لا�ستعمال 

طرق الجزيئات هي معدل الارت�شاف 

adjusted to the local situa-
tion fixed with osteosynthesis 
screws or the implant itself. 
Edges are smoothened and 
particulate material is applied at 
the rims (64). 

Using cylinder blocks is a less 
common technique mostly 
involving autologous corti-
cal transplants (31). Further 
observation of these cases 
revealed negative results. The 
main problems from our point 
of view are: interface at the 

higher resorption rate com-
pared to blocks (110). Alloplas-
tic materials of rough structure 
and bigger particle size pro-
vided better bony ingrowth and 
mechanical stabilization (86). 

Block Techniques

Classic block augmentation 
uses an autologous transplant 
block fixed with either an 
osteosynthesis screw or the 
dental implant itself. 

Block material can be: 
1. Local bone transplants from 
the facial bone, 
2. Distant donor regions (calva-
ria, pelvic rim, tibia), 
3. Commercial materials such 
as allogeneic or xenogeneic 
bone material. 
The concept allows three ap-
plications of the block: modi-
fied shell technolo-gy with thin 
bone block and combined 
particulate material, classic 
hand-formed blocks, and cylin-
der transplants.

Modified shell technique 
(lamellar block) applies a thin 
cortical bone transplant (e.g. 
from the crista zygomatico 
alveolaris) being filled with 
particulate material analogous 
to GBR techniques (see Fig. 9 
and 10) (42). 

Classic block technique applies 
an appropriate block being 
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Fig. 14: A: Soft tissue preservation 
during tooth removal
B: Cleaned and preserved extraction 
wound
C: Placing an appropriate implant 
type behind the bony envelope 
(Dentsply Implants OsseoSpeed)
D: tight wound closure with appropri-
ate healing screw. An immediate 
crown is alternatively possible
E: result after 3 months with provi-
sional crown

ال�شكل A :14- الحفاظ على ن�سيج رخو 

خلال �إزالة ال�سن

B- الحفاظ على الجرح ممدد ونظيف

C- و�ضع نموذج الطعم المنا�سب خلف 

الطرف العظمي

D- اغلاق الجرح ب�شدة ب�إ�ستعمال برغي 

منا�سب و�أ�ستخدام �أنتاج مبا�شرة يعتبر 

بديلا ممكنا 

E- النتائج بعد 3�أ�شهر ب�إ�ستعمال تاج 

م�ؤقت

implant axis, smooth interface 
with minimal surface for bony 
healing, massive cortical bone. 

We give an overview of the 
block techniques and our 
recommendations compared 
to Gellrich-shell technique (la-
mellar block) and classic bone 
block and do not recommend 
cylinder transplants (see Fig. 
11). We have limited data con-
cerning resorbable cylinders 
with trabecular structure.

Crestal material rings around a 
dental implant are a modifica-
tion of the cylinder techniques 
(43). The ring can consist of 
autologous bone or a biomate-
rial. 
This option may be more 
promising, since healing times 
are less important due to the 
one-step approach concept. 
The time-intensive and techni-
cally challenging surgery must 
be weighed against the other, 
simpler block techniques.

Collagen membranes can be 
applied in all block techniques 
to separate the soft tissue 
and allow neo-periosteum 
formation. We recommend the 
Gellrich-shell-technique and the 
classic bone block. Soft tissue 
management, surgical ap-
proach, and implant design are 
also important issues in block 
augmentation but not the focus 
of this review.

IV. COMPLEX BONE 
AUGMENTATIONS – 
APPLICATIONS 

The Bony Defect after Tooth 
Loss in Dental Implantology

Bony defects are a common in-
dication for preimplantological 
surgery (21, 37, 64, 130). Tooth 
loss leads to bone resorption in 
the jaws (20, 21, 37, 69, 130, 
135). The degree of resorption, 
bone quality, and patient-spe-
cific factors demand specific 
bone augmentation techniques 
and bone graft donor sites. 
Classification of Cawood and 
Howell as well as imaging of 
patient-specific defects is the 
diagnostic basis for implant 
and augmentation planning in 
the indication groups (20, 21). 
Complex bone defect situa-
tions can be classified in indica-
tion groups: 

الو�ضع المحلي ومثبتة ببراغي 

م�صنعة من العظم او الطعم نف�سه. 

ويتم جعل الحواف ناعمة ومن ثم 

تطبق جزيئات المواد على �شكل 

حلقات )64(. 

وتعتبر طريقة زرع الكتل 

الا�سطوانية هي تقنية نادرة 

وت�ستخدم الطعوم الق�شرية الذاتية 

)31(. وبالمتابعة لهذه الحالات 

�أظهرت نتائج �سلبية. ومن وجهة 

نظرنا ف�إن الم�شكلة الرئي�سية: 

�سطح محور الطعم، ان ال�سطوح 

الناعمة تترافق مع �سطح عظمي 

�صغير لل�شفاء العظمي كتل ق�شرية 

عظمية �ضخمة. ونعطي و�صفا 

عاما لتقنيات الكتل وتو�صياتنا 

بالمقارنة مع طريقة ال�صفائح 

الرقائقية وطريقة الكتل العظمية 

التقليدية ولا نو�صي بالزروع 

العظمية الا�سطوانية )�شكل 11(.

ونملك معلومات قليلة حول اعادة 

الأعلى من الطرق الاخرى مثل 

طريقة الكتل )110(.

لقد �أظهرت المواد نظيرة 

البلا�ستيكية ذات التركيب الخ�شن 

وذات حجم جزيئات اكبر اف�ضل نمو 

عظمي وا�ستقرار ميكانيكي )86(.

تقنيات الكتل

ت�ستخدم الطرق التقليدية لتعزيز 

العظم بالكتل الذاتية كطعوم مثبتة  

اما ببراغي م�صنوعة من العظم او 

الطعوم ال�سنية بحد ذاتها ويمكن ان 

تكون مواد الكتل:

1- طعوم عظمية من عظم الوجه 

2- اماكن تبرع بعيدة  )الترقوة – 

عظم الحو�ض - الظنبوب(

3- مواد تجارية مثل المواد 

العظمية الألوجينيك allogeneic �أو 

.xenogeneic الإكزوجينيك

ي�سمح هذا المبد�أ بثلاث تطبيقات 

للكتل:

تقنية shell المعدلة مع ا�ستعمال 

كتل رقيقة، مرافقة لا�ستعمال 

جزيئات الخا�صة . الكتل التقليدية 

الم�شكلة يدويا، الطعوم الا�سطوانية 

طريقة �شل المعدلة )الكتل الرقيقة( 

تتم بتطبيق طعوم عظمية ق�شرية 

 crista رقيقة )مثلا من عرف

zygomaticoalveolaris( وتملأ 

بجزيئات من مواد وم�شابهة لطريقة 

GBR )�شكل 10-9( )42(. 

تقوم طريقة الكتل التقليدية بتطبيق 

الكتل المنا�سبة والمعدلة ح�سب 
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ارت�شاف الا�سطوانات ذات التركيب 

المطبق. 

ا�ستعمال الحلقات المعدنية 

المتبلورة حول طعوم الا�سنان هي 

طريقة معدلة لتقنية الا�سطوانات 

)43(. ويمكن ان تكون حلقة العظم 

م�ؤلفة من عظم ذاتي . �أو مواد 

حيوية. وقد تكون هذه اكثر ا�شراقا« 

حيث ان اوقات ال�شفاء هي �أقل 

اهمية ب�سبب مبد�أ طريقة الخطوة 

الواحدة. 

ان الطريقة الجراحية التي تتحدى 

الوقت المكثف يجب ان يتم تقيمها 

مقابل الطرق الاخرى ذات تقنيات 

الكتل الب�سيطة. يمكن تطبيق 

الاغ�شية الغرائية في جميع تقنيات 

الكتل وذلك بف�ضل الان�سجة الرخوة 

وت�سمح بت�شكيل periost جديد.

Gellrich- نو�صي بتقنية الرفوف

shell-technique وطريقة الكتل 

العظمية التقليدية.

تدبير الان�سجة الرخوة، الطريقة 

الجراحية وت�صميم الطعم هما 

هامان في تجميع العظم ولكن لم 

يتم التركيز عليها في هذه المقالة.

IV. تجميع العظم المركب – 

تطبيقات 

الاذية العظمية بعد فقد الا�سنان في 

علم زرع الا�سنان 

 

ان الاذيات العظمية هي ا�ستطباب 

�شائع لجراحة ما حول زرع الطعوم 

.)130 ,64 ,37 ,21(

ان فقد الا�سنان يقود الى ارت�شاف 

عظم الفكين )20, 21, 37, 69, 

130, 135(. ان درجة الارت�شاف، 

نوعية العظم  والعوامل المحددة 

بالمري�ض نف�سه تتطلب طرق تجميع 

عظمي محددة وموا�ضع للتبرع 

العظمي محددة.

ان ت�صنيف كاوود وهاويل  

Cawood and Howell بالا�ضافة 

الى الت�صوير لأذيات العظم 

المحددة على ار�ضية ت�شخي�صية 

للزرع اوو�ضع خطط التجميع لدى 

مجموعات الا�ستطبابات )20, 21(. 

ويمكن ت�صنيف او�ضاع الأذيات 

العظمية المعقدة في مجموعات 

ا�ستطباب:

Edentulous • الفكين بدون ا�سنان 
• منطقة الا�سنان الامامية 

elevations in the maxilla (see 
Fig. 12). A 3D backward plan-
ning is recommendable, since 
prosthetic and surgical plan-
ning is difficult to align without. 
Augmentation in the mandible 
is usually only necessary in the 
areas distal from the mental 
nerve, as described later.

Alternatives to bone augmenta-
tion are concepts using tilted 
implants to achieve a wide 
polygon for the fixed prosthe-
tics with usually four or six 
implants, thereby avoiding 
contact to the maxillary sinus 
and the inferior alveolar nerve 
(see Fig. 13) (5, 73). Our results 
correspond to the published 
data and showed successful 
outcomes.

Front Teeth Area

The loss of front teeth, es-
pecially in the maxilla, leads 
to fast vertical and horizontal 
bone resorption (27, 123). This 
process begins with the thin 
anterior wall, which is often 
already lost or compromised at 
the time of tooth loss due to 

•	Edentulous jaws
•	Front teeth area
•	Sinus floor elevation
•	Alveolar ridge augmentation 

in the maxilla
•	Alveolar ridge augmentation 

in the mandible

Edentulous Jaws

The primary issue in eden-
tulous jaws is the concept 
of removable versus fixed 
prosthetics. The bone resorp-
tion of the jaws leads to a 
prognathous mandible and 
loss of transversal bone width 
in the maxilla additional to the 
local bone resorption according 
to the classification of Cawood 
and Howell (21). These fac-
tors lead to a possible demand 
for bone augmentations. Rare 
cases with a wide alveolar 
ridge and solitary jaw base 
disparity are indications for 
a LeFort I osteotomy. This is 
usually combined with block 
augmentations from the pelvic 
rim. But most edentulous 
cases are indications for classic 
pelvic bone blocks in combi-
nation with large sinus floor 

Fig. 15: Anatomical implant design (Beispiel: Dentsply Implants OsseoSpeed 
Profile); A: Examination and measuring of the implant site; B: implantation 
with open approach due to study protocol (closed approach is possible); C: 
result after surgery.

 Dentsply Implants OsseoSpeed Profile ال�شكل 15: ت�صميم للطعم ت�شريحيا

A- فح�ص وقيا�س مو�ضع الطعم; B- الزرع بالطريقة المفتوحة ح�سب بروتوكول الدرا�سة 

)من الممكن ا�ستعمال الطريقة المغلقة( C- النتائج بعد الجراحة
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periodontitis or trauma. Vertical 
bone resorption follows over 
time. Physiological differences 
in the time course of bone 
resorption include gender, eth-
nicity, and metabolic disorders. 
Socket preservation concepts 
involving biomaterial implan-
tation as well as soft tissue 
transplants and flaps are ap-
plied to address this issue (57). 
Outcomes are not convincing 
in general, which leads to the 
need for bone augmentations 
in most cases (27, 123). These 
augmentations are usually 
done with classic bone blocks 
or shell block technique, as 
described above. Membrane 
techniques and sandwich os-
teotomy are also possible with 
indications in cases of limited 
vertical bone loss (membrane 
techniques) and wide alveolar 
ridges (sandwich technique). 
A planned immediate implan-
tation is an alternative (see 
Fig. 14). Anatomically adapted 
implants can support this tech-
nique (see Fig. 15). Combina-
tion with immediate prosthet-
ics is possible (82, 83). Other 
studies with negative results 

used other implant designs and 
must be critically considered 
(6-8). 

Sinus Floor Elevation

The maxillary upper molar 
region shows specific bone 
resorption dynamics after tooth 
loss without periodontitis-asso-
ciated vertical bone loss. Bone 
resorption takes place as a 
widening of the maxillary sinus 
with a vertical bone loss from 
this area without change of the 
alveolar crest. The correct bone 
augmentation in these cases 
is therefore an elevation of the 
sinus floor (107). There are 
two techniques. The first one 
involves a direct sinus floor ele-
vation with a window approach 

• رفع قاعدة الجيوب 
• تجميع الا�سفين ال�سنخي في الفك 

ال�سفلي 

• تجميع الا�سفين ال�سنخي في في 
الفك 

الفكين الادردين بدون �أ�سنان 

ان المبد�أ الأولي في معالجة الفكين 

الادردين هو مبد�أ الطعم ال�سني 

الثابت او المتحرك. 

ان ارت�شاف عظم الفك يقود الى الفك 

prognathous mandible وفقدان 

العظم الم�ستعر�ض )زوال العر�ض( 

لعظم الفك maxilla بالا�ضافة الى 

ارت�شاف العظم المو�صوف ح�سب 

ت�صنيف

 .)21( Cawood and Howell

ت�ؤدي هذه العوامل الى الحاجة 

لتجميع العظم.

في حالات نادرة مع م�ؤ�شرات 

ارتفاعات �سخية وا�سعة و الفك 

المفرد هي ا�ستطابات لقطع عظمي. 

ويتم هذا عادة بتعزيزها بكتل 

عظمية من حلقة الحو�ض. ولكن 

في معظم حالات الفكين بلا ا�سنان 

هي ا�ستطابات للكتل العظمية 

الحو�ضية التقليدية بالا�ضافة الى 

رفع قاعدة الجيوب الانفية في الفك 

العلوي )�شكل 12(. ونو�صي ب�إجراء 

التخطيط بالطريق الراجع 3D، حيث 

التخطيط الجراحي والتعوي�ضي من 

ال�صعب اجراءه بدون زيادة العظم 

في الفك ال�سفلي وهي �ضرورية 

في المناطق البعيدة عن الع�صب 

الدماغي وكما �سن�صفه لاحقا 

ان البديل عن زيادة العظم هو 

اعتبارات با�ستعمال الطعوم المائلة 

للح�صول على طعوم ثابتة عادة 

مع ا�ستعمال 4-6 طعوم وبالتالي 

تجنب الجيب الفكي والع�صب 

ال�سنخي ال�سفلي )�شكل 13()5, 73(. 

ان نتائجنا تتطابق مع البيانات 

المن�شودة وتظهر نتائج ناجحة.

Fig. 16: Block augmentation in the 
upper molar region combined with 
sinus floor elevation
A: block harvesting from the linea 
obliqua
B: Fixation with osteosynthesis 
screws
C: sinus floor elevation, smoothening 
of edges and particulate augmenta-
tion (BioOss)
D: result after surgery
E: result after 4 months
F: Implantation in the augmented 
area and additional immediate im-
plantation after extraction of tooth 12 
(Dentsply Implants OsseoSpeed)

ال�شكل 16: الزيادة العظمية با�ستعمال الكتل 

في منطقة الرحى العلوية مترافقة مع رفع 

�أر�ضية الجيب

A- قطف الكتل من الخط المائل

B- التثبيت بالبراغي الم�صنعة من العظم

C- رفع �أر�ضية الجيب، تملي�س الحواف 

)BioOss( والزيادة بالجزيئات

D- النتائج بعد الجراحة

E- النتائج بعد 4�أ�شهر

F- الزرع في منطقة الزيادة بالإ�ضافة �إلى 

 Dentsply(12 الزرع بعدالتخطيط لل�سن

)Implants OsseoSpeed
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Fig. 17: Block augmentation in the 
lower molar region (Zimmer Dental 
Puros)
A: Adjusting the block material
B: fixation, smoothening of edges, 
particulate augmentation (BioOss) 
and BioGide membrane (star)
C: result after 4 months
D and E: implantation (Zimmer 
Dental)

ال�شكل 17: زيادة العظم ب�إ�ستعمال الكتل في 

 Zimmer Dental( منطقة الرحى ال�سفلية

  )Puros

A- تعديل مواد الكتل 

B- التثبيت، تملي�س الحواف, زيادة العظم 

ب�إ�ستعمال الجزيئات )BioOss( وا�ستعمال 

غ�شاء بيوغايد BioGide )النجمة( 

C- النتائج بعد 4�أ�شهر 

)Zimmer Dental( الزرع -E و D

منطقة الا�سنان الامامية

ان فقدان الا�سنان الامامية وخا�صة 

في الفك العلوي ت�ؤدي الى ازدياد 

�سرعة الارت�شاف العظمي ب�شكل 

افقي وعمودي )27, 123( وتبد�أ 

العملية في الجدار الامامي والتي 

هي عادة قد تم فقدها �أو ت�أثرت عند 

وقت فقدان الا�سنان ب�سبب حدوث 

�إلتهاب اللثة �أو الر�ضو�ض يتبعها 

اعادة ارت�شاف العظم العمودي 

مع مرور الزمن. الإختلافات 

الفيزيولوجية في مرور الزمن 

للإرت�شاف العظمي:

الجن�س، العرق والا�ضطرابات 

الا�ستقلابية. يتم تطبيق مفاهيم 

الحفاظ على الم�أخذ Socket عند 

الأخذ بعين الاعتبار زرع مادة 

بيولوجية وزرع الان�سجة الرخوة 

.)57( flaps واللويحات

عند بحث هذا المبد�أ وب�شكل عام 

لم تكن النتائج مقنعة والتي تعود 

الى الحاجة لزيادة العظم في معظم 

الحالات )27, 123(، وتتم زيادة 

العظم با�ستعمال تقنية الكتل 

العظمية التقليدية �أو تقنيات الكتل 

ل�شيل shell والتي تم و�صفها �سابقا.

تقنيات الاغ�شية وقطع العظم 

from the anterior maxillary wall 
as described by Boyne and 
Tatum (15, 118). This approach 
can involve a bony window 
swinging inside the sinus while 
the membrane is preserved 
and detached from the basal 
bone (62). A modification of 
this approach is an osteoplastic 
window by removing the facial 
bone completely for the prepa-
ration of the sinus membrane 
(10). A biomaterial membrane 
can be used to cover possible 
defects in the sinus membrane 
(10). The created space can be 
filled with ceramics, bone, or 
a mesh graft. Some authors 
showed that augmentation is 
not necessary, but one must 
consider the effect of a bioma-
terial filling for potentially faster 
bone healing (115). 
The second technique for sinus 
lift procedures is the indirect 
elevation of the membrane 
with osteotomes through the 
drilled crestal cavity of the 
implant bed according to Sum-
mers (116, 117). 

Alveolar Ridge Augmentation 
in the Maxilla

Periodontitis, other severe 
infections or trauma can lead to 

28 28

على �شكل �شرائح هي �أي�ضا 

ممكنة في حالات فقدان عظمي 

عمودي محدود )تقنيات الغ�شاء( 

والمرتفعات ال�سنخية الوا�سعة 

)تقنية ال�ساندويت�ش(. ويعتبر الزرع 

الفوري والمخطط له تقنية بديلة 

)�شكل 14(. ويمكن ان تدعم الطعوم 

التي �ستتكيف ت�شريحيا هذه التقنية 

)�شكل 15(. ومن الممكن الا�شتراك 

مع الطعوم ال�صنعية الفورية )82, 

83(. �أظهرت نتائج درا�سات �أخرى، 

نتائج �سلبية ب�إ�ستعمال ت�صاميم 

لطعوم �أخرى ويجب اعتمادها بحذر 

.)8-6(

رفع �أر�ضية الجيب الفكي 

 molar تظهر منطقة الفك العلوي

مظهر ارت�شاف عظمي حركي بعد 

فقدان الا�سنان بدون  �إلتهاب 

اللثة  وتترافق مع الفقدان العظمي 

العمودي. يبد�أ الارت�شاف العظمي 

على �شكل تو�سع في الجيب الفكي 

absolute vertical bone defects 
in the maxilla. These defects 
require a vertical alveolar rim 
reconstruction in addition to 
sinus floor elevation. Prosthetic 
analysis should ensure correct 
planning of these augmenta-
tions. Techniques involve clas-
sic block, lamellar block, and 
GBR techniques with autolo-
gous, allogeneic, or xenogeneic 
materials (see Fig. 16). Vertical 
osteotomy techniques are of 
limited value. However, the 
bone split is a classic technique 
in horizontal bone defects in 
the maxilla. Short implants can 
be an alternative (98). 

Alveolar Ridge Augmentation 
in the Mandible

Lateral vertical bone loss is a 
common problem in the man-
dible. The most common and 
simple procedure is an inter-
foraminal approach for remov-
able prosthetics to avoid the 
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العلوي مع الفقدان العظمي العمودي 

في المنطقة بدون تبدل في العرف 

الن�سخي. وفي هذه الحالات ف�إن 

زيادة وتجميع العظم تعتمد على 

رفع ار�ضية الجيب الفكي )107(.

هناك تقنيات اثنتين �أولهما تعتمد 

على رفع ار�ضية الجيب بطريقة 

النافذة من الجدار الامامي للجيب 

الفكي كما تم و�صفها من قبل بويين 

 ,15( Boyne and Tatum وتاتوم

118(. ويمكن ان ت�شمل هذه الطريقة 

نافذة عظمية تترنخ داخل الجيب 

الانفي ويتم المحافظة على الغ�شاء 

وف�صله عن القاعدة العظمية )62(. 

وتعديل هذه الطريقة هو النافذة 

البلا�ستيكية العظمية وذلك لإزالة 

العظم الوجهي ب�شكل كامل من اجل 

التح�ضير لغ�شاء الجيب الانفي )10(. 

يمكن ا�ستعمال الغ�شاء الحيوي 

لتغطية اذيات غ�شاء الجيب )10(. 

ويمكن ملئ الفراغ المحدث اما 

بال�سراميك ceramics، العظم، 

�أو مي�ش mesh ويرى بع�ض الكتاب 

�أنه لا �ضرورة لزيادة العظم ولكن 

يجب الاخذ بعين الاعتبار ت�أثير 

المواد المالئة الحيوية من �أجل 

�شفاء عظمي ا�سرع )115(. والتقنية 

الثانية هي عمليات رفع الجيب وهو 

رفع الغ�شاء الجيب من خلال القطع 

العظمي من خلال حفر التجويف 

الق�شري ل�سرير الطعم بعد زرع 

�ساميرز )116, 117(

.Summers

زيادة الأرتفاع ال�سنخي في الفك 

العلوي

ي�ؤدي التهاب اللثة، الأخماج 

ال�شديدة الأخرى �أو الر�ضو�ض �إلى 

�أذيات عظمية عمودية مطلقة في 

الفك العلوي تطلب هذه الأذيات 

�إعادة الحلقة ال�سنخية العمودية 

بالإ�ضافة �إلى رفع �أر�ضية الجيب 

الفكي. تحليل الطعم ال�صنعي ي�ؤكد 

على تخطيط �صحيح لهذه الزيادات 

العظمية وت�ستخدم الطرق التقليدية 

ب�إ�ستعمال الكتل، الكتلة الرقائقية 

وتقنيات GBR  الذاتية، المواد 

المماثلة �أو المغايرة )�شكل 16(. 

تقنيات قطع العظم العمودية ذات 

قيمة محدودة مع ذلك ف�إن طريقة 

�شطر الفك العلوي ويمكن �أن تكون 

الطعوم الق�صيرة بديلا )98(.

زيادة الأرتفاع ال�سنخي في الفك 

ال�سفلي 

�أن الفقدان العظمي في الجانب 

العمودي الوح�شي هو م�شكلة �شائعة 

في الفك ال�سفلي و�أن �أكثر العمليات 

�شيوعا وب�ساطة هي طريقة 

interforaminal الأنترفورمنيل

لأزالة الطعوم ال�صنعية المتحركة 

لتجنب �صعوبة زيادة العظم وعادة 

مايتطلب زيادة العظم في منطقة 

الرحى ال�سفلية، �إذا تم التخطيط 

لإ�ستعمال الطعوم الثابتة ولكن 

تورط هذه  المنطقة الع�صب ال�سنخي  

ال�سفلي لذلك فهي ت�شكل تحديا.

عادة ما تكون الحلقة ال�سنخية 

رقيقة وتتطلب زيادة العظم ب�شكل 

افقي �أي�ضا. ان التقنية المنا�سبة في 

حال عدم وجود �ضياع عمودي, 

ا�ستخدام زيادة محددة بدون غ�شاء، 

تقنية GBR �أو تقنية النفق. طرق 

زيادة العظم بزيادة كتلة المواد من 

كل الانواع. عملية GBR با�ستعمال 

الغ�شاء المق�سى �أو تقنيات قطع 

العظم التي يمكن ان تطبيقها في 

حالات فقدان العظم العمودي 

)�شكل 17(. يمكن ا�ستعمال الطعوم 

الق�صيرة كخيار كما ذكر �سابقا.
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difficult augmentations. Bone 
augmentations in the lower 
molar region are often required 
if fixed prosthetics are planned. 
This area involves the inferior 
alveolar nerve and is therefore 
challenging. The alveolar rim is 
often thin and requires horizon-
tal augmentations as well. 

Appropriate techniques in cas-
es without vertical loss involve 
small particular augmentations 
without membrane, GBR tech-
niques, or tunnel technique 
approaches. 
Bone augmentations with 
block material of any kind, stiff 
membrane GBR, or osteotomy 
techniques can be applied in 
cases with vertical bone loss 
(see Fig. 17). Short implants 
are also an option, as men-
tioned above. 
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In-Situ Liver Splitting 
for Oncological Liver 
Surgery: a German 
Innovation

تق�سيم الكبد خلال 

جراحة �أورام الكبد: 

الابتكار الألماني

Keywords: liver resection, two 
stage hepatectomy, postopera-
tive liver failure 

To avoid postoperative small-
for-size syndrome or liver 
failure after right trisectionec-
tomy for a malignant lesion, 
a sufficient liver remnant, in 
terms of volume and function, 
should be ensured upon the 
time of surgery (1).  Portal vein 
embolisation (PVE) of the right 
portal branch to induce hyper-
trophy of the left liver followed 
by right trisectionectomy a few 
weeks later has been success-
fully applied for the treatment 
of hilar cholangiocarcinoma 
(CCA) (2,3). Following the same 
concept, PVE or portal vein li-
gation (PVL) of the right branch 
with wedge resection of all 
left-sided tumours followed by 
right trisectionectomy in the 
second stage has been applied 
to increase the resectability of 
bilobar colorectal liver metasta-
ses (CRLM) (4-6). Beside PVE 
is not always technically feasi-
ble due to tumour extension, 
two drawbacks of this strategy 
have been noted: 
1) patients with locally ad-
vanced inoperable disease, 
which could only be discovered 

لتجنب تناذر الكبد �صغير الحجم 

ما بعد الجراحة �أو ق�صور الكبد بعد 

ا�ستئ�صال المقاطع الثلاث للكبد 

الأيمن لمعاجة ا للأذيات الخبيثة. 

يجب الت�أكيد على بقاء بقايا كبدية 

كافية من حيث الحجم والوظيفة 

عند وقت الجراحة )1(.

تم بنجاح تطبيق الت�صميم الوريد 

اليابي PVE لفرع وريد الباب الأيمن 

من �أجل تحري�ض �ضخامة الكبد 

الأي�سر. يتبع ذلك قطع الف�صو�ص 

اليمنى الثلاث بعد عدة �أ�سابيع 

وذلك لمعالجة كار�سينوما الأقنية 

.)3, 2( )CCA( ال�صفراوية ال�سرية

وب�إتباع نف�س المبد�أ, ف�إن ت�صميم 

 PVL وريد الباب �أو ربط وريد الباب

للفرع الأيمن مع القطع الأ�سفيني 

لجميع �أورام الجهة الي�سرى متبوعة 

بقطع الف�صو�ص اليمنى الثلاث 

في المرحلة الثانية. تم تطبيقها 

وذلك لزيادة امكانية ا�ستئ�صال 

الانتقالات الكبدية  ل�سرطان 

.)6-4( CRLM الكولون والم�ستقيم

بالا�ضافة لكون تقنية ت�صميم وريد 

الباب لي�ست ممكنة دائما ب�سبب 

امتداد الورم, ف�إن عاملين محبطين 

لهذه الا�ستراتيجية وهما:

1- المر�ضى الذين لديهم داء 

مو�ضعي متقدم غير قابل للجراحة 

و اللتي يتم الك�شف عنها �أثناء 

الجراحة, وه�ؤلاء يتم تطبيق 

الت�صميم PVE الغير �ضروري 

والذي تم اتخاذه بالت�صوير ما قبل 

الجراحة )5(.

2- يمكن ان يعاني المري�ض من 

تطور المر�ض لديهم خلال فترة 

الانتظار حتى يحدث �ضخامة كافية 

للأق�سام 2-3 التي يمكن ان تحدث 

ب�سبب الطريقة نف�سها )7(.

لتحري�ض �ضمامة كبدية �سريعة 

خلال اتخاذ القرار �أثناء الجراحة 

ف�إن هناك مفهوم جديد تم تطويره 

في مراكز متعددة في �ألمانيا للتغلب 

على العوامل المحبطة المذكورة 

�سابقا للطرق التقليدية لت�صميم �أو 

ربط وريد الباب )8(.

 ALPPS وتم ت�صميم هذه العملية

)اقتران تجزيء الكبد مع ربط 

الوريد البابي لإ�ستئ�صال الكبد على 

مراحل()9(. ان مبد�أ الا�ستراتيجية 

الجديدة هو �إزالة التوعية البابية 

للف�صو�ص الكبدية 4-8 وذلك 

ب�إجراء ربط وريد الباب لوريد الباب 

الأيمن مع قطع البران�شيم الكبدي 

على طول الرباط المنجلية

falciform. اثناء ف�صل الكبد جراحيا 

intraoperatively, might undergo 
unnecessary PVE because the 
decision is made according to 
the preoperative image (5) and 
2) patients might experience 
disease progression during the 
waiting time until sufficient 
hypertrophy of segments 2 
and 3, possibly caused by the 
methodology itself (7).

To induce rapid hepatic hyper-
trophy with intraoperative ad 
hoc decision-making, a novel 
concept has been recently 
developed in several Ger-
man centres to overcome the 
abovementioned drawbacks of 
conventional PVE/PVL (8). 

This procedure was designated 
ALPPS (Associating Liver Parti-
tion and Portal vein Ligation for 
Staged hepatectomy) (9). The 
principle of the new strategy is 
deportalisation of liver seg-
ments 4 to 8 by combining PVL 
of the right portal branch with 
parenchyma transection along 
the falciform ligament as done 
in in situ liver splitting for a left 
lateral graft. This method led to 
a 74% increase in the volume 
of the remnant liver in a mean 
of 9 days with a 100% tumour 
resection rate (8). 
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Fig. 1: The right portal vein and main portal vein are exposed by lifting the common bile duct and right hepatic 
artery using a lid retractor. The arteries are slung with the red rubber bands.

ال�شكل 1: الك�شف عن الوريد البابي الايمن والوريد البابي الرئي�سي وذلك برفع القناة ال�صفراوية الجامعة وال�شريان الكبدي الايمن 

با�ستعمال مبعد lid. ويتم تعليم ال�شرايين ب�أربطة مطاطية حمراء.

Indications
The potential candidates 
of ALPPS are patients who 
require a right trisectionectomy 
due to bilateral liver metastasis, 
intrahepatic cholangiocarcino-
ma and hepatocellular carcino-
ma with local invasion around 
the portal bifurcation (8,10). 
Hilar cholangiocarcinoma is a 
controversial indication (8, 11). 
The type of major hepatectomy 
is determined according to the 
preoperative abdominal imag-
ing and tumour staging includ-
ing CT or MRI. Mainly is the 
right trisectionectomy, with or 
without wedge resection at the 
left lateral liver lobe.

Evaluation of the future 
remnant liver, namely, future 

من اجل الطعم الاي�سر الوح�شي.

قادت هذه الطريقة بزيادة %74 

في حجم الكبد المتبقي خلال فترة 

و�سطية 9 ايام مع معدل ا�ستئ�صال 

للورم %100 )8(.

الا�ستطبابات

ان المر�ضى المر�شحون للعملية  

ALPPS هم المر�ضى الذين 

يحتاجون لإجراء قطع الف�صو�ص 

الكبدية الثلاث اليمنى ب�سبب 

وجود انتقالات ورمية للكبد 

ثنائية الجانب. كار�سينوما 

الاوعية ال�صفراوية وكار�سينوما 

لخلايا الكبدية مع غزو مو�ضعي 

حول التفرع البابي)8 ,10(. ان 

كار�سينوما الأوعية ال�صفراوية في 

�سرة الكبد هي ا�ستطباب مختلف 

عليه )8 ,11(. يتم تحديد نموذج 

ا�ستئ�صال الكبد الكبير ح�سب �صور 

البطن ما قبل الجراحة وتحديد 

مراحل الورم والتي تت�ضمن 

 CT الت�صوير الطبقي المحوري

�أو المرنان MRI. وب�شكل رئي�سي 

ا�ستئ�صال الف�صو�ص الثلاثة اليمنى, 

مع �أو بدون القطع الأ�سفنجي للف�ص 

الكبدي الوح�شي الأي�سر.

�أولا يجب تقيم كل مما يلي للجزء 

الكبدي المتوقع بقاءه من قبل 

جراحة الكبد وطبيب الأ�شعة:

ن�سبة حجم الكبد المتوقع بقاءه الى 

.FLV/TLV حجم الكبد الكلي

ن�سبة حجم الكبد المتوقع بقاءه الى 

حجم وزن الكبد FLV/BW. يمكن 

 ALPPS الأخذ بعين الاعتبار عملية

remnant liver volume to total 
liver volume ratio (FLV/TLV) and 
future remnant liver volume 
to body weight ratio (FLV/
BW), by a radiologist together 
with a liver surgeon should 
be carried out first. When an 
insufficient future liver remnant 
after one-staged surgery was 
expected (FLV/TLV< 25%, or 
FLV/BW< 0.5% in patients with 
a normal liver or < 30% and 
0.8%, respectively, in patients 
with cholestasis or post-chem-
otherapy), an ALPPS procedure 
could be considered.

In patients with insufficient 
volume increase after PVE, 
ALPPS could still be an option 
to increase the future remnant 
liver volume (12).   
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Fig. 2: Liver parenchyma transection using CUSA along the falciform ligament is performed along 
the falciform ligament. The right hepatic artery, the main bile duct and the right hepatic vein are 
dissected and identified with rubber bands. The falciform ligament was kept in the future remnant 
side for re-fixation of the left lateral lobe at the diaphragmatic dome.

عند توقع عدم كفاية الكبد المتبقي 

مع الجراحة ذات المرحلة الواحدة:

�أو  %25<FLV/TLV

FLV/BW >0.5% عند المر�ضى 

الذين لديهم كبد طبيعي. �أو �أقل من 

�أو  %30<FLV/TLV

FLV/BW>0.8% لدى مر�ضى 

الركودة ال�صفراوية �أو بعد المعالجة 

الكيميائية. 

لدى المر�ضى الذين لديهم حجم 

غير كافي ف�إنه قد تحدث زيادة في 

هذا الحجم بعد ت�صميم وريد الباب 

ALPPS وهو خيار ي�ؤدي الى زيادة 

حجم الكبد المتبقي )12(.

العملية الجراحية

العملية الأولى: قطع وريد الباب 

الأيمن، وف�صل الكبد �أثناء العملية

خلال العملية الأولى ف�إنه يجب 

البحث لإ�ستثناء الأورام الخارج 

الكبدية  ويتم تحديد امكانية 

الا�ستئ�صال عندما يكون هناك 

مدخل ومخرج كافي للف�صو�ص 

الكبدية 2-3 ان الغزوا الورمي 

للف�صو�ص الثاني �أو الثالث لوحده لا 

يعتبر م�ضاد ا�ستطباب عندما يكون 

هناك امكانية لا�ستئ�صال الورم 

بدون بقاء بقايا ورمية.

والخطوة الثانية هي ت�سليخ الأربطة 

الكبدية العفجية. و�إن ا�ستئ�صال 

المرارة هو خيار. وعندما لا يكون 

هناك ارت�شاح ورمي للمرارة، 

ف�إن ا�ستئ�صال المرارة و الأقنية 

ال�صفراوية يتم عادة بعد رفع القناة 

ال�صفراوية الجامعة وال�شريان 

Surgical Procedure
The first operation (right 
portal vein transection and in 
situ liver splitting)
During the first operation, an 
exploration is carried out to 
exclude extrahepatic tumours. 
Resectability is determined 
when the remnant segments 2 
and 3 have adequate inflow as 
well as outflow. Tumour inva-
sion of segments 2 and 3 alone 
is not a contraindication when 
it could be safely resected 
without tumour residual. 

The next step is the dissec-
tion of the hepatoduodenal 
ligament. A cholecystectomy 
is optional. In patients without 
tumor infiltration of the gall 
bladder, a cholecystectomy is 

usually carried out. After lifting 
the common bile duct and right 
hepatic artery by a lid retractor, 
the right portal vein and main 
portal vein is exposed (Fig. 1). 
At this stage, the main right 
portal vein branch could be 
transacted after suture ligation 
at the distal end and continu-
ous suture with 5/0 Prolene at 
the proximal end. In patients 
with trifurcation of the portal 
vein with separate entry of 
the right anterior and posterior 
sectional branches, the ante-
rior and posterior portal veins 
should be divided separately. 

The umbilical portion of the 
left portal vein is exposed by 
dissecting the umbilical fissure. 
The portal branches of seg-
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ment 4 are ligated and divided 
at its origin. The hepatic artery, 
the bile duct and the right 
hepatic vein are dissected and 
identified with rubber bands. 
Liver parenchyma transection 
using CUSA along the falciform 
ligament is performed (Fig. 2). 
The falciform ligament could be 
kept in the future remnant side 
if technically possible for re-
fixation of the left lateral lobe 
at the diaphragmatic dome. In-
traoperative ultrasound should 
be performed to confirm the 
absence of right portal flow at 
the end of the operation. 

Silicone sheeting (BESS Pro 
GmbH, Berlin, Germany) is ap-
plied to separate the two parts 
of the liver and the surround-
ing organs in order to prevent 
strong adhesion among the 
above mentioned structures 
which may complicate the 
second step of the ALPPS 
procedure. In cases of full mo-
bilisation of the right liver lobe, 
a plastic bag could be applied 
to separate the right liver lobe 
and the diaphragm. Closed 
drainage is placed in the liver 
hilum. An intraabdominal swab 
should be taken for microbio-
logical analysis at the end of 
the operation.

Postoperative management 
after the first operation
The patient is usually trans-
ferred to the intermediate care 

unit and then discharged to the 
normal ward according to the 
postoperative course. Prophy-
lactic antibiotics are given as 
single shot intraoperatively. If 
any bacteria are isolated from 
the intraoperative swab, the 
antibiotics should be given 
till the second operation. In 
patients with stented bile duct, 
antibiotics and antimycotics are 
given during the whole postop-
erative phase. 

One week after the operation, 
depending on the logistics, 
an abdominal CT scan (native 
phase) is performed for re-
evaluation of the liver volume 
(11). When the FLV/TLV is more 
than 30%, the second opera-
tion, namely, right trisectionec-
tomy with or without bile duct 
resection, could be carried out 
on the next available operative 
day. If the FLV/TLV is less than 
30%, repeat CT scan would 
be carried out in an interval of 
seven days, with the second 
operation being postponed ac-
cordingly. 

The second operation (defini-
tive right trisectionectomy)
After relaparotomy, the silicone 
sheeting or plastic bag is 
removed. An intraabdominal 
swab is taken for microbio-
logical analysis for orientated 
antibiotic therapy if indicated. 
The hilar structures are easily 
identified by the rubber bands. 

يتم و�ضع �صفائح من ال�سيليكون 

لف�صل الجزئين الكبديين عن 

الاع�ضاء المجاورة من �أجل منع 

حدوث �إلت�صاقات لاحقة فيما بين 

التراكيب المذكورة �سابقا والتي 

يمكن �أن تعقد الخطوة الثانية من 

.ALPPS عملية

في حالات تبديل مو�ضع الف�ص 

الأيمن الكبدي ب�شكل تام ف�إنه يمكن 

تطبيق كي�س بلا�ستيكي من �أجل 

ف�صل الكبد الأيمن و الحجاب.

يتم و�ضع مفجر مغلق في منطقة 

ال�سرة hilum الكبدية وت�ؤخذ م�سحة 

من داخل البطن لإجراء تحليل 

جرثومي في نهاية العملية.

التدبير ما بعد الجراحة بعد 

العملية الأولى

يتم عادة نقل المري�ض الى العناية 

المتو�سطة عندئذ يتم تخريجه الى 

الجناح العادي ح�سب ال�سيرال�سريري 

ما بعد الجراحة.

تعطى ال�صادات الحيوية كجرعة 

وحيدة خلال العمل الجراحي. 

واذا تم عزل �أي جراثيم با�ستعمال 

الم�سحة �أثناء الجراحة، ف�إنه يجب 

ا�ستعمال ال�صادات الحيوية حتى 

موعد اجراء العملية الثانية.

ويتم اعطاء ال�صادات وا�ضداد

antimycotics  خلال مرحلة  ما 

حول العملية بكاملها.

يتم بعد ا�سبوع من العملية اجراء 

ت�صوير طبقي محوري CT لتقيم 

الكبد )11(.

 ،lid الكبدي الأيمن ب�إ�ستعمال مبعد

يتم الك�شف عندئذ عن الوريد البابي 

الأيمن و الوريد البابي الرئي�سي 

)�شكل 1(. 

ويتم في هذه المرحلة ا�ستئ�صال 

الوريد البابي الأيمن بعد الربط 

بالخياطة الجراحية في النهاية 

البعيدة والخياطة الم�ستمرة 

ب�إ�ستعمال خيط برولين 0/5 

للنهاية القريبة.

وعند المر�ضى الذين لديهم تفرع 

ثلاثي لوريد الباب مع مداخل 

م�ستقلة للفروع للف�صو�ص الامامية 

اليمنى و الخلفية، لذلك ف�إنه يجب 

ف�صل الأوردة البابية الأمامية و 

الخلفية ب�شكل م�ستقل .يتم الك�شف 

عن الوريد البابي الأي�سر ب�إجراء 

ت�سليخ للفافة ال�سرية ويتم ربط 

الف�ص الرابع وتجزيئه عند بدايته.

يتم ت�سليخ ال�شريان الكبدي، القناة 

ال�صفراوية والوريد الكبدي الأيمن 

ويتم تحديدها ب�أربطة مطاطية 

يتم اجراء ا�ستئ�صال اليران�شيم 

با�ستعمال CUSA على طول الرباط 

المنجلي )�شكل 2(.

ويتم الحفاظ على الرباط المنجلي 

بجانب الجهة التي �سيتم الابقاء 

عليها . اذا كان ممكنا تقنيا من �أجل 

اعادة تثبيت الف�ص الوح�شي الاي�سر 

الى قبة الحجاب الحاجز.

يجب اجراء الامواج ال�صوتية �أثناء 

الجراحة من �أجل الت�أكد من غياب 

ان�سياب الدم في الوريد البابي 

الأيمن في ختام العملية.
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The right hepatic artery, the 
right hepatic ducts (or the left 
hepatic duct when extrahepatic 
bile duct should be resected), 
the right and middle hepatic 
veins are transacted. Liver 
segment 1 could be preserved 
in patients with non-hilar CCA 
when there was no tumour 
involvement. 

After removal the transacted 
liver, a lymphadenectomy could 
be performed at this stage. 
Biliodigestive anastomosis is 
followed when resection of the 
extrahepatic bile duct is indi-
cated in patients with intrahe-
patic CCA and hilar CCA. 

The postoperative treatment 
after the second operation is 
same as for the patients under-
going routine major hepatec-
tomy.

Perspective
A rapid hypertrophy of the left 
lateral liver lobe within one 
week is constantly reproduc-
ible by different liver centers 
worldwide (8-12). In some 
cases, the sufficient remnant 
liver could even be achieved 
3 days after ALPPS (12). The 
procedure has been found ef-
ficient. First, the deportalized 
but arterialized right hemiliver, 
left in place, acts as an auxiliary 
liver to assist the future liver 
remnant for the first and criti-
cal week after resection (10). 

وعندما يكون FLV/TLV �أكثر من 

30% ف�إنه يتم اجراء العملية الثانية 

وب�شكل رئي�سي ا�ستئ�صال الف�صو�ص  

الكبدية الثلاث مع �أو بدون قطع 

القناة ال�صفراوية  الجامعة وذلك في 

اليوم التالي.

واذا كانت FLV/TLV  اقل من %30 

ف�إنه يتم اعادة الت�صوير الطبقي 

المحوري CT بفا�صل عدة �أيام حيث 

يتم ايقاف الطور الثاني من العملية 

ح�سب النتائج.

العملية الثانية 

)ا�ستئ�صال الف�صو�ص الثلالث 

اليمنى المحددة(

بعد فتح البطن يتم ازالة ال�صفائح 

ال�سيلكونية وكي�س البلا�ستيك 

ويتم �أخذ م�سحة من داخل البطن 

لاجراء التحليل الجرثومي للمعالجة 

بال�صادات الحيوية الموجهة اذا 

كانت م�ستطبة.

يتم تحديد التراكيب في �سرة الكبد 

با�ستعمال اربطة مطاطية، يتم 

التعامل مع ال�شريان الكبدي الايمن 

والقناة الكبدية اليمنى 

)�أو القناة الكبدية الي�سرى عندما 

يجب ا�ستئ�صال القناة ال�صفراوية 

خارج الكبد(، والأوردة الكبدية 

اليمنى و الو�سطى.

يمكن الحفاظ على الف�ص الاول عند 

مر�ضى CCA الغير موجود في ال�سرة 

عندما لا تكون متورطة بالورم.

بعد ازالة الكبد المقطوع، يتم 

ا�ستئ�صال العقد اللمفاوية في 

Posthepatectomy liver failure 
could be thus avoided, even 
in patients having extensive 
exposure to chemotherapy 
with associated liver damage. 
Second, the rapid hypertrophy 
of the liver remnant within two 
to three weeks avoids tumor 
progression to an inoperable 
status, which could be found 
in conventional two-staged 
hepatectomy without ALPPS 
(4,5). No other techniques 
could achieve such a rapid hy-
pertrophy within 2 weeks. No 
tumor progression has been 
found during this short period. 
This strategy may also allow a 
faster recovery for the patient, 
with the possibility of restoring 
chemotherapy earlier. 

Recently, the authors extended 
the original ALPPS as left 
lateral splitting (liver splitting is 
carried out along the right side 
of the falciform ligament in) to 
a full left-full right splitting (liver 
splitting was carried out along 
the Cantile line) (Fig. 3) to re-
move bilobar CRLM in a single 
hospital stay. This procedure 
provides a new strategy for 
treatment of bilobar colorectal 
liver metastasis. Using this 
one of the most promising 
advances in oncological liver 
surgery, we can provide many 
patients, who are with might 
otherwise be judged unresect-
able disease, with new chance 
by increase the resectability. 

هذه المرحلة. وكذلك يتم اجراء 

التفاغرات ال�صفراوية اله�ضمية بعد 

قطع القناة ال�صفراوية خارج الكبد 

 CCA اذا كانت م�ستطبة لدى مر�ضى

ال�سرية. 

ان المعالجة ما بعد الجراحة بعد 

العملية الثانية تبقى كما هي لدى 

المر�ضى المعالجين با�ستئ�صال 

الكبد الكبير.

المنظور

ان حدوث �ضخامة كبدية �سريعة 

للف�ص الكبدي الوح�شي الاي�سر 

خلال ا�سبوع تحدث ب�شكل م�ستمر 

في مراكز امرا�ض الكبد في العالم 

)8 -12(. ويمكن الح�صول على 

بقايا كبدية كافية خلال 3 �أيام بعد 

ALPPS )12(. وجد �أن هذه العملية 

كافية. �أولا ان ن�صف الكبد الايمن 

والذي تم اغلاق توعية وريد الباب 

بينما تبقى التروية ال�شريانية هذا 

الن�صف الكبدي يبقى في مكانه 

)10(. ويت�صرف ككبد ا�ضافي 

لم�ساعدة بقايا الكبد في الم�ستقبل 

خلال الا�سبوع الاول والهام بعد 

قطع الكبد.

وبالتالي يمكن تجنب ق�صور الكبد 

ما بعد ا�ستئ�صال الكبد، حتى في 

المر�ضى الذين تعر�ضو الى معالجة 

كيميائية زائدة بالا�ضافة الى �أذية 

الكبد المرافقة.

ثانيا ان فرط ال�ضخامة ال�سريع 

لبقايا الكبد خلال ا�سبوعين الى 

ثلاثة ا�سابيع ي�ؤدي الى تجنب تطور 
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Along with the high efficiency 
on induction of hypertrophy 
of remnant liver, the ALPPS 
procedure showed significant 
postoperative morbidity (68%) 
and mortality (12%) in unse-
lected patients (8). The authors 
have found that the patients 
with preoperative biliary stric-
ture receiving biliary drainage 
carry a higher risk compared 
to other patients, as infection 
and bile leak are two main 
complications after ALPPS (11). 
A dilated intrahepatic bile duct, 
bacterial contamination due 
to preoperative stenting and 
difficult hilar dissection at the 
second step can limit applying 

this strategy in patients with 
hilar CCA. 
As recommended by interna-
tional expertise, this complex 
procedure must be undertaken 
exclusively by experienced 
HPB surgeons in a high-volume 
center, and by means of a 
multidiscipilinary team effort, 
such as optimal management 
of anesthesiology recovery, 
hemodynamic development, 
antibiotics, early enteral/paren-
teral nutrition, and other issues 
to achieve the best results (11).  

الرباط المنجلي( الى تق�سيم الكبد 

الى الق�سم الايمن الكامل والاي�سر 

الكامل )تق�سيم الكبد على طول 

خط كانتيل Cantile ازالة )�شكل 3( 

CRLM في يوم واحد في الم�ست�شفى. 

وتقدم هذه الطريقة طريقة جديدة 

لمعالجة الانتقالات الكبدية ثنائية 

الجانب من �سرطان الكولون 

الم�ستقيم. وبا�ستخدام �أحد �أكثر 

الطرق الواعدة في جراحة �سرطان 

الكبد، ويمكن تزويدكم بالكثير من 

المر�ضى والذين ربما يتم اعتبارهم 

ب�أن لديهم مر�ض غير قابل 

للإ�ستئ�صال، وذلك ب�إعطاء فر�صة 

جديدة زيادة امكانية الا�ستئ�صال. 

الورم الى حالة غير قابلة للمعالجة 

والتي يمكن ان توجد في ا�ستئ�صال 

الكبد التقليدي وعلى مرحلتين بدون   

.)5 ,4( ALPPS

ولايمكن لأي تقنية �أخرى �أن ت�ؤدي 

الى مثل هذه ال�ضخامة خلال 

ا�سبوعين. ولا يمكن �أن يحدث 

�أي تطور للورم خلال هذه الفترة 

الق�صيرة. وهذه الا�ستراتيجية يمكن 

�أن ت�ؤدي الى �شفاء �أ�سرع للمر�ضى 

مع امكانية تطبيق المعالجة 

الكيميائية باكرا. م�ؤخرا ف�إن 

الم�ؤلف قد و�سع الطريقة الأ�صلية 

ALPPS كتق�سيم الجزء الوح�شي 

الاي�سر )تق�سيم الكبد الى الايمن من 

Fig. 3: CT scan at 7 days after full left-full right splitting (liver splitting was carried out along the Cantile line, identi-
fied by the intrahepatic clips) to remove bilobar CRLM which involved all 8 liver segments. The CRLM at the seg-
ment 2 to 4 has been removed at the the first operation as well as the segment 1.

ال�شكل 3: الت�صوير الطبقي المحوري في اليوم ال�سابع بعد التق�سيم التام للف�ص الايمن والف�ص الاي�سر )تجزيء الكبد على طول خط كاتيل 

والذي يتم تحديده بوا�سطة كليب�سات داخل الكبد( وذلك لازالة CRLM والذي ي�صيب الاجزاء الكبدية الثمانية. ان CRLM في الجزء الثاني 

حتى الجزء الرابع تم ازالتهم في العملية كما هو عليه في الجزء الاول.
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وبالا�ضافة الى الفعالية العليا في 

تحري�ض �ضخامة الجزءالمتبقي من 

الكبد ف�إن طريقة ALPPS �أظهرت 

معدل امرا�ضية عالية 68% ومعدل 

وفيات 12% في مجموعة غير 

منتقاة من المر�ضى )8(.

وقد وجد الم�ؤلفون ب�أن المر�ضى 

الذين حدث لديهم ت�ضيقات 

�صفراوية ما حول الجراحة 

والذين تم تفجير ال�صفراء يحملون 

خطورة عالية بالمقارنة مع 

المر�ضى الأخرين مثل الخمج 

وت�سرب ال�صفراء هما الاختلاطات 

 .)11( ALPPS الرئي�سيان بعد

ويحدد من ا�ستعمال هذه 

الا�ستراتيجية لدى مر�ضى �سرطان 

CCA في �سرة الكبد كلا من تو�سع 

القناة ال�صفراوية داخل الكبد، 

والتلوث الجرثومي العائد الى 

ا�ستعمال ال�شبكات قبل الجراح 

و�صعوبة ت�سليخ ال�سرة الكبد في 

الخطوة الثانية لهذه العملية.

وح�سب تو�صيات الخبراء الدوليين 

ف�إن هذه العملية المعقدة يجب 

اجرائها فقط ب�أيدي جراحي الكبد 

الخبراء وفي مراكز ذات حجم عمل 

كبير، وبم�ساعدة فريق متعدد 

الاخت�صا�صات مثل الح�صول على 

تخدير مثالي )مرحلة الانعا�ش(. 

التقدم الهيمودينامياكي، ال�صادات، 

التغذية الباكرة وريديا �أو فمويا 

وهناك عوامل �أخرى ت�ؤدي الى 

الح�صول على �أف�ضل النتائج )11(. 
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Silicone Implants 
for Breast 
Augmentation – 
a Review

مراجعة: غر�س 

ال�سيلكون من �أجل 

تكبير الثدي

Breasts are an important part 
of female identity. They are 
considered to be the symbol 
of femininity and fertility. Their 
size and shape varies greatly 
from person to person. Hypo-
mastia, asymmetry, anomalies 
or the loss of the breast as a 
result of a mammary carcinoma 
can impair the self-esteem of 
women. Breast surgeries have 
been playing a leading role in 
the statistics of aesthetic inter-
ventions for years. 

The following review is aimed 
to provide information about 
the possibility of breast 
augmentation using silicone 
implants, its history as well as 
the risks and complications as-
sociated with silicone implants. 
	
History of Breast Augmenta-
tion with Silicone Implants
Breast implants were first 
mentioned in literature in 1895. 
The Austrian-German physi-
cian Vincenz Czerny removed 
a lipoma from a patient’s back 
and used its adipose tissue for 
breast augmentation (1). 

Cronin and Gerow were the 
first to describe and introduce 
breast implants made from sili-

cone in 1963 (2). After this, the 
structure of silicone implants 
continuously changed. Today, 
we can look back on a total of 
four implant generations. 

Between 1963 and 1988, 
nearly 1 million women under-
went a breast augmentation 
with silicone gel implants in 
the USA alone (3). To this day, 
breast augmentation with 
silicone implants (both using 
silicone gel and saline solution) 
has been considered one of 
the most frequently performed 
interventions in plastic surgery, 
so far in an estimated 10 – 12 
million women worldwide (4). 

However, silicone implants, 
especially those filled with 
silicone gel, used to be highly 
disputed because evident stud-
ies investigating their safeness 
and health consequences were 
missing. The regulation and 
approval of such procedures in 
the USA is incumbent upon the 
US Food and Drug Administra-
tion (FDA). This agency was 
given the authority over sili-
cone implants in 1976 by virtue 
of the Medical Devices Amend-
ment to the Food, Drug, and 
Cosmetic Act. Initially, in Janu-

الثدي عام 1963 )2(. وبعد ذلك 

فلقد تبدل تركيب طعم ال�سيليكون 

ب�شكل م�ستمر. ويمكننا حاليا �أن 

ننظر الى اربع �أجيال من الطعوم. 

ما بين عام 1963 – 1988 تم 

زرع مليون طعم �سيليكون من �أجل 

تكبير الثدي في الولايات المتحدة 

الأمريكية لوحدها )3(. الى اليوم 

ف�إن ا�ستعمال ال�سيليكون لتكبير 

الثدي )تم ا�ستعمال ال�شكلين: 

ال�سيليكون الجيل، ال�سيليكون 

ال�سائل( كان �أكثر الاجراءات انجازا 

في مجال الجراحة التجميلية ويقدر 

عددها عالميا« ما بين 10- 12 

مليون امر�أة )4(. 

 

مع ذلك ف�إن هناك خلاف كبير 

حول وجود الأدلة على �سلامة 

الا�ستعمال و�أثرها على ال�صحة  

طعوم ال�سيليكون وخا�صة الجيل  

gel – ان تنظيم و الموافقة على مثل 

هذه الاجراءات تحتاج الى موافقة 

م�ؤ�س�سة الأدوية والغذاء الأمريكية  

 .FDA

تم اعطاء هذه الم��سؤولية عام 

1976 بناء على التعديلات على 

الأجهزة الطبية وكذلك قانون مواد 

التجميل.

يعتبر الثديين جزء هام من هوية 

الأنثى حيث يعتبران رمزا للأنوثة 

والخ�صوبة. يختلف حجمهما من 

�شخ�ص لأخر. ي�ؤدي �ضمور الثدي  

Hypomastia، وعدم تناظره، 

الت�شوهات �أو فقدان الثدي ب�سبب 

كار�سينوما الثدي الى �ضعف ثقة 

المر�أة بنف�سها. يلعب الجراحون دورا 

قياديا اح�صائيا في التداخلات 

التجميلية لعدة �سنوات.

ان المراجعة التالية تهدف الى 

اعطاء المعلومات حول امكانية 

تكبير الثدي با�ستعمال زروع 

ال�سيليكون، وكذلل تاريخها  

وخطورتها والاختلاطات المرافقة 

لزرع ال�سيليكون.

تاريخ تكبير الثدي بزرع ال�سيليكون  

تم ذكر زرع الثدي لأول مرة في 

التاريخ الطبي عام 1895 حيث قام 

 Vincenz الطبيب الألماني النم�ساوي

Czerny ب�إزالة ورم �شحمي من ظهر 

المري�ضة وا�ستعماله كن�سيج �شحمي 

لتكبير الثدي )1(.

 

  Gerow و Cronin   وكان كلا من

�أول من و�صف ا�ستعمال الغر�س 

ال�صنعي  با�ستعمال ال�سيليكون في 
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ary 1992, the FDA recommend-
ed not to use such implants, 
predominantly because it was 
not possible to exclude the 
supposed correlation with the 
development of basic systemic 
diseases such as collagenosis 
(3). This was followed by a ban 
on implants filled with silicone 
gel on 16 April 1992, since 
many manufacturers had not 
followed the advice to avoid 
using silicone, and the safety 
of its use had not been proved. 
From that point in time, the 
use of implants was reserved 
for certain patients and breast 
reconstruction (5). Consequent-
ly, the number of augmenta-
tions with silicone gel implants 
in the USA dropped while 
implants filled with saline solu-
tion were increasingly gaining 
significance in clinical routine.
 
In 1995, the American College 
of Rheumatology confirmed 
that there was no correlation 
between the use of silicone gel 
implants and the development 
of collagenosis and rheumatoid 
diseases (6). This was followed 
by a statement of the Ameri-
can Academy of Neurology in 
1997, postulating the safeness 
of implants in connection with 
neurological diseases (7). 

In September 2005, after 
reviewing all studies and 
consulting with implant manu-
facturers, the FDA officially re-

  FDA في البداية عام 1992 �أو�صت

بعدم ا�ستعمال هذه الطعوم وب�شكل 

رئي�سي ب�سبب �أنه لم يكن بالامكان 

نفي وجود ارتباط ما بين هذه 

الطعوم وتطور الأمرا�ض الجهازية 

مثل �أمرا�ض الغراء )3(. تبع ذلك 

في 16 ني�سان 1992 ح�ضرا على 

ا�ستعمال جيل ال�سيليكون ومنذ ذلك 

الوقت لم يتبع الكثير من الم�صنعين 

هذه الن�صيحة  ولم يتم الت�أكد من 

�سلامة ا�ستعماله. منذ ذلك الوقت تم 

الاحتفاظ بزرع طعوم ال�سيليكون 

لمر�ضى محددين ولإعادة ت�صنيع 

الثدي )5(. وبالتالي ف�إن عدد 

طعوم جيل ال�سيليكون في �أمريكا 

قد انخف�ض بينما ازداد ا�ستعمال 

�سائل ال�سيليكون ب�شكل ملحوظ في 

ال�سريريات الروتينية.

في عام 1995 �أكدت الجمعية 

الأمريكية لأمرا�ض الروماتيزم ب�أنه 

لا يوجد ارتباط ما بين ا�ستعمال 

جيل ال�سيليكون وتطور �أمرا�ض 

الغراء  �أو الأمرا�ض الرثوية )6(. 

�أعقب ذلك عبارة للأكاديمية  

الأمريكية للأمرا�ض الع�صبية عن 

�سلامة هذه الطعوم فيما يتعلق 

بالأمرا�ض الع�صبية )7(.

  FDA في عام 2005 ف�إن منظمة

قدمت جيل ال�سيليكون الى ال�سوق 

الأمريكية ولكن تخ�ضع لقيود 

محددة )3(. بالرغم من الموافقة 

الر�سمية لا�ستعمال طعوم ال�سيليكون 

introduced silicone gel implants 
to the American market subject 
to certain restrictions (3).
Although the official permis-
sion to use silicone implants 
was given, they remained 
disputed throughout the world. 
The complications have still not 
been completely clarified. Dur-
ing the last few years, large-
scale retrospective studies 
were conducted to prove their 
application safety (8-15). 

However, it still remains to 
be seen what complications, 
especially long-term conse-
quences, are attributable to the 
use of implants. 

Breast Augmentation with 
Silicone Implants 
Breast augmentation is indi-
cated for a great number of 
diagnoses (Table 1):

ف�إنه يبقى مجال اختلاف  في انحاء 

العالم وما تزال الاختلاطات لم 

تت�ضح ب�شكل تام. 

تم خلال ال�سنوات القليلة الما�ضية 

اجراء درا�سة كبيرة بالطريق الراجع 

لإثبات �سلامة تطبيقها )15-8(. 

مع ذلك ف�إنه يبقى اظهار ما هي 

الاختلاطات وخا�صة النتائج 

الطويلة الأمد لا�ستعمال هذه 

الطعوم. 

تكبير الثدي با�ستعمال طعوم 

ال�سيليكون 

يتم اجراء تكبير الثدي لعدد كبير 

من الت�شاخي�ص  ال�سريرية 

)جدول1(:

- �ضمور الثدي

- تفاوت الثدي / عدم تناظره 

- ال�شذوذات واعادة الت�صنيع بعد      

البتر

Fig. 1: Textured silicone breast 
implants

ال�شكل 1: تركيب طعم �سيليكون الثدي

Breast Augmentation is Indicated for a Great Number of Diagnoses

Hypomastia

Asymmetry  / Anisomastia

Anomalies and reconstructions following amputations

Table 1 الجدول 1 
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Hypomastia can either be 
congenital or occur in the 
form of involutional atrophy, 
frequently after pregnancy. 
Restoration of symmetry is 
indicated at a weight difference 
of approx. 200 g. In this case, 
either unilateral augmentation 
or reduction mammoplasty of 
the contralateral side can be 
performed (often separately). 
Breast augmentation can also 
be indicated for anomalies 
such as amazon syndrome 
(mammary gland development 
disorder) or Poland’s syndrome 
(development disorder of the 
upper extremity including 
mammary hypoplasia). 

Preoperative Measures Prior 
to Breast Augmentation 
Preoperative diagnostics 
should involve examinations of 
asymmetry and skin elasticity. 
Space-occupying masses are 
to be excluded through palpa-
tion. The axillary lymph node 
status is also to be clarified in 
the course of this examination. 
Mammography is additionally 
recommended over the age of 
30. Furthermore, preoperative 
measures include photographic 
documentation and the mark-

�إن �ضمور الثدي يمكن ان يكون 

ولاديا )�ضمور �أولي( �أو يحدث بعد 

الحمل.

ان �إعادة التناظر م�ستطب عندما 

يكون هناك اختلاف بالوزن تقريبا 

200غ. في هذه الحالة ف�إن تكبير 

الثدي الاحادي الجانب او انقا�ص 

الثدي الأخر تجميليا يمكن ان يتم 

)غالبا ب�شكل م�ستقل( يمكن �أن 

ي�ستطب تكبير الثدي للت�شوهات 

مثل: 

 amazon  تناذر �أمازون 

syndrome  )ا�ضطرابات تطور الغدة 

 Poland’s الثديية( �أو تناذر بولاند

syndrome )ا�ضطرابات التطور 

للأطراف العلوية واللتي تت�ضمن 

نق�ص ت�صنع الثدي( 

الطرق ما حول الجراحية قبل تكبير 

الثدي

يجب �أن تت�ضمن الو�سائل 

الت�شخي�صية الفحو�ص لعدم التناظر 

ومرونة الجلد. وجود كتل �شاغلة 

للحيز واللتي يجب نفيها من خلال 

الج�س كذلك يجب اي�ضاح حالة 

العقد الأبطية. وكذلك يجب اجراء 

ت�صوير الثدي ب�شكل ا�ضافي لكل 

ing of the planned incisions 
including orientation lines (e.g. 
median line). 

Extensive preoperative consul-
tation serves not only to inform 
the patient about the specific 
complications, but also to ex-
clude special contraindications:
 
•	 If the family history reveals 

predisposition to breast can-
cer, it must be considered 
that implants complicate 
imaging diagnostics (par-
ticularly when the implant is 
positioned under the glands). 
An increased risk of breast 
cancer occurrence in implant 
wearers has not been veri-
fied in studies conducted so 
far. 

•	 Already diagnosed breast 
cancer: This also constitutes 
a relative contraindication. If 
radiotherapy is envisaged, 
the increased rate of com-
plications should be pointed 
out. Augmentation should 
be generally advised against, 
also because it may make it 
more difficult to identify local 
reoccurrences.

•	 Unrealistic expectations: The 
postoperative result may be 

امر�أة فوق 30 �سنة. اكثر من ذلك 

ف�إنه تت�ضمن الطرق ما قبل الجراحة 

التوثيق الفوتوغرافي واجراء علامة 

في المنطقة اللتي يجب اجراء 

الجروح فيها واللتي تت�ضمن خطوط 

التوجه )مثلا: الخط النا�صف(. 

ان اجراء الا�ست�شارات المكثفة ما 

قبل الجراحة لا تفيد فقط في اعلام 

المري�ض عن اختلاطات محددة 

ولكن اي�ضا ا�ستثناء م�ضادات 

ا�ستطباب محددة: 

• اذا كان هناك ق�صة عائلية 
م�ؤهبة ل�سرطان الثدي ف�إنه يجب 

اعتبار اجراء ا�ستق�صاءات �شعاعية 

مفيدة )وخا�صة عند زرع الطعم 

تحت الغدة(. ازديادة خطورة 

حدوث �سرطان الثدي لدى حاملي 

هذه الطعوم لم تت�ضح في الدرا�سات 

التي تم اجراءها الى الأن.

• اذا كان هناك �سرطان ثدي 
م�شخ�ص: ف�إن ذلك ي�شكل 

م�ضاد ا�ستطباب ن�سيجي حيث 

يجب التنويه الى زيادة معدل 

الاختلاطات في حال كانت 

المعالجة ال�شعاعية م�ستطبة. 

وبالتالي ف�إنه لا ين�صح بتكبير 

الثدي لأنه اي�ضا« يجعل من ال�صعب 

تحديد النك�س المو�ضعي.

Fig. 2: Perialeolar approach for breast 
augmentation 

ال�شكل 2: طريقة ما حول اللعوة لتكبير 

الثدي
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unsatisfactory, especially 
in the case of involutional 
atrophy following preg-
nancy (referred to as snoopy 
breast, involving lowering of 
the gland and the soft tissue 
envelope)

•	 Previous autoimmune dis-
eases (cf. systemic compli-
cations!)

•	 Previous infections (mastitis)

Selecting the Implant
At present, silicone implants in 
Germany may be implanted in 
accordance with the “Essential 
Requirements of the European 
Directives” and must have a 
CE marking.
Implants differ regarding their 
shell, filling substance and 
shape. 

The shell, which is still made of 
silicone, can either be smooth 
or textured (Fig. 1). Silicone 
implants vulcanised with 
polyurethane are also available. 
A new approach is constituted 
by silicone shells coated with 
biocompatible materials (see 
below).
Besides saline solution, cohe-
sive silicone gel is available as 
filling material. 

متوفرة كمواد تعبئة. وفيما يخت�ص 

�شكل الطعوم ف�أن هناك تمييز ما 

بين �شكل كثير مدور و�شكل قليل 

التدوير �أو ذو ال�شكل الت�شريحي.

ان ال�شكل الت�شريحي له �شكل النقطة 

النموذجي. ويجب الأخذ بعين 

الاعتبار ب�أن �شكل الثدي الذي تم 

تكبيره يعتمد على الجاذبية و�ضغط 

الان�سجة الرخوة وكلاهما يخ�ضعان 

لتبدلات ديناميكية.

طريقة تكبير الثدي 

هناك �أربع طرق ممكنة لتكبير 

الثدي: تحت الثدي، ما حول الثدي، 

ما حول اللعوة periareolar )�شكل 

2(، في المنطقة الإبطية، عبر اللعوة  

transareolar. وكل طريقة تمتلك 

فوائد و�أ�ضرار و يجب اختيارها 

ح�سب الو�ضع الت�شريحي وطلب 

المري�،ض بالا�ضافة الى رغبة 

الجراح.

ان طريقة الزرع تحت الثدي هي 

�شائعة للكثير من الجراحين، 

وخا�صة ب�سبب الر�ؤية الجيدة خلال 

الجراحة. واي�ضا خلال التداخلات 

اللاحقة في حال حدوث اختلاطات.

يتم في هذه الطريقة �إجراء جرح 

بطول4�سم فوق الثنية تحت الثدي 

• هناك توقعات غير مو�ضوعية: 
حيث ان النتائج بعد الجراحة غير 

جيدة وخا�صة في حال �ضمور 

الثدي بعد الحمل )يطلق عليه 

 )snoopy breast سنوبي الثدي�

والتي تت�ضمن اخفا�ض الغدة وكذلك 

ظرف الن�سج الرخوة.

�أمرا�ض مناعية ذاتية  • وجود 
)اختلاطات جهازية(.

• وجود اخماج �سابقة )التهاب 
الثدي(.

اختيار الطعوم  

في الوقت الحالي فان يتم زرع 

طعوم ال�سيلكون بناء على توجيهات 

المتطلبات الاوروبية( واللتي يجب 

 .CE ان يكون عليها علامة

تختلف الطعوم بالن�سبة ل�شكلها 

ومحتواها ومحيطها. ومايزال 

محفظتها م�ؤلفة من ال�سيليكون 

والتي تكون مل�ساء او خ�شنة 

)�شكل 1(. وكذلك طعوم ال�سيليكون 

الممزوجة بمادة البولي يوريتين 

polyurethane وهي متوفرة اي�ضا. 

هناك طريقة جديدة بتغليف محيط 

ال�سيليكون بمواد حيوية )انظر 

لاحقا(. بالا�ضافة الى المحاليل 

الملحية وجيل ال�سيلكون اللا�صق 

Regarding the shape of the 
implants, a distinction is made 
between round-high, round-
low and anatomical profiles. 
Anatomically shaped implants 
have the typical drop shape. It 
should be considered that the 
shape of the augmented breast 
substantially depends on grav-
ity and the pressure in the soft 
tissue, which are both subject 
to dynamic change. 

Approaches
There are four possible ap-
proaches for breast augmenta-
tion: inframammary, periareolar 
(Fig. 2), axillary and transareo-
lar. Each variant involves both 
advantages and disadvantages 
and should be selected accord-
ing to the anatomical condi-
tions and the patient’s expecta-
tions, besides the preference 
of the surgeon. 

The inframammary approach is 
popular with many surgeons, 
in particular due to its good 
visibility during the surgery – 
and also during later interven-
tions in case complications 
occur. This method involves an 
incision of approx. four cm in 
length made two fingers caudal 

Fig. 3: Intraoperative specimen of a 
severe capsular fibrosis 

ال�شكل 3: عينة عبر الجراحة لتليف محفظة 

�شديد



Plastic Surgery جراحة التجميل

44 44

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

to the existing inframammary 
fold, so that the resulting scar 
is located in the later mammary 
fold and is not visible in upright 
position. 

The preparation of an adequate 
implant site is considerably 
more difficult with the peri-
areolar and axillary approaches. 
Moreover, the incision through 
the gland may lead to cicatrisa-
tion and the possible destruc-
tion of the lacteal ducts. The 
axillary approach involves the 
risk of implant lateralisation. 

Implant Positioning and 
Surgery Technique 
The implant site can be either 
subglandular or submuscular. 
In addition to better soft tissue 
coverage of the implant, sub-
muscular positioning involves 
lower risk of capsular fibrosis 
development. Mammograms 
can also be better assessed 
when positioning the implant 
this way (16). Submuscular 
positioning involves exposure 
of the caudal edge of the 
pectoral muscle and its manual 
elevation from the thoracic 
wall after making an incision 
in the skin and subcutaneous 
preparation. The cranial mobi-
lisation is continued up to the 
third rib. Lateral detachment 
is performed up to the front or 
median axial line, depending on 
the implant size. The bottom 
edge of the pectoral muscle 

حجم الطعم ف�إن الحافة ال�سفلية 

للع�ضلة ال�صدرية يتم ت�سليخها عن 

الق�ص. وخلال التح�ضير يجب الأخذ 

بعين الاعتبار �أن التغطية الكاملة 

للطعم من قبل الع�ضلة ال�صدرية 

ينتج عنه تو�ضع عالي للطعم. وبعد 

زرع طعم تجريبي واختبار التناظر 

ف�إنه يتم تحديد حجم الطعم ويتم 

زرع الطعم بعد غ�سله بال�سائل 

الملحي، بدون محاولة لم�س حواف 

الجرح المعقمة قدر الإمكان. ويتم 

اغلاق الجرح بعد ذلك على طبقات 

ويمكن و�ضع مفجر Redon اذا كان 

�ضروريا.

التدابير ما بعد الجراحة 

يجب تجنب ما بعد الجراحة كل من 

العمل الفيزيائي الزائد مثل عمل 

البيت و الريا�ضة و كذلك الفعاليات 

الوظيفية التي تتطلب فعالية 

فيزيائية. لا يمكن اجراء الفعالية 

الفيزيائية التامة الغير محدودة الا 

بعد اربعة �أ�شهر. يجب لب�س حمالة 

�صدر خا�صة ت�ؤدي الى �ضغط 

بالاتجاه الذيلي من اجل منع اتجاه 

الطعم بالاتجاه القحفي  ولمدة 6 

�أ�شهر. وح�سب نوع الطعم ف�إنه على 

المري�ض اجراء الم�ساج مبا�شرة 

بعد الزرع. بالمقارنة مع الطعوم 

المغلفة واللتي يجب عدم تحريكها 

المفرط، ف�إن الم�ساج المبكر هو من 

فوائد الطعوم الناعمة لتجنب تليف 

المحفظة حيث يجب دفع الطعم 

بالاتجاه الر�أ�سي لعدة ثواني عدة 

الموجودة با�صبعين باتجاه الا�سفل 

لذلك ف�إن الندبة الناجمة تتو�ضع 

في الثنية الثديية اللاحقة وتكون 

غير مرئية من الو�ضع العلوي.

ان تح�ضير مكتن الزرع المنا�سب 

هو �أكثر �صعوبة بطريقة الزرع ما 

حول اللعوة periareolar والطريقة 

الأبطية. و�أكثر من ذلك ف�إن الجرح 

عبر غدة الثدي يمكن �أن ي�ؤدي الى 

الندب  cicatrisation وامكانية 

تخريب الأقنية اللبنية. وهناك 

خطورة انزياح الطعم الى الجانب 

الوح�شي ب�إ�ستعمال الطريقة الإبطية.

تحديد مواقع الزرع والطرق 

الجراحية

ان موقع الزرع �إما ان يكون تحت 

الغدة �أو تحت الع�ضلة. وبالا�ضافة 

الى كمية الن�سج الرخوة اللتي 

تغطي الطعم ف�إن طريقة الزرع 

تحت الع�ضلة ت�ؤدي الى تطور اقل 

في تليف المحفظة. وكذلك التقيم 

بت�صوير الثدي يكون �أف�ضل اذا 

تم الزرع بهذه الطريقة )16(. 

وب�إ�ستعمال الطريقة تحت الع�ضلية 

يتم ك�شف الحافة الذيلية للع�ضلة 

ال�صدرية ويتم رفعها باليد عن جدار 

ال�صدر بعد اجراء �شق الجلد و�إجراء 

تح�ضير تحت الجلد.

ويتم التحريك باتجاه الأعلى حتى 

الو�صول الى م�ستوى ال�ضلع الثالث، 

والى الجهة الوح�شية حتى الأمام 

من الخط الابطي النا�صف. وح�سب 

is medially detached from the 
sternum. During preparation, it 
should be taken into account 
that complete muscle coverage 
usually results in the implant 
being positioned too high. 
After inserting trial implants 
and checking the symmetry, 
the implant size is determined 
and the implant is inserted 
after being rinsed with saline 
solution, as far as possible, 
without touching the previously 
disinfected wound edges. The 
wound is subsequently closed 
layer by layer; Redon drainages 
may be applied where neces-
sary. 

Postoperative Measures
During the postoperative 
phase, excessive physical 
strain such as housework, 
sports and also physically 
demanding occupational 
activities should be avoided. 
Full, unrestricted physical strain 
should not take place until four 
months after surgery. A special 
bra exerting caudal pressure 
to avoid cranialisation of the 
implant should be worn for 
six months. Depending on the 
implants selected, the patient 
should do massage exercises 
directly after surgery. In con-
trast to coated implants, which 
should not be moved exces-
sively, early massage is advan-
tageous with smooth implants 
to avoid capsular fibrosis. The 
implants should be pushed in a 
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cranial and medial direction and 
held there for a few seconds 
several times a day. 

During the initial phase after 
surgery, checkups should take 
place at close intervals, which 
should be followed by check-
ups after 3, 6 and 12 months 
and subsequently once a 
year. During these checkups, 
changes in the implant position 
should be monitored by means 
of photographic documenta-
tion. If the slightest suspicion 
of an implant rupture arises, 
sonography and, if necessary, 
also MRI should be conducted. 

Possible Complications of 
Silicone Implants 
The use of silicone implants 
may involve systemic and lo-
cal complications. This list is 
intended as an overview only. 
The information in the literature 
relating to the incidence of 
complications varies consider-
ably and is also largely depend-
ent on the surgeon’s experi-
ence. 

Systemic Complications
The occurrence of systemic 
complications in connection 
with silicone implants gave 
rise to controversy. Especially 
the connection between the 
development of collagenoses, 
such as systemic lupus erythe-
matosus, scleroderma, Sjor-
gen’s syndrome or rheumatoid 

مرات باليوم.

وخلال الطور الأول بعد الزرع يجب 

اجراء فحو�ص المتابعة بفترات 

متقاربة بعد 3, 6, 12 �شهر وبعد 

ذلك مرة في العام. وخلال هذه 

المتابعات يجب تقيم مو�ضع الطعم 

بت�صوير وثائقي. واذا كان هناك 

�شك خفيف بوجود تمزق في الطعم 

يجب اجراء الت�صوير بالأمواج

sonography واذا كان �ضروري 

.MRI اجراء ت�صوير المرنات

الاختلاطات الممكنة لطعوم 

ال�سيليكون 

يمكن �أن ي�ؤدي ا�ستخدام طعوم 

ال�سيليكون الى اختلاطات مو�ضعية 

او جهازية. وهذه القائمة تميل لأن 

تكون ب�شكل عام ان المعلومات حول 

الاختلاطات في الأدب الطبي تتبدل 

ب�شكل ملحوظ وتعتمد ب�شكل كبير 

على خبرة الجراح.

الاختلاطات الجهازية

هناك ت�ضارب حول حدوث 

الاختلاطات الجهازية لطعوم 

ال�سيليكون وخا�صة فيما يتعلق 

بتطور �أمرا�ض الغراء مثل الذئبة 

الحامية الجهازية، ت�صلب الجلد، 

تناذر جوغرن �أو التهاب المفا�صل 

الرثواني وا�ستعمال طعوم ال�سيليكون 

يثير الجدل )17, 18(. 

وهذا الارتباط المفتر�ض قاد 

الى منع ا�ستعمال طعوم جيل 

ال�سيليكون من قبل FDA. ومع ذلك 

arthritis and the use of silicone 
implants are subject to debates 
(17, 18).

This supposed correlation also 
led to silicone gel implants 
being banned by the FDA (see 
above). However, large-scale 
studies were unable to estab-
lish a connection between the 
use of silicone implants (both 
those filled with silicone gel 
and those filled with saline 
solution) and the development 
of diseases that belong to the 
group of collagenoses, autoim-
mune diseases and rheumatoid 
arthritis (3, 17, 19-21).

The influence of silicone 
implants on the development 
of cancer has been discussed 
for years. The main focus 
of attention in this context 
is breast cancer; however, 
further malign anomalies such 
as sarcomas, haematopoietic 
malign diseases as well as cer-
vical, vulvar, lung and cerebral 
tumours are also suspected 
of being caused by silicone 
implants. Several epidemiologi-
cal studies demonstrated no 
influence of silicone implants 
on the incidence of tumour-as-
sociated diseases (17, 22, 23).

Although small-scale case stud-
ies demonstrating a correlation 
between the use of silicone im-
plants and rare types of cancer 
are available, this correlation 

ف�إنه لم تتمكن الدرا�سات الكبيرة 

من ت�أكيد وجود الارتباط ما بين 

ا�ستخدام طعوم ال�سيليكون )كلا 

النوعين المملوء بالجيل �أو تلك 

المملوءة بمحلول �سائل(. وتطور 

هذه الأمرا�ض العائدة لمجموعة 

من �أمرا�ض الغراء، امرا�ض المناعة 

الذاتية، تطور ال�سرطان قد تم 

نقا�شها لعدة �سنوات.

ان التركيز الرئي�سي للانتباه على 

�سرطان الثدي. مع ذلك ف�إن هناك 

ت�شوهات خبيثة مثل ال�ساركوما، 

�أمرا�ض الارومات الدموية الخبيثة 

�أو الاورام الدماغية والرئوية والعنق 

والمهبل هي �أمرا�ض متوقعة. 

لقد �أظهرت عدة درا�سات وبائية 

ب�أنه لا ت�أثير لطعوم ال�سيليكون على 

معدل حدوث الامرا�ض المترافقة مع 

الاورام )3(.

الأختلاطات المو�ضعية

بالا�ضافة الى الاخماج المو�ضعية 

ف�إن هناك �أورام دموية و�أورام 

م�صلية تعتبر �أي�ضا اختلاطات 

محلية. هناك م�شكلة �أخرى ي�سببها 

ال�شعور بالألم بال�ضغط و الألم )17(.

تحدث الاخماج في �أقل من %5 

من المر�ضى )3، 24(. في بع�ض 

الحالات يجب ازالة الطعم مرة اخرى 

ويمكن اعادة زرعه بعد زوال الخمج 

و الت�أكد من ال�شفاء التام )3(.

في هذه الحالة يتم تحديد الاجراء 

على ا�سا�س النتائج وخبرات 

الجراح. تحدث الاخماج بعد الزرع 
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has so far not yet been verified 
in large-scale studies (3).

Local Complications
Alongside local infections, 
particularly postoperative 
haematomas and seromas are 
counted among local com-
plications. Another problem 
is posed by the sensation of 
local tenderness on pressure 
and pain (17). Wound infec-
tions occur in less than 5% 
of all patients (3, 24). In some 
cases, the implant needs to be 
removed again and can only be 
reinserted after the infection 
has subsided to ensure com-
plete healing (3). In this case, 
the procedure is determined on 
the basis of the results and the 
surgeon’s experience. Wound 
infections after implantation 
occur twice as often following 
reconstructive surgery than af-
ter implant change or a simple 
breast augmentation (25).

Further complications include 
the development of haemato-
mas. Their incidence is stated 
to be 5% on average (3, 24) 
and seems to be not depend-
ent on the type, filling material, 
surface texture and position of 

�ضعفي ما يحدث بعد جراحة اعادة 

الت�صنيع عنه بعد تبديل الطعم او 

اجراء تكبير ب�سيط للثدي )25(. 

وت�شمل الاختلاطات الأخرى تطور 

الاورام الدموية، ومعدل حدوثه 

5% )3، 24(. ويبدو �أنه غير معتمد 

على نمط، ما يحتوي من مواد، 

ملم�س ال�سطح، و مو�ضع الطعم. تم 

ن�شر حدوث الاورام بمعدل �ضعفي 

خطورة حدوث تليف المحفظة )25(. 

يت�ضمن التمزق هجرة ال�سيليكون 

الى الان�سجة المحيطة وخطورة 

حدوث تليف المحفظة. يزداد معدل 

تمزق الطعوم بازدياد مدة الزرع، 

حيث ان الخطورة تكون �أعلى ما 

يمكن بعد مرور 11- 26 بعد الزرع 

.)26(

تختلف اعرا�ض تمزق الطعوم، 

تتظاهر في بع�ض الحالات بوجود 

العقد، انخفا�ض الثدي، عدم التناظر، 

وكذلك الألم �أو ال�شعور بال�شد.

ان هجرة جيل ال�سيليكون )نزف 

الجيل( الى الن�سيج المجاور وهي 

لي�ست بال�ضرورة نتائج لتمزق 

الطعم، ويمكن ل جيل ال�سيليكون 

ان تت�سرب خارج الطعم بدون الى 

علامة للتمزق. بالإ�ضافة لما ذكر 

�سابقا ف�إن جزئيات ال�سيليكون في 

كي�س الطعم قد تتحلل وتحر�ض 

جزيئات ال�سيليكون على تفاعلات 

�إلتهابية �ضد الج�سم الأجنبي من 

الان�سجة )17(.

والاكثر من ذلك ف�إنه يمكن ان ت�شكل 

جزيئات ال�سيليكون الى اورام حبيبة 

او اورام كاذبة، والتي تتو�ضع 

في العقد اللمفاوية المو�ضعية و 

الان�سجة المجاورة )17, 27(. 

ان اكثر الم�ضاعفات المحلية 

مناق�شة هي تلك التي تحدث بزرع 

طعوم ال�سيليكون هو تليف الن�سيج 

المحيط به وينجم عنه تليف 

المحفظة.

ان التفاعل الفيزيولوجي للج�سم 

اتجاه الج�سم الأجنبي هي كبيرة جدا 

لتتطور البالعات لت�شكل المحفظة 

من الن�سيج ال�ضام. وتقوم هذه 

المحفظة ب�شكل تام حول الج�سم 

الاجنبي وبالتالي تثبت الطعم في 

مكانه مع ذلك في بع�ض الحالات 

ف�إن تبدلات المحفظة ت�صبح قا�سية 

او تتقل�ص المحفظة )�شكل 3(. وي�شار 

الى النتيجة على انها تليف محفظة 

او تقل�ص المحفظة )28، 29( 

 .)4a-d شكل�(

ان معدل حدوث تليف المحفظة 

متباين في الادب الطبي الحالي 

the implant. It is reported that 
the occurrence of haematomas 
involves a twofold higher risk 
of capsular fibrosis (25). 

Implant ruptures involve 
silicone migration into the sur-
rounding tissue and the risk of 
capsular fibrosis. The risk of 
implant rupture increases along 
with the period of implanta-
tion, the risk being highest 
11-26 years following the 
implantation (26). The symp-
toms of implant rupture can 
vary greatly. In some cases, 
it manifests itself through 
nodulation, lowering of the 
breast, asymmetry as well as 
pain or a feeling of tension. The 
migration of silicone gel (gel 
bleeding) into the surrounding 
tissue is not always necessarily 
the consequence of an implant 
rupture. Silicone gel may also 
leak out of the implant shell 
without it showing any signs 
of a rupture. In addition to 
the above-described process, 
silicone particles of the implant 
shell may also decompose. 
The silicone fragments induce 
an inflammatory foreign-body 
reaction in the tissue (17). Fur-
thermore, it is described that 

Fig. 4: Series of pictures of a patient 
status post bilateral mammary carci-
noma, bilateral reconstruction using 
autografts and silicone implants, now 
high-grade (Baker III) capsular fibrosis 
of the left breast. 
a and b: preoperative images, 
c: Intraoperative image showing the 
implant, 
d: postoperative result, patient fully 
recovered.

ال�شكل 4: �سل�سلة من ال�صور لحالة مري�ضة 

بعد ا�ستئ�صال �سرطان ثدي ثنائي الجانب 

و �إعادة الت�صبغ ثنائي الجانب با�ستعمال 

طعم ذاتي وطعم �سيليكون، حاليا ت�شاهد 

درجة عالية من تليف المحفظة في الثدي 

الاي�سر 

  .)Baker III(

a and b( �صور قبل الجراحة  

c( �صور �أثناء الجراحة تظهر الطعم  

d( نتائج ما بعد الجراحة، لقد تم �شفاء 

المري�ض ب�شكل تام.

a
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silicone fragments may also 
form so-called silicone granu-
lomas and pseudotumours, 
which deposit in both the local 
lymph nodes and the surround-
ing tissue (17, 27).

The most frequently discussed 
local complication that may 
occur after the implantation of 
silicone implants is the fibrotic 
enclosure of the tissue, the 
consequence being capsular 
fibrosis. 

The physiological reaction of 
the body to a foreign particle 
that is too large for phagocy-
tosis involves the formation 
of a capsule of connective 
tissue. This capsule completely 
encloses the foreign particle, 
for example silicone implants, 
and holds it in place. In some 
cases, however, this cap-
sule changes, it hardens and 
contracts (Fig. 3). The result is 
referred to as capsular fibrosis 
or capsular contraction (28, 29) 
(Fig. 4a-d).
The incidence of capsular 
fibrosis is greatly divergent in 
the current literature; it var-
ies between 4 and 74% (24, 
30-32).

In spite of substantial efforts 
to reduce the incidence of cap-
sular fibrosis, a second, under 
certain circumstances even 
a third, surgery is required in 
5-10% of the cases involving 
either capsulotomy or implant 
removal/change. 

The causation of capsular 
fibrosis is still unknown and 
disputed; however, various in-
fluence factors are known and 
have been described: 

(1) Various Filling Materials
Both implants filled with saline 
solution and those filled with 
silicone gel are reported to 
have certain advantages (3, 
25, 31, 33). In clinical practice, 
the filling material used usu-
ally depends on the surgeon’s 
preference. 

(2) Position of the Implant 
(Submuscular Versus Sub-
glandular)
The position of the implant 
and the consequences for the 
development of capsular fibro-
sis are also subject to heated 
debates in the literature (34). 
For example, Vazquez et al. 
report an incidence of capsu-

تحت الع�ضلة و 58% في الزرع 

تحت الغدة )16(. تم معار�ضة هذه 

النتائج من قبل درا�سة كبيرة من 

قبل هاندل وزملائه Handel مثلا 

لا يوجد �أي علاقة ما بين مو�ضع 

الطعم وحدوث تليف المحفظة )25(. 

3-مجتمع الجراثيم: 

يبدو ان وجود الجراثيم في الطعوم 

هو عامل الخطورة الرئي�سي. 

والتركيز الرئي�سي حول الجراثيم 

العنقودية الب�شروية. 

وتحدث ب�شكل طبيعي في الفلورا  

flora الجلدية وت�شاهد ب�شكل متزايد 

في نظام الاقنية لثدي الانثى ويمكن 

عزلها من حليب الثدي المفرز من 

  mamilla قبل الغدد المحيطة بالثدي

وكذلك من بران�شيم الثدي )34(. 

ان المكورات العنقودية الب�شروية 

  biofilm قادرة على انتاج مادة

وبالتالي قادرة على الالت�صاق 

للمواد الخارجية. وتعتبر هذه المواد 

هي نقطة البدء للتخر�شي والمحر�ض 

الا�سا�سي لحدوث التليف في ن�سيج 

المحفظة )35(.

ان وجود مادة biofilm اكثر �شيوعا 

جدا في المر�ضى الذين لديهم تليف 

المحفظة. بالا�ضافة الى وجود 

و تتراوح ما بين %74-4 

 .)32-24،30(

على الرغم من الجهود الكبيرة 

لانقا�ص معدل تليف المحفظة، ف�إنه 

قد تتطلب جراحة ثانية �أو ثالثة 

في 5-10%  من الحالات والتي 

تت�ضمن اما قطع المحفظة او ازالة 

الطعم او تبديله.

ان �سبب تليف المحفظة هو غير 

معروف ومختلف عليه، مع ذلك ف�إن 

عوامل م�ؤثرة مختلفة معروفة ولقد 

تم و�صفها:

1- المواد المالئة المختلفة: 

كلا المواد �سواء كان ال�سيليكون 

ال�سائل او جيل ال�سيليكون لهما 

فوائد محددة )3, 25, 31, 33(. 

في الممار�سة ال�سريرية فان اختيار 

المواد المالئة ح�سب رغبة الجراح.

2- مو�ضع الطعم )تحت الع�ضلة 

مقابل تحت الغدة( 

ان مو�ضع الطعم وما ينجم عنه من 

تطور تليف المحفظة هي خا�ضعة 

لجدال حاد في الادب الطبي )34( 

مثلا فازكوبز Vazquez وزملائه 

ن�شروا تقريرا عن حدوث تقل�ص 

المحفظة  في 9.4%  حالات الزرع 

Fig. 4b: Preoperative image bال�شكلb 4: �صور قبل الجراحة
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lar contraction of 9.4% with 
submuscular implantation and 
58% with subglandular implan-
tation (16).

These insights are con-
tradicted by latest studies 
conducted with substantially 
larger cohorts. Handel et al., for 
example, see no connection 
between the implant’s position 
and the development of capsu-
lar fibrosis (25).

(3) Bacterial Population
The bacterial population of 
implants seems to constitute 
one of the main risk factors. 
The main focus of attention 
in this context is Staphylococ-
cus epidermidis. Naturally 
occurring in the skin flora, this 
germ is increasingly found in 
the duct system of the female 
breast and can be isolated in 
both breast milk, the secretion 
of the glands surrounding the 
mamilla and the breast paren-
chyma (34). Staphylococcus 
epidermidis is capable of form-
ing a biofilm, thus attaching to 
exogenic materials. This biofilm 
appears to be the starting point 
for irritations and the main 
stimulus for the fibrotic enclo-

المكورات العنقودية �سلبية التخثير 

وحدوث ازدياد معدل حدوث 

  propinoibacteria طلائع الجراثيم

  corynebacteria وكوريني باكتيريا

تتم م�شاهدته مع تليف المحفظة 

.)36(

4- ملم�س �سطح الطعم: 

لقد ا�صبح خلال ال�سنوات القليلة 

الما�ضية ملم�س �سطح الطعم 

وت�أثيره على حدوث الاختلاطات 

محط الانظار ب�شكل متزايد. لقد 

تم تغطية طعوم ال�سيليكون بمادة 

بولي يورثان ب�شكل مبكر ويعود الى 

عام 1960. وان الفائدة المتوقعة 

الرئي�سية هي خف�ض معدل حدوث 

تليف المحفظة ان تبخر �سطح الطعم 

كان مثيرا للجدل نظرا لوجود 

مخاوف من حدوث ت�أثيرات �سمية 

لمادة بولي بورثيان. في درا�سة 

  Handel راجعة ل هاندل و زملائه

)31( قد بحثت في الاختلاطات 

وفوائد هذه الطعوم و�أو�ضحوا 

الانخفا�ض الحاد في معدل حدوث 

  Vazquez تليف المحفظة. وقد �أظهر

و زملائه نف�س الم�شاهدة حيث 

وجدوا في درا�سة راجعة حدوث 

تليف المحفظة في �أقل من %1 )37(.

ولم يتم اي�ضاح الت�أثيرات ال�سمية، 

مع ذلك ف�أن العوامل الم�سرطنة 

كانت متهمة. وهذا النمط من 

الطعوم تم زرعه في حوالي 

110000 امر�أة في الولايات 

المتحدة الامريكية حتى تم ازالتها 

من ال�سوق عام 1991 ب�سبب ال�شك 

ب�إحداثها لل�سرطان. هذه الايام يتم 

ا�ستعمال الطعوم المغطاة بالبولي 

بورثيان في البرازيل )37, 38(.

ولقد تم خلال ال�سنوات الما�ضية 

مقارنة �سطوح الطعم الناعمة او 

المجعدة فيما يتعلق بمعدل حدوث 

الاختلاطات في الأدب الطبي.

كان من المتوقع �أن يحدث زرع 

  textured implants الطعوم

تح�سنا في التوافق الحيوي وينق�ص 

معدل الاختلاطات بالمقارنة مع 

الطعوم الناعمة التقليدية. كان من 

المفتر�ض بال�سطح الخ�شن ان ي�ؤدي 

الى ت�شكل �شبكة من الكولاجين ومن 

المتوقع ان ت�ؤدي الى تثبيت الطعم 

وتحمي من قوى �شد ال�صدر )39(.

والاكثر من ذلك فانها ت�ؤدي الى 

خف�ض معدل تليف المحفظة. وان 

تح�سين التوافق الحيوي من خلال 

�سطح ال�سيليكون المجعد تم و�صفها 

sure of the capsular tissue (35). 
This biofilm is far more com-
mon in patients with capsular 
fibrosis of the implants. In 
addition to the presence of 
coagulase-negative staphylo-
cocci (Staph. epidermidis), an 
increasing occurrence of propi-
noibacteria and corynebacteria 
is observed with manifest 
capsular fibrosis (36).

(4) Surface Texture of the 
Implant
During the last few years, the 
surface texture of silicone 
implants and its influence on 
complications have increasingly 
become the focus of attention. 
Silicone implants were coated 
with polyurethane as early as 
the end of 1960. The main 
advantage expected was 
the reduction of incidence of 
capsular fibrosis. This surface 
vapour deposition was very 
controversial because there 
were concerns over possible 
toxic effects of polyurethane. 
In their retrospective study, 
Handel et al. (31) investigated 
the complications and ad-
vantages of these implants 
and ascertained a dramatic 
reduction in the incidence of 

Fig. 4c: Intraoperative image showing 
the implant 

cال�شكل c4:  �صور �أثناء الجراحة تظهر الطعم  
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capsular fibrosis. Vazquez et 
al. made similar observations; 
they found a capsular fibrosis 
incidence of less than 1% in 
retrospective (37). Toxic com-
plications were not verified, 
however, carcinogenic factors 
were suspected. This type of 
implant had been implanted 
in about 110,000 women in 
the USA until it was removed 
from the market in 1991 due 
to the suspected carcinogenic 
factors. Today, implants coated 
with polyurethane are frequent-
ly used in Brazil (37, 38). 

During the last few years, 
smooth and textured implants 
were repeatedly compared in 
the literature regarding their 
complication rates. 
The introduction of textured 
implants was expected to 
improve biocompatibility and 
reduce the complication rate 
compared to conventional 
smooth implants. 

The rough surface was sup-
posed to promote the forma-
tion of collagen networks, 
which were expected to stabi-
lise the implant and protect it 
against shear forces (39). Fur-

thermore, a lower incidence of 
capsular fibrosis was expected. 
The improvement of biocom-
patibility through the textured 
silicone surface has already 
been described in previous 
studies; latest studies confirm 
this finding (30).

Wong et al. (30) reported in 
2005 that the use of textured 
silicone implants can reduce 
the incidence of capsular 
fibrosis in the early postop-
erative phase. The positive 
effect of the rough surface on 
the development of capsular 
fibrosis has, however, not been 
confirmed in long-term studies 
(28). Hence, the actual advan-
tage is still questionable.
Vapour deposition or coating of 
the silicone surface with vari-
ous materials and substances 
constitute a new approach. 
The primary goal is to find 
substances that are capable of 
both reducing infections and 
improving the biocompatibility 
of silicone. 

A study presented in 2010 
compared the biocompatibility 
of silicone implants vapour-
deposited with halofuginone 

بالا�ضافة الى ت�أثيراتها الم�ضادة 

للالتهاب )41(. و �أظهرت درا�سة 

اخرى اجريت 2010 با�ستعمال 

طعم ال�سيليكون المغطى بالنحا�س 

انها تنق�ص تجمع الجراثيم على 

�سطح الطعم بالمقارنة مع الطعوم 

التقليدية بال�سيليكون )42( ولكن 

لم ي�شاهد �أي ت�أثير على ت�شكل 

المحفظة.

�أفاق 

يعتبر تغطية ال�سيليكون بمواد 

متوافقة حيويا هي طريقة جديدة 

هامة وفي هذا المجال ف�إن تغطية 

كي�س الطعم بمادة التيتانيوم 

هي طريقة واعدة ب�شكل خا�ص 

)43 ,44(. حيث �أو�ضح لأول مرة 

بيرغمان Bergmann et al في 

درا�ساته على الحيوانات تجريبيا 

وجود فوائد التغطية لكي�س 

ال�سيليكون: حيث ادت الى كل من 

انقا�ص التفاعل الالتهابي �ضد 

هذا الج�سم الاجنبي وتبدل في بنية 

المحفظة.

حيث كانت المحفظة اقل ح�سا�سية 

للتهيج )43(. بالطبع تحتاج هذه 

الدرا�سات التجريبية الى تو�ضيح 

باجراء الدرا�سات ال�سريرية الكبيرة.

من الدرا�سات ال�سابقة وقد اكدتها 

الدرا�سات الحديثة هذه الموجودات 

.)30(

 

وقد ن�شر وانغ Wong )30( وزملائه 

في عام 2005 ب�أن ا�ستعمال طعوم 

ال�سيليكون الخ�شنة يمكن ان تخف�ض 

معدل حدوث تليف المحفظة في 

الطور المبكر من درا�سة ا�ستقبالية. 

ان الت�أثيرات الايجابية لل�سطح 

الخ�شن على تطور تليف المحفظة لم 

يتم ت�أكيده بعد في الدرا�سات طويلة 

الامد )28(. لذلك ف�إن هناك ما يزال 

ت�سا�ؤل حول وجود فوائد �ضعيفة.

وب�شكل تبخير �سطح الطعم او 

تغطيته بمواد مختلفة طريقة 

جديدة والهدف الا�سا�سي من هذه 

المواد هو انها قادرة على تخي�ض 

كلا من الاخماج وتح�سين التوافق 

الحيوي لل�سيليكون. ولقد قارنت 

درا�سة halofuginone lactate مع 

طعوم ال�سيليكون التقليدية اظهرت 

التجارب على الحيوانات تح�سن 

التوافق الحيوي وانخفا�ض معدل 

تليف المحفظة )40(.

واظهرت مجموعة الدرا�سات نف�سها 

ان تغطية الطعم بمادة فو�سفوبل 

كولين ت�أثيرات ايجابية ذاتها 

Fig. 4d: Postoperative result, patient 
fully recovered

ال�شكل d4: نتائج ما بعد الجراحة، لقد تم 

�شفاء المري�ض ب�شكل تام

d
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lactate with that of conven-
tional silicone implants. Animal 
experiments revealed indica-
tions of improved biocom-
patibility and a reduction of 
incidence of capsular fibrosis 
(40). The same study group 
was also able to ascertain that 
the coating of implants with 
phosphorylcholine has the 
same positive effect, alongside 
its additional anti-inflammatory 
effect (41). 

Another study conducted in 
2010 used silicone coated with 
copper and was able to verify 
reduced bacterial population 
of the surface compared to 
conventional silicone (42). An 
influence on the formation of 
the capsule was not found. 

Prospects
The coating of the silicon shell 
with biocompatible materials is 
an interesting new approach. 
In this respect, coating the 
implant shell with titanium is a 
particularly promising method 
(43, 44). In their animal experi-
mental studies, Bergmann et 
al. were the first to ascertain 
an advantage of the titanium 
coating of silicone shells: Both 
reduced inflammatory foreign-
body reaction and a changed 
capsular architecture was 
demonstrated. The capsule 
was considerably less sensitive 
to irritation (43). Of course, this 
animal experimental approach 

الخلا�صة  

ان تكبير الثدي با�ستعمال طعوم 

ال�سيليكون ت�شكل طريقة اعادة 

ت�صنيع الثدي. انها الطريقة المف�ضلة 

خا�صة في جراحة التجميل.

وان التطور الم�ستمر في الطعوم 

وتقنيات الجراحة قد جعلت من 

الممكن خف�ض عدد الاختلاطات 

على م�ستوى عالمي. ان نمط تكبير 

الثدي وب�شكل خا�ص نوع المواد 

وطريقة الجراحة ما زالت تعتمد 

على منظور خبرات الجراح وتقييمه.

needs to be verified in large-
scale clinical studies. 

Summary
Breast augmentation using 
silicone implants still consti-
tutes a possible way of breast 
reconstruction. It is the method 
of choice especially aesthetic 
surgery patient. The continu-
ous further development of 
implants and surgery tech-
niques has made it possible to 
reduce the number of compli-
cations on a global scale. The 
type of breast augmentation 
and particularly the type of 
material and surgical method 
are still substantially dependent 
upon the respective surgeon’s 
experience and assessment. 
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Summary
Classical trigeminal neuralgia 
is caused by vascular com-
pression of the trigeminal 
nerve. Pain control can often 
be achieved by antiepileptic 
medication. Interventional pro-
cedures should be considered 
in case of insufficient effect or 
intolerable side effects. The 
actual review summarizes the 
current treatment guidelines 
and the results of the different 
modalities. The positive long-
term experience after vascular 
decompression confirmed the 
causal concept of vascular 
compression. Idiopathic trigem-
inal neuralgia has become 
curable, in principle, by the 
microvascular decompression 
according to Jannetta. 
Radiosurgery by means of 
Gamma Knife has achieved an 
accepted place in the treat-
ment of those patients who 
are no candidates for surgery 
because of their general 
health or age. Percutaneous 
thermocoagulation and glyc-
erol infiltration are also proven 
methods for these patients. 
Radiosurgery and percutane-
ous procedures share the 
disadvantage of sensory loss 
and a 50% recurrence rate 

within 5 years. The choice of 
an intervention adapted to the 
individual patient is possible 
today. Disadvantages of the 
minimal invasive procedures 
are sensory deficits and high 
recurrence rates.

Key words: Trigeminal neural-
gia, microvascular decompres-
sion, stereotactic radiosurgery, 
thermocoagulation, glycerol 
infiltration

Introduction
Trigeminal neuralgia is a 
lightning, extremely intense, 
electrifying and stabbing pain in 
the distribution of one or more 
trigeminal branches defined 
(4). The attacks typically hold 
in seconds and occur both 
spontaneous and triggered by 
stimuli such as touch in the 
face, chewing, talking, swal-
lowing or brushing teeth. The 
pain is disabling  and agonizing. 
Eating often becomes impos-
sible. Therefore, trigeminal 
neuralgia must be treated 
with medication immediately. 
Multiple attacks can occur daily 
initially for  episodes of weeks 
to months and then disappear 
again for weeks to months. 
Usually, the course is progres-

ال�شعاعية و المعالجة عبر الجلد بفقد 

الح�س  ومعدل النك�س خلال

5 �سنوات %50. 

ان اختيار التداخل يتم ح�سب كل 

حالة على حدة. ان �أ�ضرار الطريقة 

التداخلية قليلة الخطورة هي �أذية 

الاح�سا�س و وجود معدل عالي 

للنك�س.

المقدمة  

يحدث �ألم مثلث التوائم على �شكل 

وام�ض �شديد جدا، على �شكل 

كهربائي �أو طعن �سكين ي�شمل توزع 

فرع �أو �أكثر  للع�صب مثلث التوائم  

)4(. ي�ستمر الألم لعدة ثواني ب�شكل 

نموذجي ويحدث اما ب�شكل عفوي �أو 

محر�ض  بلم�س الوجه  �أو الم�ضغ �أو 

الحديث �أو البلع �أو تنظيف الأ�سنان. 

ي�ؤدي الألم الى العجز او التوتر 

agonizing  وغالبا ما يكون الأكل 

م�ستحيلا لذلك ف�إنه يجب معالجة 

�ألم ع�صب مثلث التوائم دوائيا 

وب�شكل فوري ويمكن �أن تحدث عدة 

نوبات ب�شكل يومي ولعدة �أ�سابيع 

الى �أ�شهر عندئذ تختفي مرة �أخرى 

لعدة �أ�سابيع �أو �أ�شهر. وعادة ما 

ي�أخذ الألم �شكل متطور، وبالرغم 

من �أن بع�ض المر�ضى لديهم نوبة 

وحيدة في حياتهم.

الخلا�صة 

ان �ألم الع�صب مثلث التوائم 

التقليدي يحدث ب�سبب الان�ضغاط 

الوعائي على الع�صب مثلث 

التوائم. ويمكن الح�صول على 

ت�سكين الألم با�ستعمال �أدوية 

م�ضادة ال�صرع. ويمكن الأخذ بعين 

الاعتبار لإ�ستعمال التداخلات في 

حال عدم وجود ت�أثير علاجي �أو 

وجود ت�أثيرات جانبية للأدوية 

تقوم المراجعة الحقيقية بت�صنيف 

التوجيهات العلاجية الحالية 

ونتائج الأنظمة المختلفة. 

و�إن الخبرات طويلة الأمد الايجابية 

بعد ازالة الان�ضغاط بالأوعية قد 

�أثبت الم�سبب بالان�ضغط الوعائي 

للع�صب المثلث التوائم. لقد �أ�صبح 

الألم ع�صب مثلث التوائم البدئي 

قابلا للعلاج وكمبد�أ ب�إ�ستعمال 

الم�شرط غاما )الجراحة ال�شعاعية( 

قد ح�صلت على مكان مقبول في 

معالجة ه�ؤلاء المر�ضى و الذين 

لا يمكن اجراء الجراحة لهم ب�سبب 

حالتهم ال�صحية العامة �أو تقدم 

العمر.

ولقد تم اثبات فائدة ا�ستعمال 

التخثير الحراري �أو الت�صميم 

بالغلي�سرول له�ؤلاء المر�ضى. 

وتت�شارك المعالجة بالجراحة 

Current Treatment 
Modalities 
for Trigeminal 
Neuralgia

الأنظمة العلاجية 

الحالية لألام 

الع�صب مثل التوائم
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sive, although a few  patients 
have only one episode in their 
lifetime. 

The so-called idiopathic or 
classic trigeminal neuralgia is 
due to a vascular compression 
of the trigeminal nerve at its 
origin from the brain stem (1). 
The conflicting artery, most 
often the superior cerebellar 
artery can often be identified 
using advanced MRI diagnosis 
(6). Symptomatic trigeminal 
neuralgia can also occur with 
multiple sclerosis, as well as a 
rarely as a consequence of a 
tumor or vascular malformation 
in the posterior fossa (2).

Significant developments have 
taken place regarding treat-
ment in recent years. On the 
one hand, the positive long-
term experience with micro-
vascular decompression of the 
nerve (Jannetta’s procedure) 
confirmed the concept of vas-
cular compression as the cause 
of classical trigeminal neuralgia 
convincingly (1). Thus, trigemi-
nal neuralgia became a curable 
disease. On the other hand, 

يحدث �ألم الع�صب مثلث التوائم 

النموذجي ب�إن�ضغاط الع�صب 

بالأوعية عند من��شأ الع�صب في جذع 

الدماغ )1(. وال�شريان الم�سبب لهذه 

الم�شكلة هو على الأغلب ال�شريان 

المخي العلوي ويمكن تحديده 

 MRI با�ستعمال المرنان المتطور

)6(. ويمكن �أن يحدث �ألم الع�صب 

مثلث التوائم �أو ت�شوهات وعائية في 

اللفافة الخلفية )2(.

 

لقد حدث تطور هام فيما يتعلق 

بالمعالجة خلال ال�سنوات الأخيرة. 

فمن جهة ف�إن الخبرات طويلة الأمد 

الايجابية با�ستعمال ازالة ال�ضغط 

مجهريا للع�صب قد �أثبتت �آلية 

المر�ض وحدوثه ب�سبب الان�ضغاط 

التقليدي للع�صب مثلث التوائم )1(.

وبالتالي �أ�صبح �ألم الع�صب مثلث 

التوائم مر�ضا قابل للمعالجةة. ومن 

جهة �أخرى ف�إنا�ستعمال المعالجة 

الجراحية ال�شعاعية عن طريق �سكين 

غاما قد ح�صلت على مكان ثابت 

في معالجة المر�ضى اللذين لا يمكن 

اجراء جراحة لهم ب�سبب الحالة 

العامة �أو العمر. 

radiosurgery using Gamma 
Knife has gained a firm place in 
the treatment of patients who 
cannot have surgery because 
of the general condition or 
age. The aim of this review 
is to draw a current balance 
on the results of the various 
methods of intervention and to 
discuss the specific indications.  
Recommendations for drug 
therapy are oriented according 
to the guidelines of the Ger-
man Society of Neurology.

Drug Therapy
Also in 2012, the initial treat-
ment approach should be con-
servative. Basically, a surgical 
procedure should be consid-
ered when a drug maintenance 
therapy leads to significant 
side effects or if it results in 
inadequate controls neuralgia. 
The side effects of all medi-
cations that are effective for 
trigeminal neuralgia, consist of 
dizziness, drowsiness, cogni-
tive impairment through to MRI 
visible cerebral and cerebellar 
atrophy. For the non-drug treat-
ments such as psychotherapy, 
acupuncture and dental cor-

Fig. 1: Right-sided surgical access 
and intraoperative findings during 
microvascular decompression. 
The inspection of the entry site of 
the trigeminal nerve in the pons 
typically shows a loop of the superior 
cerebellar artery (arrows) extending 
into the axilla of the nerve (arrows).

ال�شكل 1:  المدخل الجراحي من الجهة اليمين 

والموجودات �أثناء الجراح خلال عملية 

�إزالة ال�ضغط الناجم عن الأوعية الدقيقة. 

ا�ستق�صاء مو�ضع الدخول للع�صب مثلث 

التوائم يظهر ب�شكل نموذجي وجود عروة 

لل�شريان المخيخي العلوي )ال�سهم( يمتد الى 

axilla الع�صب )الأ�سهم(.

ان الهدف من هذه المراجعة هو 

ر�سم التوازن الحالي بالن�سبة لنتائج 

الطرق التداخلية المختلفة ومناق�شة 

الا�ستطابات المحددة.

ان ا�ستطابات المعالجة الدوائية 

موجه ح�سب تو�صيات الجمعية 

الألمانية للأمرا�ض الع�صبية. 

المعالجة الدوائية  

في عام 2012 يجب ان تكون 

الطريقة العلاجية البدئية ب�شكل 

رئي�سي محافظة, ويجب الأخذ بعين 

الاعتبار المعالجة الجراحية عندما 

تقود المعالجة الدوائية الداعمة 

الى ت�أثيرات جانبية هامة �أو �أن 

نتائجها لم تتحكم ب�شكل ملائم لألم 

الع�صب.

ان الت�أثيرات الجانبية لجميع 

الأدوية الفعالة في �ألام الع�صب 

مثلث التوائم تت�ألف من الدوخة 

cognitive الى  – �ضعف  – الدوار 
 MRI الم�شاهدات عبر المرنان

مثل ال�ضمور المخي والمخيخي. 

بينما الادلة المقنعة على ا�ستعمال 

المعالجات اللادوائية مثل المعالجة 

.acupuncture النف�سية، المعالجة
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rections, convincing evidence 
of efficacy are missing.We 
recommend surgical action if 
neuralgia is inadequately con-
trolled by pain medication or if 
the side effects of drug therapy 
produce a substantial limitation 
in quality of life.

Because of the very short 
duration of attacks, beginning 
medication after onset of the 
attack comes too late. There-
fore, it must be the aim of 
preventing the occurrence of 
painful attacks by an appropri-
ate prophylaxis. 

The medication dosage must 
be individualized according to 
the effects and side effects.  
Starting with a low dos-
age, medication is increased 
until satisfying pain control is 
achieved or intolerable side 
effects occur. When the effect 
wears, dose modifications are 
required. Conversely, when no 
pain occurs at a given dosage 
for more than1- 2 months, 
gradual dose reduction should 
be tried.

Classical trigeminal neuralgia, 
especially in early disease, 
often responds well to treat-
ment with anti-epileptic agents 
(10). With time, this initial good 
therapeutic effect, however, 
is decreasing. Given the small 
number of randomized con-
trolled trials, the selection of 

نو�صي با�ستعمال التداخل الجراحي 

للألم الع�صبي اذا لم نتمكن من 

التحكم الكافي ب�إ�ستعمال ادوية 

الألم �أو اذا كانت الت�أثيرات الجانبية 

للمعالجة الدوائية ت�ؤدي الى تمدد 

في نوعية الحياة.

 

وب�سبب ق�صر مدة نوبة هجمة الألم 

ف�إن اعطاء الدواء بعد  بدء النوبة 

ي�أتي مت�أخرا جدا لذلك ف�إنه يجب 

اعطاء الجرعة العلاجية ب�شكل 

فردي ح�سب الت�أثير و الت�أثيرات 

الجانبية للدواء. حيث نبد�أ بجرعة 

منخف�ضة ويتم زيادة الجرعة حتى 

يتم الح�صول على تحكم جيد للألم �أو 

حتى ح�صول ت�أثيرات جانبية غير 

محمولة.

وعند الح�صول على الت�أثيرات ف�إنه 

يتم تعديل الجرعة. وب�شكل معكو�س 

عندما لا يحدث �ألم عند ا�ستعمال 

جرعة معينة لمدة 1-2 �شهر ف�إنه 

يجب البدء بتخفي�ض الجرعة.

ي�ستجيب الألم التقليدي لمثلث 

القوائم ب�شكل جيد للأدوية م�ضادة 

ال�صرع )10(. 

ومع مرور الزمن ف�إن الت�أثيرات 

العلاجية الجيدة الأولية تبد�أ 

بالانخفا�ض. وبناءا على الدرا�سات 

القليلة الع�شوائية والمنظمة 

ف�إن �إختيار العلاج الدوائي هو 

تجريبي empirical �أكثر من كونه 

معتمدا على البراهين. ان العلاج 
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appropriate pharmacotherapy 
is still rather empirical than 
evidence based. Treatment 
with carbamazepine is known 
worldwide despite a plethora 
of available newer antiepileptic 
drugs. 90% of patients re-
spond well to initial treatment 
with carbamazepine. Target 
dosage is 600-1200mg per 
day. Plasma levels should be 
monitored at higher dosages. 
Target levels are 4-12 mg / l.  
Besides fatigue, ataxia and oc-
casional cognitive impairment, 
skin rash, thrombocytopenia 
leukopenia, hypernatremia, 
hepatic dysfunction and cardiac 
arrhythmia rarely occur as side 
effects.

Oxcarbazepine, a prodrug 
of carbamazepine acts like 
carbamazepine in trigeminal 
neuralgia. It is rapidly absorbed 
with a maximum serum 
concentration after one hour. 
Required dosage is 900 to 
1800 mg / d. Fewer cognitive 
side-effects and the lack of 
autoinduction are considered 
advantageous in comparison 
with carbamazepine. On the 
other hand, the incidence of 
hyponatremia is higher with 
oxcarbazepine, about 23% (16). 
Regular lab checks are there-
fore necessary and attention 
should be paid to clinical symp-
toms of hyponatremia such as 
dizziness, headache, fatigue or 
nausea. 

  carbamazepine بالكاريامازيبين

والمعروف عالميا بالرغم من توفر 

الادوية م�ضادة ال�صرع الأحدث 

ف�إن 90% من المر�ضى ي�ستجيبون 

 .carbamazepine للمعالجة ب

والجرعة الهدف 600- 1200 ملغ 

باليوم. ويجب �أن يتم عيار م�ستواه 

بالدم بالجرعات العالية. والعيار 

المنا�سب 4- 12 ملغ \ ليتر. 

والت�أثيرات الجانبية نادرا ما تحدث 

متل القمه، عدم التوازن، ا�ضطرابات 

cognitive، اندفاعات جلدية ، نق�ص 

الكريات البي�ضاء وال�صفيحات 

الدموية، فرط �صوديوم الدم، 

الا�ضطرابات الكبدية وا�ضطرايات 

نظم القلب.

ويعتبر الأوك�ساكاريازيبين 

Oxcarbazepine وهو طليعة 

.carbamazepine الكاربازيببين

دواء مفيد في معالجة �ألم الع�صب 

مثلث التوائم ويتفوق على 

الكاربازيبين من حيث �أنه �سريع 

الت�أثير حيث يتم امت�صا�صه ب�سرعة 

وي�صل الى التركيز الطلوب في 

الم�صل خلال �ساعة من اعطاءها 

ويتطلب جرعة 900- 1800 ملغ 

في اليوم.

وتاثيراته الجانبية �أقل وكذلك 

ت�أثيره كمحر�ض ذاتي اقل 

بالمقارنة مع كاربازيبين. ولكن 

من جهة اخرى ف�إن نق�ص �صوديوم 

الدم ت�شاهد �أكثر با�ستعمال اوك�سا 

كاربازيبين في 23% )16(. لذلك 
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A number of other substances 
have been proposed for 
trigeminal neuralgia. These 
include baclofen, lamotrigine, 
gabapentin, pregabalin, valproic 
acid, and tricyclic antidepres-
sants. It is important to note, 
however, that currently only 
the substances carbamazepine, 
gabapentin and pregabalin 
are licensed for the indication 
“trigeminal neuralgia” or “neu-
ropathic pain”.

Sometimes exacerbation of at-
tacks asks for acute pharmaco-
logical intervention. This can be 
achieved by slow intravenous 
administration of 250 mg of 
phenytoin. The rate of adminis-
tration should not exceed 1 mg 
/ kg / min due to cardiodepres-
sant action. The subsequent 
dosing is prescribed as 3mg/ 
kg body weight i.v. or p.o. ,  
t.i.d.

The evidence for anti-epileptic 
drugs for  trigeminal neuralgia 
appears sufficiently estab-
lished.  In contrast, typical pain 
medications such as non-ste-
roidal anti-inflammatory drugs 
and opioids are little effective.

Microvascular 
Decompression
Following the guidelines of 
the German Assosication of 
Neurology, surgical treatment 
in classical trigeminal neuralgia 
is indicated when either drug 

ف�إن اجراء التحاليل المخبرية 

المنتظمة �ضرورية ويجب الانتباه 

الى الاعرا�ض ال�سريرية لنق�ص 

ال�صوديوم مثل الدوخة وال�صداع 

والقمه والغثيان. ولقد تم اقتراح 

عدد من المواد الأخرى لمعالجة الألم 

مثلث التوائم وتت�ضمون باكلوفين 

baclofen  - لاموتريجين

lamotrigine، غابانيتين، حم�ض 

فاليروك وم�ضادات الاعياء ثلاثية 

الحلقة.

و�أنه من الهام �أن نلاحظ �أنه 

حاليا فقط تم الترخي�ص لإعطاء 

,carbamazepineكاربامازيبن

  gabapentin وغاباينتين

وبريغابلين pregabalin في معالجة 

�ألم الع�صب مثلث التوائم, وعند 

وجود هجمات �شديدة ف�إن المعالجة 

الا�سعافية الدوائية تتم باعطاء 

250 ملغ من فينيتوئين

phenytoin وريديا وببطئ. 

ويجب ان لا يزيد معدل الاعطاء 

1ملغ \اكغ\د. ب�سبب الت�أثيرات 

القلبية المثبطة وبعد ذلك يعطى 

المري�ض جرعة 3ملغ \1كغ من 

وزن الج�سم فمويا �أو وريديا.

ان الاثباتات حول الأدوية 

الم�ضادة لل�صرع في �ألم الع�صب 

مثلث التوائم كافية بالمقابل ف�إن 

الأدوية الم�ضادة للألم الفموية مثل 

م�ضادات الالتهاب غير �سيتروئيدية 

و الأفيونات opioids قليلة الت�أثير.
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Fig. 2: Schematic representation of 
the principle of microvascular decom-
pression. 
A)The interfering  loop of superior 
cerebellar artery (SCA) is located in 
the axilla of the trigeminal nerve (V). 
B) The loop is mobilized  with a micro 
tool and shifted away from the nerve. 
C) The vascular loop is stabilized with 
a piece of Teflon in the new position.

ال�شكل 2: مخطط يظهر مبادئ ازالة ال�ضغط 

للأوعية الدقيقة. 

A: تداخل عروة ال�شريان المخيخي العلوي 

SCA والمتو�ضع عند �إبط الع�صب مثلث 

 .)V( التوائم

B: يتم تحريك العروة ب�أداة دقيقة و �إبعادها 

عن الع�صب. 

C: يتم تثبيت العروة بقطعة من التيفلون في 

مو�ضهعا الجديد.

therapy is unsuccessful or if 
the side effects affect quality 
of life significantly. 

The microvascular decompres-
sion after Jannetta is now ac-
cepted as a curative treatment  
(1). This is an intervention in 
the posterior cranial fossa 
through a small suboccipital 

ازالة ال�ضغط عن الاوعية ال�شعرية

بناء على تو�صيات الجمعية 

الألمانية للأمرا�ض الع�صبية ف�إن 

المعالجة الجراحية لألم الع�صب 

مثلث التوائم التقليدي م�ستطبة في 

حال عدم نجاح المعالجة الدوائية 

او ان الت�أثيرات الجانبية لها ت�أثير 

ملحوظ على نوعية الحياة.
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craniotomy. The procedure 
is performed under general 
anesthesia. The neurovascu-
lar conflict at the entry zone 
of the trigeminal nerve in the 
brain stem is identified and 
compression is removed from 
the nerve by inserting a small 
cushion of Teflon (see Fig. 1 
and 2). The initial success rate 
is high, with freedom of pain 
in 80% and improvement in 
another 15% of the patients. 
In the course, however, there 
is a certain number of early 
recurrences, so that it must be 
assumed that definitive cure is 
achieved in 70%. The cause of 
recurrences is seen mainly in 
the fact that intrinsic disease 
of the nerve may play a role 
in some patients. Rarely, the 
Teflon cushion may become 
displaced. If there is a relapse 
after microvascular decompres-
sion, the primary response 
should be to reestablish drug 
therapy. In case of inadequate 
pain control or substantial side 
effects we recommend a surgi-
cal revision, or other interven-
tional procedures.

Although microvascular 
decompression is a safe and 
effective method in the hands 
of experienced neurosurgeons, 
there are occasional compli-
cations. Ipsilateral deafness 
occurs in 0.5-1% of patients 
and there is a surgical mortal-
ity of approximately 0.2 %. 

لقد �أ�صبح ازالة الان�ضغاط الع�صبي 

بالاوعية الدقيقة بعد جانتا

Jannetta هو مقبول حاليا 

كمعالجة �شافية )1(. هذا التداخل 

يتم عبر اللفافة القحفية الخلفية من 

خلال قطع �صغير في القحف تحت 

ال�صدغي.

ويتم اجراء العملية تحت التخدير 

العام. حيث يتم تحديد منطقة 

الم�شكلة الع�صبية الوعائية عند 

نقطة دخول الع�صب مثلث التوائم 

الى �صدغ الدماغ ويتم ازالة ال�ضغط 

عن الع�صب بزرع و�سادة من 

التفلون Teflon )�شكل 1 ،2(.  

ان معدل النجاح الأولي عالية، 

مع زوال الألم في80% وتح�سن 

في في 15% من المر�ضى. مع 

ذلك ف�إن هناك عدد محدد من 

النك�س المبكر لذلك ف�إنه علينا 

ان نفتر�ض الح�صول على �شفاء 

م�ؤكد في المر�ض الأ�سا�سي �ضمن 

الع�صب يلعب دورا في بع�ض ه�ؤلاء 

المر�ضى.

في حالات نادرة ف�إنه يمكن �أن 

يتبدل مو�ضع و�سادة التيفلون. 

اذا حدث نك�س بعد اجراء ازالة 

ال�ضغط للأوعية الدقيقة، ف�إنه يجب 

ا�ستعمال المعالجة الدوائية بعد 

الا�ستجابة الأولية.

في حال وجود نق�ص في التحكم 

بالألم �أو وجود ت�أثيرات جانبية 

ف�إنه نو�صي ب�إعادة الجراحة 

او العمليات التداخلية الأخرى.

Fig. 3: Radiosurgery planning for 
Gamma Knife treatment. The chosen 
target volume on the trigeminal 
nerve is irradiated with dose is 80-90 
Gy. (Courtesy of Dr. G. Horstmann, 
Gamma-Knife-Center, Krefeld, 
Germany)

ال�شكل 3: مخطط اجراء الجراحة ال�شعاعية 

للمعالجة ب�سكين غاما. يتم ا�شعاع المنطقة 

المطلوبة من ع�صب مثلث التوائم بجرعة 

.Gy 90 – 80 أ�شعة�

Microvascular decompression 
may lead to a sensory deficit in 
the face, but, as expected, less 
frequently than the destructive 
methods, such as radiosurgery 
and percutaneous thermoco-
agulation, etc. 

Radiosurgery Treatment 
(Gamma Knife)
During the last decade, Gamma 
Knife radiosurgery has gained 
a certain place in the treatment 
of trigeminal neuralgia (7). The 
method is less invasive than 
microvascular decompres-
sion and can be accomplished 
under local analgesia. Here, the 
trigeminal nerve is irradiated 
with a single dose of 80-90 
Gy close to its exit from the 
brainstem (Fig. 3). Radiosur-
gery is an ablative method that 
leads to partial damage of the 
nerve. Therefore, 10 - 30% of 
patients  get a significant sen-
sory deficit. Neuralgia is initially 
relieved in 70-90%, with the 

بالرغم من �أن �إزالة ال�ضغط للأوعية 

الدقيقة هو اجراء �أمن وفعال اذا تم 

اجرائه من قبل جراح ع�صبية خبير، 

ف�إن هناك اختلاطات احيانا.

يحدث �صمم احادي الجانب في

1 - 0,5% من المر�ضى. وتحدث 

الوفيات بن�سبة %0،2.

ويمكن �أن يقود �إزالة ال�ضغط 

للأوعية الدقيقة �إلى �آذيات ح�سية 

في الوجه، ولكن كما هو متوقع 

و�أقل حدوثا من الاجراءات المخربة 

الأخرى مثل الجراحية ال�شعاعية، �أو 

التخثير عبر الجلد حراريا.

المعالجة بالجراحة ال�شعاعية 

)�سكين غاما(

لقد ح�صلت المعالجة ب�سكين غاما 

على موقع خا�ص في معالجة �ألام 

الع�صب مثلث التوائم )7(. ان هذه 

الطريقة اقل غزوا من ازالة ال�ضغط 

للأوعية الدقيقة ويمكن الح�صول 

على هذا الاجراء تحت التخدير 

المو�ضعي. يتم ا�شعاع الع�صب مثلث 
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effect occurring only after sev-
eral days or weeks.  However, 
the methods is accompanied 
with a high rate of relapses, so 
that after five years, only about 
half of the patients remains 
pain free.  So far, few reports 
on repeat radiosurgery for 
trigeminal neuralgia are avail-
able.  Some suggest that by an 
additional dose of about 20 Gy, 
secondary improvement can be 
achieved in some 50%. 

Percutaneous Procedures
The percutaneous procedures 
are ablative procedures, com-
parable as radiosurgery. How-
ever, the target is within the 
trigeminal ganglion and not at 
the brainstem as with radiosur-
gery.  With  thermocoagulation, 
the trigeminal ganglion is ther-
mally damaged  and with glyc-
erol infiltration chemically (3,8).  
A special cannula is inserted 
under local anesthesia on the 
side of the corner of the mouth  
and guided  into the foramen 
ovale under fluoroscopic con-
trol. The nerve is than heated 
with radio-frequency probe to 
a temperature of 70-85°C for 
a few minutes, or 0.3-0.4ml of  
pure glycerol is  injected .  The 
balloon compression method 
also has been enjoying a 
certain popularity over the last 
decade, wherein a 4-French 
Fogarty balloon catheter is 
inserted through the foramen 
ovale and inflated  with 0.75 - 1 

التوائم بجرعة وحيدة 80 – 90 

Gy  بالقرب من مخرج الع�صب 

من جذع الدماغ )�شكل 3(. تعتبر 

الطريقة الجراحية ال�شعاعية هي 

طريقة باترة وتقود الى �أذية جزئية 

للع�صب. لذلك )10-30 %( من 

المر�ضى يح�صلون على �أذية ح�سية 

هامة. يتم ازالة الألم الع�صبي 

يحدث بن�سبة )70- 90 %( ويحدث 

ت�أثيرها بعد عدة �أيام �أو ا�سابيع. 

مع ذلك ف�إن العملية تترافق مع 

معدل عالي من عودة الألم، لذلك 

بعد خم�س �سنوات فقط يبقي ن�صف 

المر�ضى بلا �ألم. الى الأن ف�إن 

هناك تقارير قليلة ت�شير الى اعادة 

الجراحة ال�شعاعية لمعالجة �ألم 

الع�صب مثلث التوائم. يقترح البع�ض 

ا�ضافة حوالي Gy 20 حيث يمكن ان 

يحدث تح�سن ثانوي في 50% من 

الحالات.

الطرق عبر الجلد 

هذه الطراق هي معالجات باترة 

ablative بالمقارنة مع الجراحة 

ال�شعاعية ف�إن هذه المعالجات 

هدفها �ضمن عقدة الع�صب مثلث 

التوائم ولي�س في مخرج جذع 

الدماغ. يتم احداث �أذية في عقدة 

الع�صب مثلث التوائم با�ستعمال 

التخثير الحراري �أو الأذية  

الكيميائية ب�إحداث الارت�شاح 

 .)8، 3( glycerol بالغلي�سرول

يتم ادخال كانيولا تحت التخدير 

المو�ضعي الى جانب زاوية الفم 
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ml of contrast medium for a 
few minutes (5). 

Thermocoagulation and 
glycerol infiltration have been 
used for over 20 years. Both 
methods achieve initial pain 
relief in 80-90%, but recur-
rence after some years is 
common, as with radiosurgery.  
A substantial sensory deficit 
occurs in about half of the 
patients, which is described in 
10-15% as disturbing. Severe 
discomfort, so called anesthe-
sia dolorosa occurs with similar 
frequency after thermocoagula-
tion and glycerol injection (1.5 - 
2%).  After 5 years, some 50% 
of the patients still remain pain 
free.  

The percutaneous interven-
tions can all be repeated in 
the event of a recurrence. In 
general, however, the sensitive 
deficit increases after multiple 
interventions. The prospects 
for a repeated treatment are 
not as good as for the first 
procedure, but worthwhile 
improvement or complete 
relief can be expected in about 
70% of repeat percutaneous 
interventions.

Trigeminal Neuralgia in 
Multiple Sclerosis and 
Atypical Trigeminal Neuralgia
Trigeminal neuralgia occurs in 
the course of about 2% of all 
patients with multiple sclerosis. 

ويتم توجيهه الى الثقبة البي�ضية  

foramen ovale تحت التنظير 

ال�شعاعي. عندئذ يتم اعطاء الحرارة 

يمج�س للأمواج الترددية, لت�صل الى 

درجة 70 – 85 درجة مئوية لعدة 

دقائق او حقن )ml 0,4 - 0,3( من 

الغلي�سرول النقي.

لقد تمتعت طريقة ال�ضغط بالبالون 

�شعبية خا�ص خلال العقد الما�ضي 

حيث يتم ادخال قثطرة فوغارتي 

Fogarty عبر الثقبة البي�ضية حيثي 

تم نفخ البالون با�ستعمال 0,75 – 

ml 1 من المادة الظليلة لعدة دقائق 

.)5(

لقد م�ضى على ا�ستعمال التخثير 

الحراري والارت�شاح بالغلي�سرول 

ع�شرين عاما. 

لقد ادت كلا الطريقتين الى ازالة 

الألم في 80 – 90% ولكن النك�س 

�شائع بعد عدة �سنوات، كما هو في 

الجراحة ال�شاعية. وينجم الأذية 

الح�سية في حوالي ن�صف المر�ضى 

واللتي تم و�ضعها في 10 – %15 

من الحالات عدم ارتياح �شديد 

والذي يطلق عليه الألم التخديري  

 .anesthesia dolorosa

والذي يحدث بذات التكرار بعد 

التخثير الحراري وحقن الغلي�سرول 

)1,5 – 2%( بعد 5 �سنوات �سوف 

يبقى 50% من المر�ضى بدون �ألم. 

ان التداخلات عبر الجلد يمكن 
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Traditionally, the destructive 
surgical procedures are recom-
mended to these patients after 
exhaustion of drug treatment.   
Atypical trigeminal neuralgia 
includes facial pain that does 
not meet the aforementioned 
criteria of typical trigeminal 
neuralgia. In particular, there 
is in addition to paroxysmal 
attacks also constant pain and 
dysesthesia. The causes are 
diverse and include late devel-
opment of an originally typical 
trigeminal neuralgia, posther-
petic neuralgia, nerve damage, 
e.g. as a consequence of de-
structive procedures. Destruc-
tive methods are considered 
obsolete in these situations.  
Here, some success can be 
expected with an implanted 
neurostimulator (9). 

Conclusions
The general acceptance of vas-
cular compression as a cause 
of classical trigeminal neuralgia 
and the resulting possibility of 
curative treatment by microvas-
cular decompression must be 
considered the most important 
recent progress with trigeminal 
neuralgia. Minimally invasive 
percutaneous procedures and 
Gamma Knife are still valid 
options for old or frail patients, 
since they can be performed 
without general anesthesia. 

الخلا�صة

ان القبول العام ب�آلية ال�ضغط 

الوعائي ك�سبب لألم الع�صب مثلث 

التوائم التقليدي وما نتج عن ذلك 

�إمكانية ا�ستعمال المعالجة ال�شافية 

ب�إ�ستعمال ازالة ال�ضغط للأوعية 

الدقيقة واللتي تعتبر التطور الأهم 

م�ؤخرا في معالجة الألم الع�صب 

مثلث التوائم. ان الطرق قليلة الغزوا 

عبر الجلد وا�ستعمال �سكين غاما 

ما تزال خيارات متوفرة للمر�ضى 

كبار ال�سن او ال�ضعفاء حيث يمكن 

اجراءها بدون تخدير عام.

اعادتها في حال النك�س وب�شكل 

عام ان الأذيات الح�سية تزداد بعد 

تداخلات متعددة. ان مبد�أ �إعادة 

المعالجة لي�ست جيدة النتائج كما 

هو في �أول تداخل، ولكن التح�سن �أو 

الازالة الكاملة للألم ت�ستحق اعادة 

التداخلات عبر الجلد وتحدث بن�سبة 

70% من الحالات.

�ألم الع�صب مثلث التوائم في الت�صلب 

المتعدد و �ألم الع�صب مثلث التوائم  

النموذجي:

يحدث �ألم الع�صب مثلث التوائم في 

2% من مر�ضى الت�صلب العديد. 

وب�شكل تقليدي يو�صى بالطرق 

المخزية الجراحية الذين ا�ستنفذوا 

فر�ص المعالجة الدوائية.

ي�شمل الألم الع�صب مثلث التوائم 

النموذجي الألم المجهي و الذي لا 

يتفق مع معايير �ألم الع�صب مثلث 

التوائم. ب�شكل خا�،ص بالإ�ضافة الى 

الهجمات الانتيابية، ف�إن هناك الألم 

الم�ستمر و�ضعف الح�س

dysesthesia ت�شمل الأ�سباب 

المعكو�سة وتت�ضمن التطور المت�أخر 

لألم كان بالأ�صل �ألم ع�صب مثلث 

التوائم �ألم الع�صب بعد المعالجة، 

�أذية الع�صب، مثلا ناجمة عن 

التداخلات المخرية. وتعتبر الطرق 

المخرية قد عفى عنها الزمن.

هنا يمكن �أن نتوقع بع�ض النجاح 

في زرع المحر�ضات الع�صبية )9(.
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Treating 
Metastatic 
Melanoma 
in 2013

معالجة انتقالات 

الورم ال�صباغي 

في عام 2013

Introduction
The management of metastatic 
melanoma has yielded disap-
pointing results until recent 
times. Some patients ob-
tained a benefit from regional 
treatments, but the majority 
of them required systemic 
therapy that was largely inef-
fective. 
The advent of ipilimumab as 
the first immune check point 
control antibody and new 
knowledge of the molecular 
biology of melanoma has 
transformed this disease not 
longer conceived as one single 
tumour, but a constellation of 
related tumors having spe-
cific molecular characteristics. 
With the rapid development 
of specific kinase inhibitors 
the therapeutic landscape has 
dramatically changed. As new 
compounds enter clinical trials 
and eventually become widely 
available, decision trees will be 
required to use them correctly 
and which have to be adapted 
in short terms to integrate the 
newest developments. This 
article summarises evidence 
that may help in making clinical 
decisions and proposes an 
algorithm to use systemic 
treatments in 2013. 

المقدمة 

لقد ح�صلت معالجة الورم ال�صباغي 

المنت�شر على نتائج غير مر�ضية 

حتى اوقات مت�أخرة. ح�صل بع�ض 

المر�ضى على نتائج مو�ضعية مفيدة 

ولكن احتاج الأغلبية الى معالجة 

جهازية والتي كانت ب�شكل كبير 

غير مفيدة.

  ipilimumab ان ظهور ايبي ليمومب

كخط �أ�ضداد دفاعي مناعي �أولي 

وكذلك معرفة البيولوجيا الجزئية 

للورم ال�صباغي قد حولت المر�ضى 

من فكرة مر�ضى ذوا ورم مفرد بل 

مجموعة من الأورام المتعددة لها 

ميزات جزيئية محددة. مع التطوير 

ال�سريع لمثبطات الكينات فلقد 

تحولت الخطوط العامة العلاجية 

ب�شكل جذري.

ولقد دخلت بع�ض هذه المركبات 

الجديدة الى الدرا�سات ال�سريرية 

وبالتالي ا�صبحت مقبولة ب�شكل 

كبير وتحتاج ا�ستعمال مخطط 

�شجرة القرارات من اجل ا�ستعمالهم  

ب�شكل �صحيح والتي تحتاج 

لتطبيقها الى وقت ق�صير  وتندمج 

مع تطورات الأحداث.

يلخ�ص هذا المقال الأدلة التي 

يمكن �أن ت�ساعد في اتخاذ القرارات 

ال�سريرية وتفتر�ض ا�ستخدام 

خورارزمية لإ�ستعمال معالجات 

جهازية في عام 2013.

الخيارات والنتائج قبل حقبة 

المعالجات الدوائية الجديدة

لم يتغير انذار المر�ضى الذين لديهم 

الورم ال�صباغي درجة رابعة خلال 

عقود وفي درا�سة راجعة تم ن�شرها 

عام 1983 �أظهرت معدل حياة لمدة 

عام 40% للمرحلة الرابعة للورم 

IVC و 11% للورم درجة  IVA

)1(. وذكرت المجموعة ال�شرقية 

المتحدة عام 2000 معدل و�سطي 

كلي للحياة  8 - 10 �أ�شهر  لدى 

المر�ضى الذين لديهم انتقالات 

الى الأن�سجة الرخوة �أو الانتقالات 

الرئوية ولمدة 6 �أ�شهر له�ؤلاء الذين 

لديهم انت�شار ح�شوية )2(. 

وبمراجعة منظمة لدرا�سات �سريرية 

ع�شوائية عددها 41 �أظهرت �أن 

الأنظمة العلاجية الم�شتركة �أدت الى 

معدلات ا�ستجابة �أعلى، ولكن على 

ح�ساب ازدياد ال�سمية وبدون فائدة 

على معدل الحياة ب�شكل اجمالي 

 .)3(

لقد ا�ستعملت هذه الدرا�سات 

ال�سريرية معالجة دوائية مفردة، 

Key words: melanoma, ad-
vanced disease, BRAF inhibitor, 
MEK inhibitor, anti-CTLA4

Glossary: CTLA-4, cyto-
toxic T lymphocyte antigen 4 
regulates immune functions; 
BRAF, serine-threonine kinase 
oncogene commonly mutated 
in melanoma; KIT, tyrosine 
kinase oncogene; NRAS, viral 
oncogene

Options and Outcome before 
the Era of New Drugs
The prognosis of patients 
with stage IV melanoma has 
remained unchanged for dec-
ades. A retrospective analysis 
published in 1983 showed a 
one-year survival rate of 40% 
for stage IVA and 11% for 
stage IVC disease [1]. In 2000, 
the Eastern Cooperative Onco-
logy Group reported a median 
overall survival of 8-10 months 
in patients with soft-tissue or 
lung metastases and 6 months 
in those with visceral dissemi-
nation [2]. A systematic review 
of 41 randomised clinical trials 
revealed that combination 
regimens produced higher 
response rates, but at the 
cost of increased toxicity and 
with no benefit in overall sur-
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vival [3]. These trials had used 
single-agent chemotherapy, 
combination chemotherapy, 
interleukin-2 with or without 
interferon or combinations of 
chemotherapy and immuno-
therapy. In view of the limited 
success of complex schemes, 
single-agent therapy with 
dacarbazine, which achieves 
responses in 7 to 15% of 
patients, was accepted as a 
reasonable standard of care in 
many institutions. 

New Treatment Options 
since 2010
Immune Checkpoint Control 
using Anti-CTLA4 Antibodies
Ipilimumab is a fully humanised 
monoclonal antibody directed 
to CTLA-4 demonstrating that 
immune check point control 
is an effective cancer treat-
ment option. Although overall 
response rates are low some 
long-term survival in some 
patients has been observed 
[4]. Furthermore 2 independ-

الخيارات العلاجية منذ عام 2010 

ا�ستعمال الحواجز المناعية 

با�ستخدام م�ضادات الامتداد 

CTLA4

ويعتبر Ipilimumab الاج�سام 

الم�ضادة وحيدة الن�سيلة الان�سانية 

و الموجهة �ضد CTLA-4 مما يدل 

على ا�ستعمال الحاجز المناعي هو 

معالجة فعالة لل�سرطان بالرغم 

من �أن معدل الا�ستجابة الكلية هي 

منخف�ضة لكن لوحظ وجود معدلات 

او معالجة كيميائية م�شتركة، 

انترلوكين 2 مع او بدون  

الانترفيرون �أو الم�شاركة ما بين 

المعالجة الكيميائية والمناعية. 

وعلى �ضوء النجاح المحدود للبرامج 

المعقدة، ف�إن المعالجة بعامل وحيد 

وهو داكاربازين 

dacarbazine والتي احدثت 

ا�ستجابة لدى 7-15% من المر�ضى 

تم اعتبارها كمعيار مقبول للعناية 

في الكثير من المعاهد.

Fig. 1: The BRAF-MEK Pathway. Inappropriate activation of growth factor 
receptors (e.g., KIT) or mutations of the BRAF gene can lead to constant 
activation of MEK 1 or 2, with resultant effects on cells: increased prolifera-
tion, survival, and propensity for invasion.

 )KIT ان التفعيل الغير ملائم لم�ستقبلات عوامل النمو )مثلا .BRAF-MEK ال�شكل 1: م�سلك

�أو وجود طفرات في مورثات BRAF يمكن �أن ي�ؤدي الى تفعيل م�ستمر في MEK 1,2مع 

تاثيرات ناجمة عنها على الخلايا: زيادة النموا، حياة الخلايا، وقدرتها على المهاجمة.
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حياة طويلة لدى بع�ض المر�ضى 

)4(. و�أكثر من ذلك ف�إن هناك 

درا�ستين ا�ستقباليتين ع�شوائيتين 

الطور III من الدرا�سات اظهرت انه 

ا�ستخدام ipilimumab �أدت الى 

فائدة في تح�سين معدل الحياة لدى 

مر�ضى الانتقالات  للورم ال�صباغي 

بغ�ض النظر اذا كانت المعالجة 

موجه الى الورم الا�صلي  او المعالج 

�سابقا. ان معدل الحياة ب�شكل 

خا�ص كان هاما في درا�سة تحليلية 

لمدة 3،4،5 �سنوات بعد معالجة 

 ipilimumab 4،5(. وبالرغم من ان(

�أظهر فائدة قليلة في الا�ستجابة 

ب�شكل عام �أو معدل الحياة  الخالي 

من تطورالمر�ض ولقد ظهر الت�سطح 

في مخطط الحياة بعد �سنتين من 

المتابعة مع بقاء 20% من المر�ضى 

�أحياء على المدى الطويل وبناءا 

على هذه النتيجة ف�إنه تم الموافقة 

  ipilimumab عل. ال

)YervoyR( في �أمريكا و�أ�ستراليا 

و�أوربا.

 ipilimumab وحيث �أن نموزج ت�أثير

مغاير لجميع المعالجات الورمية 

الأخرى ف�إن المعايير القيا�سية 

لتقيم الا�ستجابة للمعالجة ربما 

تكون غير كافية لتقيم الفوائد 

الناتجة عن المعالجة 

.ipilimumab ب

ان الم�صدر الأ�سا�سي للت�شو�ش هو 

حدوث الارت�شاحات باللمفاويات 

في الورم  واللذدي ي�ؤدي الى زيادة 

حجم الورم والذي ي�ؤدي الى مظهر 

�سمي يعود الى الت�أثيرات الجانبية 

المناعية و�أكثرها جلدي �أو الجهاز 

المعدي المعوي و الذي يحتاج 

الى تدريب وتعليم خا�ص للطبيب 

ال�سريري. 

المعالج و للأ�ضداد الأخرى لها 

ت�أثير على الحاجز الدفاعي المناعي 

وبالتالي تعوذ فعالية الجهاز 

المناعي وهي تحت التطور ال�سريري 

حاليا وت�سجل هذه الأدوية الم�ضادة 

.PD1 ل

المعالجة النوعية للورم ال�صباغي 

 BRAF المتحور

يعتقد �أن تفعيل كلا من طرق 

.MAP-RAS-RAF الا�شارة ل

هو الطريق الهام في تطور الورم 

ال�صباغي )�شكل 1(. تقريبا %40 

من الاورام ال�صباغية تظهر تحولا 

من BRAF، عادة V600E و 

  V600K الأقل �شيوعا التبدل في

والاخريات وهوما ي�سمح بت�شكيل 

مثبطات نوعية للكينات.

(pseudo-progression). Further-
more, ipilimumab is associated 
with a new toxicity profile of 
immune-related side effects, 
mostly cutaneous and gastro-
intestinal, which requiring 
specific education and training 
of treating clinicians. Other 
antibodies having influence on 
the immune checkpoint control 
and that enhance the activity of 
the immune system are under 
current clinical development 
including those targeting PD1 
and PD1 ligand.

Specific Therapy in BRAF 
Mutated Melanoma
The activation of the MAP-
RAS-RAF signalling pathway is 
believed the critical pathway in 
melanoma development (Fig 
1). Approximately 40% of mel-
anomas present mutations in 
BRAF, usually V600E and less 
commonly V600K mutations 
or others. This has allowed the 
development of specific kinase 
inhibitors. 

BRAF Inhibitors
Vemurafenib and Dabrafenib 
are selective BRAF inhibitors 
that target the V600 mutant 
forms of the BRAF. The drug is 
active only in tumours har-

ent prospective-randomized 
phase III studies confirmed 
that ipilimumab can confer a 
survival benefit in metastatic 
melanoma patients whether 
treatment-naïve or pretreated. 
This survival benefit is particu-
larly interested if one analyses 
survival at year 3, 4 and 5 post 
treatment. [4,5]. Although 
ipilimumab showed little 
benefit in overall response rate 
or progression-free survival a 
survival plateau appeared after 
two years of follow-up, with 
20% of patients remaining 
alive in the long term. Based 
on these results, ipilimumab 
(YervoyR) has been approved in 
the US, Australia and Europe. 

Since the mode of action of 
Ipilimumab is different than all 
other oncological drugs, stand-
ard criteria for the evaluation 
of therapy response might be 
not sufficient for evaluation of 
treatment benefit of patients 
treated with ipilimumab. Main 
issue of confusion is an initial 
lymphocyte infiltration in the 
tumour which may increase 
tumour size or lead to the 
radiological appearance of 
“new or enlarged” lesions in 
computed tomography images 

Primary melanoma الورم ال�صباغي البدئي 
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Regression of lung metastases upon treatment with ipilimumab

Regression of lung metastases within 12 weeks upon ipilimumab treatment

Regression of lymph node mets upon ipilimumab treatment

ipilimumab تراجع الأورام الانتقالية الرئوية با�ستعمال المعالجة

ipilimumab تراجع الانتقالات الرئوية خلال 12 ال�سبوع بعد المعالجة ب

  ipilimumab تراجع العقد اللمفاوية  با�ستعمال المعالج ب
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 BRAF مثبطات

يعتبر كلا من Vemurafenib و

Dabrafenib مثبطان نوعيان  

 V600 والمواجهة لأ�شكال BRAF

المتبدلة. ان هذا  الدواء فعال في 

الاورام اللتي لديها هذه التبدلات 

و بالتالي تحتاج لا�ستعمال تقنيات 

ت�شريح مر�ضى على الم�ستوى 

الجزئي  قبل البدء بالمعالجة 

ان الا�ستجابة المطلوبة لكلا 

الدوائين �أكثر من 50% من المر�ضى 

مع معدل حياة  خالية من تطور 

المر�ضى حوالي 6 �أ�شهر )6, 7(.

ان �أكثر الت�أثيرات الجانبية �شيوعا 

واللتي تتطلب خف�ض الجرعة 

هي الألام المف�صلية، الاندفاعات 

الجلدية، الح�سا�سية لل�ضوء، العتمة، 

وا رتفاع ناقلات الامين. ولقد تم 

الموافقة على ا�ستعمال 

 vemurafenib

)ZelborafR( وبناء على النتائج 

ال�سابقة لمعالجة الورام ال�صباغية 

المنت�شرة واللتي تملك تبدل في 

BRAF  في جميع انحاء العالم. 

ومن المتوقع ان تتم الموافقة على 

ا�ستعمال dabrafenib في عام 

2013. وب�شكل ملحوظ �أظهر هذا 

الدواء فعالية هامة في الانتقالات 

الدماعية مع معدل ا�ستجابة على 

39% كخط علاجي �أول و %31 

لدى المر�ضى الذين لديهم معالجة 

�شعاعية للدماغ )8(.

MEK مثبطات

  BRAF هو �أخر م�سلك MEK ان

والذي يظهر ب�شكل 1. 

ان trametinib وهو مثبط نوعي 

لل MEK, تم اختياره في الدرا�سة 

طور III, بالمقارنة مع المعالجة 

الكيميائية )اما dacarbazine �أو  

paclitaxel( لمر�ضى الورم ال�صباغي 

 .BRAF والذين يحملون تبدلات في

  trametinib و قد �أظهرت النتائج �أن

  MEK هي الخط الأول في مثبطات

والتي �أظهرت تح�سن ملحوظ في 

progression-free survival and 
overall survival, compared to 
either chemotherapeutic mo-
dality [9].

Combinations of Specific 
Inhibitors
Considerable effort is being 
dedicated to study the resist-
ance to BRAF inhibitors and a 
number of mechanisms have 
been proposed. For instance, 
preclinical models indicate 
the importance of MEK 
dependency in BRAF-mutant 

bouring this kind of mutation, 
which needs to be detected by 
molecular pathological tech-
niques prior to treatment initia-
tion. Objective responses for 
both drugs are above 50% of 
patients with a median pro-
gression-free survival of around 
6 months [6,7]. The most com-
mon adverse events requiring 
dose reduction were arthralgia, 
rash, photosensitivity, fatigue 
and elevated transaminases. 
Based on these results vemu-
rafenib (ZelborafR) has already 
been approved for the treat-
ment of BRAF mutated meta-
static melanoma in most parts 
of the world. Approval for dab-
rafenib is expected to follow in 
2013. Interessingly, dabrafenib 
also shows significant activity 
in brain metastases with an 
overall response rate of 39% 
as first-line treatment and 31% 
in those who had prior brain 
radiotherapy [8].

MEK Inhibitors
MEK is a downstream target 
of the BRAF pathway, which is 
depicted in Figure 1. A specific 
MEK inhibitor, trametinib, was 
recently tested in a phase 
III study, in comparison to 
chemotherapy (either dacar-
bazine or paclitaxel), in mela-
noma patients bearing a BRAF 
mutation. The results showed 
that trametinib is a first-in-class 
MEK inhibitor that conferred 
significant improvement in 

Regional spread of melanoma الانتقال المو�ضعي للورم ال�صباغي
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melanoma and suggest that a 
combination of BRAF and MEK 
inhibitors could prevent the 
emergence of resistance. A 
phase II study of the BRAF in-
hibitor dabrafenib and the MEK 
inhibitor trametinib has shown 
encouraging activity with lower 
than expected toxicity [10]. 
Currently various registration 
studies are underway to proof 
the benefit of a combination of 
BRAF and MEK inhibitors over 
the monotherapy alone.

Major limitation of those 
targeted treatment approaches 
are the development of drug 
resistance. At this time, the 
best strategy to prevent or 
overcome resistance to BRAF 
inhibitors remains unknown 
and will be the aim of future 
clinical trials. 

KIT Inhibitors
Approximately 15% of mu-
cosal (with an especially high 
mutation rate in vulvovaginal 
melanomas; [11]) and 23% 
of acral melanomas have a 
mutation or amplification in KIT 
[12], which could allow therapy 
with specific inhibitors. Clinical 
trials utilizing imatinib or nilo-
tinib show evidence of activity 
although treatment benefit is 
more heterogeneous (13). 

Classical Chemotherapy and 
Other Compounds
Twenty per cent of melanomas 

تطور �شجرة الحياة ومعدل الحياة 

الكلي، بالمقارنة مع �أي من نماذج 

المعالجة الكيميائية )9(.

الم�شاركة بين المثبطات النوعية

لقد تم بذل جهود كبيرة موجهة 

  BRAF  لدرا�سة المقاومة لمثبطات

ولقد تم اقتراح عدد للآليات لذلك.

مثلا ف�إن النماذج ماقبل ال�سريرية  

ا�شارت الى اهمية الاعتماد على 

MEK في الأورام ال�صباغية و التي 

تمتلك تبدلا في BRAF وتقترح 

ا�شتراك مثبطات كلا من MEK و 

BRAF والتي يمكن �أن تمنع ظهور 

المقاومة وفي درا�سة الطور الثاني 

  BRAF لا�ستعمال مثبطات

 trametinib ومثبطات dabrafenib

MEK قد �أظهرت فعالية م�شجعة مع 

�سمية �أقل من المتوقع )10(.

وتجري حاليا عدة درا�سات 

  MEK ت�سجيلية لا�ستعمال مثبطات

ومثبطات BRAF  معا بدلا من 

ا�ستعمال العلاج الوحيد. 

وتعتبر المقاومة الدوائية هي 

المحدد الكبير لا�ستعمال هذه الطرق 

العلاجية. وفي هذه الأثناء ف�إن 

�أف�ضل ا�ستراتيجية لمنع �أو التغلب 

  BRAF على المقاومة لمثبطات

تبقى غير معروفة وهي الهدف من 

الدرا�سات ال�سريرية الم�ستقبلية. 

     KIT مثبطات

تقريبا 15% من الأورام المخاطية 

harbour mutations in N-RAS, 
whereas uveal melanomas 
typically have mutations in 
GNAQ or GNA11, and other 
melanomas yet show a vari-
ety of other mutations (PI3K 
pathway, MITF, CDKs, etc.). 
Although MEK inhibitors could 
play a role in some of these 
uncommon subgroups of mela-
noma, specific inhibitors have 
not been developed, mainly be-
cause those mutations are less 
amenable to targeted therapy 
than BRAF or KIT. Further basic 

و التي تترافق مع معدل طفرات 

عالي في الأورام ال�صباغية المهبلية، 

)11( و 23% من الأورام ال�صباغية  

acral melanomas تمتلك طفرات �أو 

ت�ضخيم من KIT )12( و التي ت�سمح 

بالمعالجة بمثبطات نوعية.

ان الدرا�سات ال�سريرية التي 

  nilotinib أو� imatinib ا�ستخدمت

�أظهرت �أدلة على فعالية بالرغم من 

ان الفائدة العلاجية غير متماثلة 

 .)13(

Visceral metastases visualized by PET  PET الانتقالات الح�شوية با�ستعمال
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المعالجة الكيميائية التقليدية و 

المركبات الأخرى

تظهر 20% من الأورام ال�صباغية 

وجود طفرات في N-RAS بينما 

  uveal الأورام ال�صباغية العنبية

ب�شكل نموزجي في GNAQ �أو  

GNA11، بينما الأورام ال�صباغية 

الأخرى �أظهرت وجود طفرات �أخرى 

 )PI3K - MITF -  CDKs م�سلك(

  MEK بالرغم من �أن مثبطات

يمكن �أن تلعب دورا في بع�ض 

المجموعات الجزئية الغير �شائعة 

للورم ال�صباغي. لم يتم تطوير 

مثبطات نوعية. ب�شكل رئي�سي لأن 

هذه الطفرات هي �أقل ا�ستجابة 

.BRAF,KIT للمعالجة ب

و�أنه من ال�ضروري �أن يكون هناك 

�أبحاث ا�سا�سية �أخرى وتعاون بين 

عدد من المعاهد ومن جهة �أخرى، 

ف�إن المعالجة الكيميائية قد ترافقت 

تقليديا مع نتائج �إجمالية �سيئة 

ولكن من الوا�ضح ان بع�ض المر�ضى 

ي�ستفيدون ب�شكل وا�ضح من هذه 

المقاربة . لهذا ال�سبب ف�إن المعالجة 

الكيميائية ما زال لها مكان 

ك�إ�ستراتيجية للإنقاذ كخط ثاني 

�أو ثالث لدى المر�ضى الذين لديهم 

�أورام �صباغية لا تحمل طفرات. 

ا�ستراتيجية المعالجة في عام 

 2013

لقد �أ�صبحت المعالجة للأورام 

ال�صباغية المتقدمة �أكثر تعقيدا لذلك 

من ال�ضروري تحديد الخوارزمية 

research and multi-institutional 
cooperation will be critical in 
the future management of 
these subgroups. On the other 
hand, chemotherapy has tradi-
tionally been associated with 
poor overall results, but some 
patients clearly benefit from 
this approach. For this reason, 
chemotherapy will still have a 
place as rescue strategy in sec-
ond or third line and in patients 
with non-mutated melanoma.

Treatment Strategy in 2013
As therapy for advanced mela-
noma becomes more complex, 
it is important to delineate 
treatment algorithms. Registra-
tion labels and drug availability 
will drive the sequence. At this 
time in early 2013, ipilimumab 
and vemurafenib have been ap-
proved by regulatory agencies, 
although cost constraints may 
limit access in some countries. 
Other new drugs and combina-
tion options mentioned above 
remain experimental. Consid-
ering the high response rate 
associated with vemurafenib, 
tumour genotyping is the first 
logical step. BRAF mutation 
should be searched for in all 
patients with advanced mela-
noma. Acral and mucosal mela-
nomas should also be tested 
for mutations in BRAF and 
KIT. High-sensitive and qual-
ity controlled test assays are 
mandatory. Since RAS-mutated 
melanoma cases should be 

Detection of sentinel node by minimal invasive surgical procedures

Immunohistological detection of melanoma deposits in lymph node

البحث عن العقد با�ستعمل الو�سائل الجراحية قليلة الغزو

البحث عن تو�ضات الورم ال�صاغي في العقد اللمفاوية با�ستعمال الطرق المناعية الن�سجية
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referred to clinical trial centers 
offering treatment with MEK 
inhibitors, RAS mutation status 
should be ascertained in wild-
type BRAF melanoma.

Vemurafenib is the preferred 
option in patients with BRAF-
mutated melanoma. However, 
ipilimumab could be considered 
in low-risk patients, i.e., those 
with low tumour burden and 
excellent performance status. 
Some of these patients could 
become long-term survivors, 
whereas the remaining would 
receive vemurafenib upon 
progression with ipilimumab. 
As ipilimumab requires time to 
produce an effective response, 
patients with short life expec-
tancy could be better served 
with other options.

Imatinib or another KIT inhibi-
tor is indicated if a KIT muta-
tion is detected, although 
evidence in this regard is less 
consistent than in the case of 
vemurafenib and dabrafenib 
for BRAF-mutant melanoma. 
Ongoing studies will determine 
which KIT mutations are most 
amenable to treatment with 
this kind of inhibitors.

Patients progressing on ve-
murafenib, dabrafenib or a KIT 
inhibitor could receive ipili-
mumab or chemotherapy, de-
pending on performance status 
and drug availability. Ipilimum-

ab should also be considered 
as first line therapy whenever 
a targetable mutation is not 
detected in the tumour. 

The importance of clinical trials 
cannot be overemphasized. 
The possibility to refer patients 
for clinical investigation should 
be considered at any stage of 
the patient’s evolution. The 
treatment algorithm will be 
subjected to changes as new 
alternatives demonstrate ef-
ficacy for specific subgroups. 
For instance, the combination 
of BRAF and MEK inhibitors 
might be soon considered 
first-line for BRAF-mutated 
melanomas. In the future, 
specific drugs could be devel-
oped to treat melanoma with 
other mutations, in which the 
detection of these mutations 
should become standard of 
practice. Registration studies 
for melanoma bearing NRAS 
mutations are currently ongo-
ing. Likewise, if markers pre-
dicting response to ipilimumab 
or anti-PD1 antibodies are 
finally found, they should be 
incorporated to the pathological 
workup.

Conclusions
In 2013, therapy for advanced 
melanoma is determined 
by the mutational status of 
the tumour. Selective BRAF-
inhibitors such as vemurafenib 
and dabrafenib are the most 

الذين لديهم خطورة ورمية قليلة 

وتبدي انجازا ممتازا.

يمكن �أن يتم انقاذ بع�ض ه�ؤلاء 

المر�ضى, بينما يتم ا�ستعمال

vemurafenib في حال تطور 

المر�ض لدى المر�ضى الذين 

ي�ستعملون ipilimumab ونظرا لكون   

ipilimumab يحتاج وقت للح�صول 

على الا�ستجابة الفعالة ف�إنه يف�ضل 

ا�ستعمال الخيارت الأخرى

ipilimumab ى لدى المر�ضى 

المتوقع �أن يكون عمرهم ق�صير.

واذا تم الك�شف عن وجود طفرات  

KIT ف�إن مثبطات KIT الأخرى 

مف�ضلة، بالرغم من �أن الادلة 

حول ذلك هي اقل من الادلة حول 

  vemurafenib ا�ستعمال

�أو dabrafenib للأورام ال�صباغة 

التي تمتلك طفرات BRAF و�ستحدد 

الدرا�سات التي تجري حاليا اي 

  KIT الاورام التي تحمل طفرات

قابلة للمعالجة بهذه الانواع من 

المثبطت.

ان الاورام التي تتطور لدى المر�ضى 

  vemurafenib المعالجون ب

dabrafenib أو�

او مثبطات KIT يمكن معالجتهم ب 

ipilimumab او المعالجة الكيميائية. 

ipilimumab ويعتمد ذلك على توافر 

الأدوية و درجة الانجاز و يجب 

الأخذ بعين الاعتبار ا�ستعمال

ipilimumab كخط دفاعي �أول عند 

عدم التمكن من تحديد الطفرات 

الهدف في الأورام.

العلاجية و �سيحدد الت�سل�سل  توافر 

الأدوية والمعالجات الم�سجلة. في 

هذا الوقت المبكر من عام 2013 قد 

تمت الموافقة على ا�ستعمال 

ipilimumab و vemurafenib من 

قبل الم�ؤ�س�سات الناظمة.

و بالرغم من �أن المحددات ب�سبب 

التكلفة ت�ؤدي الى تحديد الح�صول 

عليها في بع�ض البلدان. وتبقى 

بع�ض الأدوية التي ذكرت �سابقا 

هي تجريبية.

وبالأخذ بعين الاعتبار الا�ستجابة 

العالية والمترافقة مع

vemurafenib، ف�إن ال�صيغة 

الوراثية للورم تعتبر الخطوة الأولى.

  BRAF يجب البحث عن طفرات

لدى جميع المر�ضى الذين لديهم 

ورم �صباغي متقدم. ان الأورام 

ال�صباغية المخاطية  والانتهائية 

يجب ان يتم اختبار وجود طفرات  

.KIT و BRAF

لذلك من الواجب اجراء اختبارات 

التحكم النوعية والعالية الح�سا�سية 

وحيث حالات الأورام ال�صباغية 

التي تحمل طفرات RAS ف�إنه يجب 

احالتهم الى المراكز ال�سريرية التي 

.MEK تقدم المعالجة بمثبطات

ان حالة الطفرات  RAS يجب ان 

تقيم في الاورام ال�صباغية من 

.BRAF نموزج

مع ذلك ف�أن ipilimumab يمكن 

�أخذها بعين الاعتبار لدى المر�ضى 

ذوا الخطورة القلبية مثلا المر�ضى 
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active agent in BRAF-mutant 
melanoma, whereas a KIT 
inhibitor could be considered in 
tumours with a mutation in KIT. 
Ipilimumab should be consid-
ered as first line for patients 
with no target mutations or 
as second line in any patients. 
Chemotherapy may have a role 
as salvage therapy in second or 
third line. 
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ان �أهمية الدرا�سات ال�سريرية لا 

يمكن اعتبارها زائدة الاهتمام 

حيث ف�إن امكانية تحويل المر�ضى 

الى الا�ستق�صاءات ال�سريرية يجب 

اعتبارها في �أي مرحلة من مراحل 

تقيم المر�ضى.

يمكن ان يتم اجراء تبدلات في 

الخوارزمية العلاجية واعطاء 

خوارزمية جديدة تظهر الفعالية 

لمجموعات جزئية محددة من 

المر�ضى.

 BRAF مثلا: ان ا�ستعمال مثبطات

و MEK معا يمكن اعتباره الخط 

الأول لمعالجة الأورام ال�صباغية 

التي تمتلك طفرات BRAF ويمكن 

تطوير ادوية نوعية في الم�ستقبل 

لمعالجة الأورام ال�صباغية التي 

تمتلك طفرات �أخرى، حيث �أنه من 

المعايير الأ�سا�سية البحث عن هذه 

الطفرات. تجري الأن درا�سا ت�سجيلية 

على الأورام ال�صباغية اللتي تمتلك 

.NRAS طفرات

و�أخيرا تم تقييم العلامات التي 

 Ipilimumab ت�شير الى الا�ستجابة ل

 .anti-PD1 أو الاج�سام .. الم�ضادة�

وبالتالي يمكن �ضمها لمجموعة 

العمل الت�شرحية المر�ضية. 

الخلا�صة

يتم تحديد المعالجة في عام 2013 

لمر�ضى الأورام ال�صباغية المتقدمة 

بناء على حالة الطفرات في هذه 

  BRAF  الأورام. وتعتبر مثبطات

  vemurafenib النوعية مثل

.dabrafenib أو�

هم �أف�ضل عوامل فعالة في الأورام 

ال�صباغية التي تحمل طفرات 

BRAF، بينما مثبطات KIT تعتبر 

في الأورام التي تحمل طفرات في 

 .KIT

ويجب الأخذ بعين الاعتبار ا�ستعمال 

Ipilimumab كخط �أول لمعالجة 

المر�ضى الذين يمكن اعتبار 

المعالجة الكيميائية ان لها دور 

معالجة انقاذية في الخط الثاني 

والثالث.
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الغدة مجاورات الدرق 

Abstract
Objectives (background): 
Based on the increasing num-
ber of clinical observations, 
which suggest a possible un-
favorable neurologic outcome 
after traditional intravenous 
[i.v.] methylene blue (MB) infu-
sion in several cases in the set-
ting of (para-)thyroid surgery, 
the aim of this study was to 
investigate feasibility, success 
rate and accuracy as well as 
short- to mid-term outcome of 
a simple but novel technique 
(intraarterial [i.a.] administration 
of methylen blue).

Methods: Prospective uni-
center observational study to 
assess surgical treatment qual-
ity in daily clinical practice at 
Alkadhymia Teaching Hospital, 
Baghdad (Irak) between 2007 
and 2008.
Results: Thirty five patients 
with surgically indicated 
thyroideal and parathyroideal 
diseases (females, n=28 [80 
%]) with age ranging from 28 - 
65 years, who had undergone 
thyroid / parathyroid surgery at 
the Alkadhymia Teaching Hos-
pital in Baghdad, were enrolled. 
One mL of methylene blue (fi-

nal concentration, 0.1 %) was 
administered into the inferior 
thyroid artery (ITA) intraopera-
tively. Thus, in thyroid cases, 
44 out of 50 parathyroid glands 
were distinctly stained by the 
dye (88 %). In parathyroideal 
disease, 16 out of 18 (88.8 %) 
were tacking the dye, which 
can be considered an excellent 
and satisfactory result in the 
same range as reported in the 
literature, with an obviously 
low complication potential.
Conclusion: The presented 
technique can be recommend-
ed as a novel sufficient meth-
od, which can be considered 
a feasible and safe alternative 
in identifying efficaciously 
parathyroid glands for the 
endocrine surgeon as found 
in this pilot study on the novel 
i.a. methylene blue applica-
tion mode into ITA. However, 
it needs further and continu-
ing systematic evaluation in 
a greater number of patients 
to assess more appropriately 
short- and long-term outcome 
aspects.
 
Key words: Novel i.a. methyl-
ene blue injection into ITA to 
identify parathyroid gland

16 من ا�صل 18)88.8%( اخذت 

ال�صبغة والتي يمكن اعتبار النتائج 

متميزة ومر�ضية وبنف�س المعدل  

المذكور في الدرا�سات الما�ضية 

ولكن بمعدل اقل من الم�ضاعفات.

الخاتمة: الطريقة الجديدة يمكن ان 

نقدمها كطريقة جديدة, مر�ضية, 

مجدية, امنة, وبديلة عن الطريق 

القديمة  لتحديد الغدد الجاردرقية.

مع �ضرورة ان تقيم هذه الفكرة 

في عدد اكبر من المر�ضى لمعرفة 

النتائج المنظورة  القريبة والبعيدة.

المقدمة 

هناك تنوع كبير بالن�سبة للمو�ضع 

المحلي للغدد مجاورات الدرق 

وكذلك عدد ومعدل وجود جارات 

الدرق كما ذكر من قبل عدد من 

الم�ؤلفين. مثلا: يمكن ان يتراوح 

عددها من 1-12 غدة و العدد 

المنتظم 4 غدد )87%( من الحالات 

وفي معظم الحالات غدتان في 

الاعلى وغدتان في الا�سفل 

مثلا: زوجان لدى كل �شخ�ص 

)بالن�سبة للغدد الدرقية( مع ذلك 

قد يكون هناك 3 غدد )6%(، 5 غدد 

)0,2%( و 6 غدد )%0.6()1(.

ت�شاهد الغدد مجاورات الدرق في 

الاهداف

اعتمادا على الدرا�سات الو�صفية 

والتي افتر�ضت احتمالية وجود 

م�ضاعفات ع�صبية ناتجة عن 

الطريقة القديمة  الم�ستخدمة بحقن 

مادة المثيلين الازرق وريدياالغر�ض 

من هذه الدرا�سة: فح�ص الجدوى, 

معدل النجاح, والدقة, والنتائج 

الق�صيرة  المنظورة الناتجة عن 

الطريق الب�سيطة والجديدة لتحديد 

موقع الغدد الجاردرقية وذالك  

بحقن مادة المثيلين الازرق مبا�شرة 

في �شريان الغدة الدرقية ال�سفلي. 

الطريقة: اجريت درا�سة و�صفية 

اولية وتجربة �سريرية ل35   

مري�ضا )ن�ساء 28()رجال 7(   

ومعدل عمر )28-65 �سنة( من 

الذين يعانون من امرا�ض الغدة 

الدرقية والجاردرقية في م�ست�شفى 

الجامعي في الكاظمية في بغداد بين 

عام 2007 -2008. تم حقن 1 مل 

من مادة المثيلين الازرق مبا�شرة 

في �شريان الغدة الدرقية ال�سفلي 

اثناء اجراء العمليات.

النتائج: في حالات الغدة الدرقية 

و44 من  ا�صل 50 )88%(غدة 

جاردرقية اخذت ال�صبغة بو�ضوح  

وفي حالات الغدة الجاردرقية 
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Novel Methylene Blue 
Injection Directly into the 
Inferior Thyroid Artery (ITA) 
to Identify Parathyroid Gland 
During Thyroid and 
Parathyroid Surgery
Early Clinical Experiences in Daily Surgical 
Practice by Means of a Prospective Unicenter 
Observational Study

طريقة جديدة لتحديد موقع 

الغدد الجاردرقية بحقن مادة 

الميثيلين الازرق مبا�شرة في  

�شريان الغدة الدرقية ال�سفلي  

اثناء العمليات الجراحية

وهي درا�سة و�صفية اولية وتجربة �سريرية 
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Introduction
There is a great anatomic vari-
ety with regard to the local site 
as well as their numbers and 
incidence of parathyroids as 
has been reported by numer-
ous authors. For instance, the 
number may vary from 1-12 
but the regular number is 4 (87 
%) in the majority of cases: 
2 at the superior and 2 at the 
inferior position, i.e., 2 pairs 
per person (in relation to the 
thyroideal gland). However, 
there may be 3 glands (6 %), 
5 glands (0.2 %) and even 6 
glands (0.6 %) [1]. The parathy-
roid glands are usually visible 
only in 50 % of cases. The mid-
dle third of the posterior border 
of thyroideal gland lodge the 
majority of these glands (60-65 
%) [2]. The average weight of 
a parathyroid gland is approxi-
mately 35 mg. The combined 
weight of the two superior and 
two inferior glands is therefore 
approximately 140 mg. Ana-
tomically, the superior parathy-
roids can be mostly found at a 

site, which has developed from 
the 4th branchial arch, which is 
the same origin for the thyroid. 
Usually, the superior parathy-
roids are found within one cm 
from the cricoarytenoid joint 
at the posterior surface of the 
upper pole of the thyroid gland. 
In contrast, there is a great 
variety in the locations of the 
inferior parathyroids as they 
develop from the 3rd branchial 
arch, the same as for the thy-
mus, and can be dragged down 
for a variable distance to the 
superior mediastinum.

Since the location of the 
parathyroid glands is quite 
variable, the surgical ap-
proach must be based on a 
competent knowledge of the 
embryological development 
of the parathyroids and their 
derived most common loca-
tions. As already stated, the 
superior parathyroid glands are 
less variable in anatomic site, 
with approximately 75 % being 
located either crico- or juxtathy-

المن�صف العلوي.

حيثما ان موقع الغدد مجاورات 

الدرق تتو�ضع في اماكن مختلفة 

ف�إنه يجب �أن نعتمد الطريقة 

الجراحية على المعلومات الكافية 

للتطور الجنيني للغدد مجاورات 

الدرق ومن �أي مكان تم ن�شوءها. 

وكما ذكرنا ف�إن الغدد مجاورات 

الدرق العلوية ذات مو�ضع ت�شريحي 

قليل التغير وهي ذات تو�ضع 

مجاور للدرق �أو للغ�ضروف الحلقي 

في 75% من الحالات وفي باقي 

الحالات تتو�ضع ب�شكل بدئي خلف 

القطب العلوي من الغدة الدرقية. 

وتتو�ضع بن�سبة 1% من الحالات اما 

خلف المري �أو خلف البلعوم. 

تتبدل مواقع الغدتين مجاورات 

الدرق ال�سفلية ب�شكل �أكبر، %40 

من الحالات تتو�ضع في الن�سيج 

المجاور مبا�شرة للف�ص ال�سفلي 

للغدد الدرقية )الى الامام والى 

الخلف( وفي �أكثر من 40% من 

الحالات تتو�ضع في ل�سان ن�سيج 

التيمو�س بين الحافة ال�سفلية لغدة 

50% من الحالات. يجاور الثلث 

المتو�سط للغدة الدرقية في الحدود 

ال�سفلية في اغلب الغدد مجاورات 

الدرق )%65-60()2(.

ان معدل وزن الغدة مجاورات الدرق 

تقريبا 35ملغ.

ان الوزن الم�شترك للغدتين 

مجاورات الدرق العلويتين و 

ال�سفليتين تقريبا 140 ملغ.

ت�شريحيا ف�إن مجاورات الدرق 

العلوية ت�شاهد في المو�ضع الي 

تطور من القو�س الع�ضدي الرابع 

والذي يعتبر من نف�س ا�صل الغدة 

الدرقية. وعادة ما ت�شاهد الغدتين 

مجاورة الدرق العلويتين لم�سافة 

1�سم من المف�صل الحلقي الدرقي

cricoarytenoid على ال�سطح الخلفي 

للقطب العلوي من غدة الدرق 

بالمقابل هناك تنوع كبير في 

موا�ضع مجاورات الدرق ال�سفلية 

واللواتي يتطورن في القو�س 

الع�ضدي الثالث، كما هو عليه 

غدة التيمو�س ويمكن ان تنجذب 

الى الا�سفل لم�سافات مختلفة الى 
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Fig. 1: Scheme on the 
locations and main blood 
supply of parathyroids.

ال�شكل 1: مخطط لمو�ضع والمزود 

الدموي للغدد جارات الدرق
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roideally, and the remainder 
are located primarily behind the 
upper pole of the thyroid gland. 
One percent, however, can be 
found either retroesophage-
ally or retropharyngeally. The 
inferior parathyroid glands are 
more variable; approximately 
40 % are located in the tissue 
immediately adjacent to the 
lower pole of the thyroid (both 
anteriorly and posteriorly) and 
another 40 % are located in 
the tongue of thymic tissue be-
tween the inferior border of the 
thyroid gland and the clavicle. 

Fifteen percent will be located 
juxtathyroideally, approximately 
1 % are located in the medi-
astinum, and 2 % are ectopic, 
at any location along the mi-
grational path from the base of 
tongue to the lower neck. For 
superior and inferior parathy-
roids, approximately 2 - 5 % of 
glands will be located within 
intrathyroideal tissue [3].

The glands have a rich blood 
supply originating from the 
natural anastomosis between 
superior and inferior thyroideal 
arteries. However, their direct 
main blood supply comes from 
the inferior thyroid artery (ITA), 
and there is a definite fascial 
compartment. Identifying and 
respecting this fascial com-
partment will save the blood 
supply to the parathyroids. In 
the majority of cases, the ITA 

contributes minimally to the 
arterial perfusion of the thyroid 
gland since most of the blood 
supply goes to the parathy-
roids. Avoiding surgical insult 
due to too aggressive handling 
or preparation or devascularis-
ing the parathyroid gland is of 
utmost importance in thyroid 
surgery, which recommends 
basically a superior-to-inferior-
dissection technique. Based 
on the increasing number of 
clinical observations, which 
suggest a possible unfavora-
ble neurologic outcome after 
traditional systemic i.v. meth-
ylene blue (MB) infusion in the 
setting of parathyroid surgery, 
the aim of this study was to 
investigate feasibility, success 
rate and accuracy as well as 
short-term outcome of a simple 
but novel technique compared 
with the conventional ap-
proach, namely the application 
of methylen blue, by injecting 
intraoperatively 1 mL of it (final 
concentration, 0.1 %) directly 

النجاح والدقة وكذلك النتائج 

ق�صيرة الأمد لمقارنة الطريقة 

الب�سيطة مع الطريقة التقليدية، 

وذلك بتطبيق زرقة المتلين بالجفن 

المبا�شرة اثناء الجراحة ب 1مل 

)تركيز 0,1%( مبا�شرة عبر ال�شريان 

الدرقي ال�سفلي من �أجل: 

�آ – لتحديد الغدد مجاورات الدرق 

ب�شكل مو�ضوعي خلال جراحة الغدة 

الدرقية ومجاورات الدرق )�شكل 1(. 

ب – انقا�ص وتجديد الاختلاطات 

الممكنة للطريقة التقليدية وب�شكل 

ملحوظ.

الطرق والمر�ضى

خلال الفترة المحددة للدرا�سة تم 

قبول جميع المر�ضى على التوالي 

والذين و�ضع لهم ا�ستطباب 

جراحة الغدة الدرقية وجراحة 

مجاورات الغدة الدرقية الى 

م�ست�شفى القديمي التعليمي في 

بغداد )العراق( لأمرا�ض متعددة 

في الغدة الدرقية ومجاورات الدرق 

الدرق والترقوة. وتكون مجاورة 

للغدة الدرقية في 15% من الحالات 

وتقريبا 1% تتو�ضع في المنت�صف 

وتكون هاجرة في 2% في �أي مو�ضع 

ما بين قاعدة الل�سان الى ا�سفل 

الرقبة. وفي كلا الغدتين العلويتين 

وال�سفليتين ف�إن 2-5% من الحالات 

تتو�ضع �ضمن ن�سج الدرق )3(.

تحتوي الغدد على توعية دموية 

غزيرة ب�سبب المفاغرات بين 

ال�شراين الدرقية العلوية وال�سفلية. 

مع ذلك ف�إن التغذية الدموية 

المبا�شرة ت�أتي من ال�شريان الدرقي 

ال�سفلي )ITA(، و�أجزاء وا�ضحة من 

الفرع الوجهي. وان تحديد واحترام 

هذا الجزء الوجهي �سوف يحمي 

التروية للغدة مجاورات الدرق.

وفي �أغلب الحالات ف�إن ال�شريان 

الدرقي ال�سفلي يعطي كمية دم 

قليلة الى الدرق بينما �أغلب الدم يتم 

تزويد الغدة مجاورات الدرق. ان �أهم 

�شيء في جراحة الغدة الدرقية هو 

تجنب الا�ساءة الجراحية والناجمة 

عن التعامل او تح�ضير او ت�سليخ 

الاوعية ب�شدة.

ويو�صى ب�إجراء تقنية الت�سليخ 

من الأعلى الى الأ�سفل وبناء على 

العدد المتزايد للملاحظات ال�سريرية 

واللتي تقترح وجود نتائج �سلبية 

من الناحية الع�صبية بعد اعطاء 

جرعة زرقة المتلين جهازيا عن 

طريق الوريد في جراحة مجاورات 

الدرق، ان الهدف من هذه الدرا�سة 

هو ا�ستق�صاء امكانية ومعدل 
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Fig. 2: Scheme on the intraoperative 
i.a. injection of methylen blue to iden-
tify parathyroid gland(s) according to 
the blood supply.

ال�شكل 2: مخطط �أثناء العملية �أثناء الحقن 

داخل ال�شريان لزرقة المتيلين لتحديد الغدد 

مجاورات الدرق ح�سب التروية الدموية
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into the ITA in order to
i)	 reliably identify the parathy-

roid glands during thyroid 
and parathyroid surgery [Fig. 
1] but

ii)	limit or reduce significantly 
the complication potential of 
the conventional approach.

Patients and Methods
During a defined time period, 
all consecutive patients with 
an indication for thyroid and 
parathyroid surgery admitted to 
AlKadhymia Teaching Hospital 
in Baghdad (Irak) because of 
various thyroid and parathyroid 
diseases (inclusion criteria) 
were enrolled in this prospec-
tive unicenter observational 
clinical study according to the 
study aim; patient- as well as 
intervention-related character-
istics were documented in a 
computer-based registry. 

The primary endpoint was the 
feasibility of the novel method 
indicated by identification rate 
(in particular, success rate and 
accuracy) of the parathyroids 
further characterized by the 
number of parathyroids per 
patients in using the novel di-
rect injection of methylen blue 
into the ITA. The secondary 
endpoint was outcome charac-
terized by short-term follow-up 
(postoperative return of the se-
rum calcium level to normal) as 
well as perioperative morbidity 
and mortality.

The preoperative approach 
and the intraoperative meas-
ures were, in brief [Figs. 2-4]:
Patients were referred from 
the department of endocrinolgy 
after all the relevant diagnos-
tic investigations had been 
accomplished and the patients 
had been prepared for surgery 
as indicated including informed 
consent form in each case. 
General anesthesia in reverse 
Trendelenburg´s position with 
the neck slightly extended was 
used in all cases. The standard 
neck incision is made measur-
ing about 8 - 12 cm in length 
at the lower part of the central 
neck [Fig. 2]. After opening 
the pretracheal fascia in the 
midline and mobilisation of the 
sternothyroid muscle, the thy-
roid gland is mobilised to allow 
searching for the four parathy-
roid glands, which reside mod-
erately deep in the neck behind 
the thyroid. In all cases, ITA 
was subsequently identified 
preserving recurrent laryngeal 

)معايير القبول( وتم ادراجهم في 

هذه الدرا�سة ال�سريرية والا�ستقبالية 

وحيدة المركز واللتي تعتمد على 

الملاحظة وح�سب هدف الدرا�سة: 

حيث تم توثيق الخ�صائ�ص المتعلقة 

بالتداخلات ت�سجيل معتمد على 

الكومبيوتر. ان الهدف الأولي هو 

امكانية اجراء طريقة لتحديد معدل 

)بالدرجة الأولى معدل النجاح 

والدقة( للغدد مجاورات الدرق 

والتي تتميز بعدد مجاورات الدرق 

لكل مري�ض ب�إ�ستعمال حقن زرقة 

المتلين الى المعتمد على المتابعة 

ق�صيرة الامد )عودة كال�سيوم الم�صل 

الى الم�ستوى الطبيعي بعد الجراحة( 

وكذلك معدل المرا�ضة والوفيات ما 

حول الجراحة. تم تلخي�ص الو�سائل 

�أثناء الجراحة وما حول الجراحة 

�أ�شكال )�شكل4-2(.

تمت احالة المر�ضى من ق�سم 

امرا�ض الغدد بعد اجراء جميع 

الا�ستق�صاءات الت�شخي�صية ذات 

ال�صلة وتم تح�ضير المر�ضى 

للجراحة كما هو مبين في كل 

موافقة مري�ض م�سبقة. تم اجراء 

التخدير العام والمري�ض بو�ضعية 

 Trendelenburg ترانديلبيرغ

المعكو�سة مع كون الرقبة ممططة 

قليلا في جميع الحالات.

يتم اجراء الجرح النظامي من 

الرقبة بطول 8-12�سم على الق�سم 

ال�سفلي من مركز الرقبة )�شكل 2( 

بعد فتح اللفافة امام الرغامى على 

الخط المتو�سط وبعد تحرير الع�ضلة 

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

الق�صية الدرقية، يتم تبعيد الغدة 

الدرقية لت�سمح بالبحث عن الغدد 

مجاورات الدرق الاربعة والتي تقبع 

عميقا ب�شكل متو�سط في الرقبة 

خلف الدرق.

اجراء ITA  قد حافظ على الع�صب 

الحنجري الراجع، والذي ي�سير 

بالقرب من ال�شريان، يتم تحريره 

من الالت�صاقات بالن�سيج الرخوا 

ويتم تثبيته قليلا بعروة رخوة من 

خيط قابل للامت�صا�ص. بعد ذلك 

يتم حقن 1مل من زرقة المتلين 

)يتم تمديد فلاكونة 50ملغ في 5مل 

مما ي�ؤدي الى تركيز 1%( ثم يتم 

حقنه بعد تمديده مرة اخرى )تمديده 

بع�شرة �أ�ضعافه بمحلول ملحي 

0,9% مما ينتج عنه تركيز %0,1( 

وي�ستعمل للحقن �سيرنغ �أن�سولين 

1مل وا�ستعمال ابرة قيا�س

27G(Fr.-curved( �أو كانيولا 

22G(Fr.-cannula( )وذلك ح�سب 

قطر ال�شريان(. الى ال�شريان 

الدرقي ال�سفلي بغ�ض النظر عن 

Fig. 3: Clinical view on the neck in 
a 28-year old female patient with 
parathyroid adenoma.

ال�شكل 3: المنظر ال�سريري للرقبة لامر�أة 

عمرها 28 �سنة لديها ادينوما مجاورات 

الدرق
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ف�إنه تم البدء ب�إعطاء حبوب 

الكال�سيوم لمدة 1-2 ا�سبوع.

لقد تم اجراء الدرا�سة ح�سب 

توجيهات وت�صريح هيل�سنكي  

Helsinki لإجراء الأبحاث الحيوية 

الطبية 1964. وح�سب معايير لجان 

المراجعة المنا�سبة. تم الح�صول على 

موافقة المري�ض الخطية لكل مري�ض 

على حدة وب�شكل منا�سب.

النتائج  

تم اجراء الدرا�سة على 35 مري�ض 

في الفترة ما بين 2007- 2008 

)28�إمر�أة 80%، 7 ذكور %20(. 

وكان العمر يتراوح ما بين 65-28 

�سنة.

تم ت�شخي�ص �أمرا�ض مختلفة في 

الغدة الدرقية ومجاورات الدرق 

وتم قبولهم في م�ست�شفى القديمي 

التعليمي في بغداد )العراق( من �أجل 

�إجراء جراحة.

�أظهر 24 مري�ضا منهم %68,5 

وجود �سلعة متعددة العقد.

الغدة الدرقية )لتجنب �أذية الع�صب 

الراجع( وي�ؤدي ذلك الى فلا�ش 

فوري للغدد بال�صباغ وبعد تحديد 

الغدد في الجانب الموافق للحقن 

يتم �إعادة الحقن في الجهة المقابلة 

لتحديد الغدد هناك وب�شكل خا�ص: 

- في حال فرط الت�صنغ للغدد 

مجاورات الدرق ف�إنه يتم �إزالة 

ن�صف الغدد بينما يحافظ على 

الن�صف الاخر في موقعه.

- في حال الاورام الغددية 

لمجاورات الدرق يتم ازالة الادينوما 

المري�ضة والتي هي اكثر ما تترافق 

مع غدة واحدة، بينما الغدد الأخرى 

يتم ا�ستق�صاءها لنفي وجود �أورام 

غدية عندئذ يتم الحفاظ عليها في 

مكانها. 

- في حال كار�سينوما مجاورات 

الدرق يتم ازالة الغدة مع ا�ستئ�صال 

ف�ص الغدة الدرقية.

يتم اجراء الفح�ص الن�سيجي لجميع 

الغدد مجاورات الدرق الم�ست�أ�صلة 

ذات اللون الأرجواني الداكن والتي 

تظهر تحت طبقة اللفافة.

في حال وجود مر�ض في الغدة 

الدرقية و �أثبت FNAC الت�شخي�ص 

ال�سريري للغدة مجاورات الدرق. 

ولقد تم ا�ستثناء المر�ضى الذين 

لديهم عقد لي�ست من الغدة مجاورات 

الدرق. ب�سبب التبدلات في م�ستوى 

كل�س الدم في الفترة ما بعد الجراحة 

وتم قيا�س كل�س الدم كل 8-6 

�ساعات خلال الايام الأولى )4(.

ولمنع حدوث نق�ص الكل�س العر�ضي 

nerve, which runs near the 
artery, freed from adhesions to 
the soft connective tissue and 
slightly fixed with loose loops 
of absorbable suture material. 
After this, 1 mL of methylen 
blue (vial of 50 mg were diluted 
in 5 mL [resulting concentra-
tion of the stock, 1 %]) was 
administered (after further 
dilution 10 times using 0.9 % 
of saline resulting in a final con-
centration of 0.1 %) using an 
1-mL [“insulin”] syringe and a 
(27G)Fr.-curved injection needle 
or (22G)Fr.-cannula (depending 
on the diameter of the artery) 
into the ITA apart from the 
thyroid gland (to avoid injury to 
the recurrent laryngeal nerve) 
leading to an immediate flash 
of the glands by the dye. After 
identification of the ipsilateral 
glands, the procedure is re-
peated at the contralateral side 
in order to identify the glands 
there. In particular:
-	 In case of hyperplasia of 

the parathyroideal glands, 
three and a half glands were 
removed, the remaining

	 half was kept in situ.
-	 For parathyroid adenoma, 

only the pathologic adenoma 
was removed mostly associ-
ated with one of the

	 glands. The other glands 
were investigated to exclude 
multiple adenomas; then, 
these glands were also

 	 left in situ.
-	 In case of parathyroid 

carcinoma, we removed the 
gland with ipsilateral thyroid 
lobectomy.

All removed parathyroid glands, 
which have dark purple colour, 
are casually visible under the 
fascial layer; they were subject-
ed to histopathologic investiga-
tion. In subjects with thyroid 
disease, FNAC confirmed the 
clinically diagnosed parathyroid 
gland. The patients in whom 
a nodule was not proved to 
be part of parathyroid gland 
were excluded from the study. 
Because of possible alterations 
of serum calcium levels in the 
postoperative observation pe-
riod, serum calcium was meas-
ured every 6 to 8 hours during 
the first few days [4]. Potential 
symptomatic hypocalcemia 
was prevented by initiating 
calcium tablet supplemention 
for 1-2 weeks.

The study was undertaken 
according to the guidelines 

Fig. 4: Intraoperative situs of parathy-
roid surgery indicating:
a) Thyroid anatomy before i.a. injec-
tion of methylen blue

ال�شكل 4: الموقع اثناء الجراحة للغدد 

مجاورات الدرق ت�شير الى: 

a - ت�شريح الغدة الدرقية قبل حقن زرقة 

المتيلين
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of the Declaration of Helsinki 
for Biomedical Research from 
1964 and the standards of the 
Institutional Review Board as 
appropriate. Informed consent 
form for surgical interven-
tion was obtained from each 
patient as appropriate.

Results
From 2007 - 2008, in total 35 
(sex ratio: females, n=28 [80 
%]; males, n=7 [20 %]) with 
age ranging from 28 - 65 years 
were diagnosed with various 
thyroid and parathyroid dis-
eases and were subsequently 
admitted to the AlKadhymia 
Teaching Hospital in Baghdad 
(Irak) for surgery. Out of these 
cases, 24 patients (68.5 %) 
showed multinodular goitre, 3 
(8.5 %) diffuse hyperthyroid-
ism, 3 (8.5 %) parathyroid 
hyperplasia, 1 (2.85 %) single 
parathyroid adenoma, 2 (5.7 %) 
thyroid adenoma, and thyroid 
tumour as well as parathyroid 
carcinoma was found in one 
patient each (2.85 %), respec-
tively [Table 1]. 

Out of 68 detectable parathy-
roid glands in total, 18 glands 
were detected in parathyroid 
cases (n=5) with an average 
rate of 3.6 per case, whereas 
50 glands were detected in 
thyroid cases (n=30) with an 
average rate of 1.7 per case 
[Table 2]. Sixty (88.2 %) glands 
were located at an orthotopic 

فرط ت�صنع الدرق 3 حالات )%8,5(، 

وجود ادينوما في الغدد مجاورات 

الدرق وحيدة.

لدى مري�ض واحدة %2,85، 

ومري�ضين لديهم ادينوما درقية 

.%5,7

لقد وجد ورم الغدة الدرقية 

وكار�سيتوما في مجاورات الدرق 

لدى مري�ض واحد 2,85% لكل 

منهما )جدول 1(. 

لقد تم الك�شف عن 68 غدة مجاورة 

للدرق، 18 غدة في حالات المر�ضى 

الم�صابين في الغدد مجاورات الدرق 

)5 مر�ضى( �أي بمعدل 3,6 في كل 

حالة. بينما تم التحري عن 50 

غدة مجاورات الدرق  في المر�ضى 

الم�صابين بمر�ض في الغدة الدرقية 

و عددهم 30 مري�ضا بمعدل 1,7 

لكل مري�ض )جدول 2(.

تو�ضعت 60 غدة )88,2%( في 

الموقع orthotopic  بينما تو�ضعت  

8 )11,2%( غدد بالقرب من 

�صفيحة ال�سباتي.

لقد تم الك�شف بو�ضوح با�ستعمال 

ال�صباغ بمعدل نجاح 88% في 44 

غدة من �أ�صل 50 غدة لدى مر�ضى 

الغدة الدرقية وعددهم 30مري�ض 

)جدول 3(. وف�شل الت�صوير في 4 

حالات 8% ب�سبب ف�شل تقني حيث 

لم يتم تحديد ال�شريان الدرقي 

ال�سفلي ITA  بهذه الطريقة.

تراوحت طريقة العمل الجراحي من 

ا�ستئ�صال ف�ص ب�سيط الى ا�ستئ�صال 

�شبه تام للغدة الدرقية مع الحفاظ 

position and further 8 (11.8 
%) near the carotid sheath. 
In patients with pathology of 
the thyroidal gland (n=30), 44 
out of 50 glands were clearly 
stained by the dye (success 
rate, 88 %) [Table 3]. Four 
glands (8 %) were not tacking 
the dye due to technical failure 
as it happened severily in one 
case, thus, ITA could not be 
identified using this method. 
The spectrum of surgical inter-
ventions ranged from simple 
lobectomy to near total thy-
roidectomy with preservation 
of the(/both) recurrent laryn-
geal nerve(s) and parathyroid 
glands. In cases with diseases 
of the parathyroideal gland 
(n=5), 16 out of 18 (success 
rate, 88.8 %) were tacking the 
dye. Two glands (11.2 %) did 
not resorb the dye, which were 
located near the carotid sheath 
lower down in the neck.

All patients recovered well 
from anesthesia without any 

على الع�صب الحنجري الراجع 

والغدد الدرقية.

وفي حال وجود المر�ض في الغدة 

مجاورات الدرق )5 حالات(. 

تم قن�ص ال�صباغ في 16 غدد من 

�أ�صل18 غدة )معدل نجاح %88,8(.

لم تقتن�ص ال�صباغ غدتان %1,2 

وكانتا تتو�ضعان بالقرب من 

ال�سباتي �أ�سفل العنق.

لقد �صحى جميع المر�ضى من 

التخدير بدون اختلاطات. وكان 

معدل بقاءهم في الم�ست�شفى 

بمعدل 3,5 يوم )2-5 �أيام( بدون 

�أي حوادث في جميع الحالات 

وب�شكل ملفت للنظر كانت هناك 

حالة واحدة ا�شتكت من نق�ص 

كل�س عر�ضي احتاجت الى حقن 

غلوكونات الكال�سيوم وريديا 

)100مل من غلوكونات الكال�سيوم 

10% خلال 4 �ساعات( مات �أحد 

المر�ضى من ا�صل 35 مري�ض 

)معدل الوفيات 2,9%(. لم يكن 

هناك �أي ارتكا�س تح�س�سي �أو عدم 

Fig. 4b: Parathyroid gland and recur-
rent laryngeal nerve

ال�شكل b4: الغدة مجاورات الدرق والع�صب 

الحنجري الراجع
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complication. Postoperative 
hospital stay with an aver-
age of 3.5 (range, 2-5) days 
was uneventful in almost 
each case. Interestingly, there 
was only one case with a 
postoperative symptomatic 
hypocalcemia who needed 
additional i.v. administration of 
calcium gluconate (100 mL of 
10 % calcium gluconate over 4 
hours) (perioperative morbidity, 
2.9 % [n = 1/35]). However, 
there was no allergic reaction 
or mental disorientation with 
regard to methylen blue appli-
cation, neither a specific com-
plication such as postoperative 
bleeding or wound infection, 
general complication such as 
urinary and pulmonary infection 
nor even postoperative death 
(hospital mortality, 0).

Discussion
Due to small size, variable 
appearance and anatomic posi-
tion, (partially extended) intra-
operative search for the para-
thyroid gland occurs not rarely, 
can frustrate the surgeon and 
can significantly prolong the 
operating time. Hypoparathy-
roidism is a well recognised 
complication of thyroid surgery 
and recurrent hypercalcemia is 
also a well known sequela of 
parathyroid surgery for primary 
hyperparathyroidism. Preopera-
tive staining of the parathyroid 
glands has been shown to help 
to overcome these problem. 

اهتداء دماغي ب�سبب اعطاء زرقة 

المتلين ولم يحدث �أي اختلاطات 

محددة مثل النزف ما بعد الجراحة 

�أو خمج الجرح ولم يحدث �أي�ضا 

اختلاطات عامة مثل الأخماج 

الرئوية �أو البولية �أو حتى وفيات ما 

بعد العملية )�أثناء وجود المري�ض 

في الم�شفى(.

المناق�شة  

ان البحث عن الغدة مجاورات الدرق 

لي�س نادرا نظرا ل�صغر حجمها 

و التبدل في �شكلها و مو�ضعها 

الت�شريحي، وذلك يمكن �أن يحرج 

الجراح والذي ي�ؤدي الى �إطالة زمن 

العملية. 

ان ق�صور جارات الدرق هو اختلاط 

معروف لجراحة الغدة الدرقية 

وكذلك ف�إن فرط كل�س الدم الناك�س 

هو نتيجة معروفة لجراحة الغدة 

مجاورات الدرق في حالات فرط 

ن�شاط مجارات الدرق البدئي.

ان تلوين ما قبل الجراح للغدد 

مجاورات الدرق �أظهر ب�أنه ي�ساعد 

في التغلب على مثل هذه الم�شاكل. 

لقد قدم دودلي Dudley عام 1971 

ا�ستخدام زرقة الميتلين واعتبرها 

طريقة منطقية و �أمنة )5( ودعا 

غوردون Gordon وزملائه في عام 

1975 الى ا�ستخدام زرقة المتيلين 

لهذا الغر�ض )6, 7( طبق كوك�س 

Cox وزملائه عام 1979 و و �أثبتا 

فعالية هذه التقنية )8(.

وراجع بلاند Bland وم�ساعديه هذه 

Dudley in 1971 introduced the 
use of methylen blue and con-
sidered this a reasonable and 
safe approach [5]. In 1975, Gor-
don and co-workers advocated 
also the use of methylen blue 
for this purpose [6,7]. Cox and 
colleagues in 1979 reported 
on the application mode and 
efficacy of this technique [8]. 
In 1985, Bland and associates 
reviewed the technique and re-
ported a significant reduction in 
operating time due to ease of 
locating the glands. During the 
following few years, the role of 
methylen blue faded especially 
after the observation of neu-
rological side effect that had 
been reported after i.v. infusion 
in the literature [9], e.g., mental 
toxicity by traditional methyl-
ene blue application for search 
of parathyroids and following 
parathyroidectomy. Martin-
dale et al. [10] have reported 
a patient who had rotational 
nystagmus and dilated pupils 
unreactive to light in the recov-

التقنية و �أقر بوجود خف�ض وا�ضح 

في زمن العمل الجراحي و القائد الى 

�سهولة تحديد مكان الغدد. خلال 

ال�سنوات التالية تلا�شى دور زرقة 

المتيلين و خا�صة بعد الملاحظات 

عن وجود ت�أثيرات جانبية بعد 

ا�ستعمال حقن زرقة المتيلين وريديا 

)9( مثلا: ال�سمية الدماغية بعد 

ا�ستعمال زرقة المتيلين عند البحث 

عن مجاورات الغدة الدرقية بعد 

ا�ستئ�صال الغدد مجاورت الدرق.

لقد ن�شر مارتنديل و زملائه

Martindale et al )10( عن حالة 

وجود مري�ض حدث لديه ر�أر�أة 

متناوبة مع ات�ساع حدقة العين 

مع عدم تفاعلها لل�ضوء في فترة 

الانعا�ش بعد التخدير.

و�أظهر المري�ض بعد 30 دقيقة 

وجود حركات ت�شنجية في �أطرافه 

الأربعة وبقي متهيجا مع تذبذب 

في درجات غلا�سكوا لتقيم ال�سبات 

ما بين 7-10 درجات لل�ساعتين 

التاليتين. �أظهرت غازات الدم وجود 

Fig. 4c: Parathyroid after methylen 
blue injection.

ال�شكل c4: الغدة مجاورات الدرق بعد حقن 

زرقة المتيلين
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ery. Thirty minutes later, the 
patient displayed rigid, jerky 
movements of all four limbs 
and remained very agitated 
with fluctuating Glasgow Coma 
Scale (GCS) of 7–10 for the 
subsequent 2 h. Arterial blood 
gases demonstrated respira-
tory acidosis and the patient 
needed to be re-intubated. The 
speech and the neurological 
status returned to normal with-
in 2 days. Bach et al. [11] have 
described that their patient had 
marked aphasia in the recov-
ery. Within the next few hours, 
the aphasia improved, but the 
patient’s speech remained 
slow and he was not oriented 
to time and place. The patient 
remained calm and pleasant 
throughout his hospital course. 
His mentation returned to 
normal after 2 days. The risk 
appears to be dose-dependent. 
Khan et al. have reported on 
a patient who had confusion, 
agitation and altered mental 
status during the early 
postoperative course second-
ary to traditional infusion of 
methylene blue (5 mg/kg) ac-
cording to 370 mg in 500 mL of 
glucose 5 % started 1 h before 
surgery and continued during 
surgery [12]. Such risk has not 
occurred in our series due to 
low concentration and volume 
of methylene blue used and 
the advantage that i.a. adminis-
tration of methylene blue led to 
no systemic distribution of the 

حما�ض تنف�سي واحتاج المري�ض 

لاعادة التنبيب .عاد الكلام والحالة 

الع�صبية الى طبيعتها بعد يومين. 

و�صف بات�ش وزملائه )11( ا�صابة 

مري�ض لديهم بالحب�سة الكلامية 

aphasia في فترة الانعا�ش ما بعد 

التخدير، لكن هذه الحب�سة تح�سنت 

خلال �ساعات في ليلة ولكن بقي 

كلام المري�ض بطيئا وغير مدركا 

للزمان والمكان. وبقي المري�ض 

هادئا وم�سرورا خلال بقائه في 

الم�ست�شفى. عادة حالته الذهنية 

الى طبيعته خلال يومين. ويبدوا 

ان الخطورة تعتمد على جرعة زرقة 

المتيلين. ولقد ن�شر خان وزملائه  

Khan et al عن مري�ض ا�صيب 

بالت�شو�ش والتهيج وتبدل في حالته 

الذهنية مبكرا بعد الجراحة ناجمة 

عن ت�سريب زرقة المتيلين بالجرعة 

التقليدية 5ملغ/1كغ. حيث تم 

تمديد 370 ملغ في 500مل من 

ال�سيروم ال�سكري قبل �ساعة من 

الجراحة وا�ستمر ت�سريبها خلال 

العملية )12(. 

ان مثل هذه الاختلاطات لم تحدث 

لدى مر�ضانا ب�سبب التركيز 

المنخف�ض وحجم زرقة المتيلين 

وكذلك فوائد الحقن المبا�شر داخل 

ال�شريان واللتي لا ت�ؤدي الى 

انت�شار زرقة المتيلين في الج�سم 

والتي ينجم عنها هادة نتائج غير 

م�ستحبة. لقد تم ا�ستعمال زرقة 

المتيلين ب�أمان عبر ال�شريان لتحديد 

�أورام البانكريا�س الغدية )13( �أو تم 

dye with possible unfavorable 
consequences. Methylene blue 
has been safely used intraarte-
rially in identification of endo-
crine pancreatic tumours [13] 
or i.a. methylene blue was in-
jected into the inferior mesen-
teric artery as a novel method 
to improve lymph node (LN) 
detection [14]. In the presented 
study, 60 out of 68 dectable 
glands (88.2 %) were found by 
the novel i.a. methylene blue 
application mode, which can 
be considered an excellent and 
satisfactory result in the same 
range as obtained by Bland (90 
%) [15] and Wheeler (86 %) 
[16].

The open question is still the 
appropriate concentration of 
methylene blue since, if it is 
too concentrated, it makes the 
thyroid gland and the perithy-
roideal connective tissue dark 
blue with no reasonable chance 
to be able for further careful 
preparation and adequate dif-
ferentiation of various tissues 
and anatomical structures. 
Occasionally, thyroid gland as-
similates the dye, in particular, 
thyroid cyst can incorporate it 
but this can be distinguished 
from the parathyroid gland by 
macroscopic features seen 
intraoperatively.

Sometimes, cannulation of the 
ITA can be difficult since the 
injection site is usually at the 

ا�ستعماله عبر ال�شريان الم�ساريفي 

ال�سفلي لتح�سين الك�شف عن العقد 

اللمفاوية )14(. في هذه الدرا�سة 

لقد تم الك�شف عن 60 غدة من �أ�صل 

68 غدة )88,2%( با�ستعمال زرقة 

المتيلين بهذه الطريقة، والتي تعتبر 

نتائج ممتازة وجيدة بنف�س المدى 

الذي ح�صل عليه بلاند و زملائه 

 Wheeler 90% )15(  و ويليير

.)16( %86

ان ال��سؤال المفتوح هو :ماهو 

التركيز المنا�سب لزرقة المتيلين، 

حيث اذا كان مركزا ف�إنه �سيجعل 

الغدة الدرقية والن�سج الرخوا حول 

الدرق �أزرق عاتم بدون اعطاء 

فر�صة مو�ضوعية لكي نكون 

قادرين على التح�ضير الدقيق و 

التفريق الكافي للأن�سجة المختلفة و 

التراكيب الت�شريحية. 

احيانا يمكن للغدة الدرقية ان تجمع 

ال�صباغ وخا�صة في حال الكي�سة 

الدرقية ان تفعل ذلك ولكن يمكن 

تميزها عن الغدة مجاورات الدرق 

بالعلامات المجهرية اثناء الجراحة.

من ال�صعب في بع�ض الاحيان 

الدخول الى ال�شريان الدرقي ال�سفلي 

ITA حيث �أن موقع الحقن عادة 

ما يكون الأعمق في موقع العملية 

والذي يتطلب مهارة و�صبر. يجب ان 

 ITA يتوفر في ا�ستعمال الحقن داخل

لتحديد الغدد مجاورات الدرق وجود 

طبيب جراح  غدد خبير في جراحة 

وت�شريح الغدد الدرقية ومجاورات 

الدرق معا.

Table 1: Thyroid and parathyroid 
disease types (nTotal=35)

الجدول 1: انماط امرا�ض الغدة الدرقية 

والغدد مجاورات الدرق )عدد المر�ضى 35(

Thyroid and parathyroid disease types (nTotal=35)

Characteristics
of tissue

24

Parathyroid

Thyroid 

Multi-
nodular

Diffuse 
hyperplasia

Adenoma Carcinoma

3 2 1

3 1 1

Cases 
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deepest part of the operative 
situs, which requires patience 
and skills. Taken together, 
the use of methylene blue for 
injection into the ITA to identify 
parathyroid glands requires an 
experienced endocrine surgeon 
with expertise in both thyroid 
and parathyroid anatomy and 
surgery. However, there are 
further limitations, e.g., in one 
case, the ITA could not be iden-
tified at all, or, in another case, 
the superior thyroid glands are 
not supplied by blood from the 
ITA, which
i)	 has not become obvious in 

the case presented here, 
most likely due to rich natural 
anastomoses and a well 
developed net of arteries and 
collaterals, and

ii)	can only be observed in 
larger series of patients with 
various peculiarities of sup-
plementary arteries.

Conclusions
In developing countries, it is 
not always possible to use 
cost-intense tools in the major-
ity of cases. Therefore, the 
role of methylen blue should 
be considered an appropriate 
alternative technique, which is 
safe and feasible, in particular,
i)	 with regard to tolerability 

and complication rate,
ii)	 to simplify the search for 

and reliably identify the 
parathyroid glands intraop-
eratively, and

مع ذلك ف�إن هناك محددات �أخرى 

مثلا في حال عدم القدرة على 

تحديد ال�شريان ITA و وجود حالة 

�أخرى وهي عدم تزويد الغدد 

الدرقية العلوية بهذا ال�شريان

i- والذي لم يعد وا�ضحا في 

الحالة المقدمة هنا، والتي غالبا 

تعود لوجود مفاغرات طبيعية و 

وجود �شبكة متطورة من ال�شرايين 

وتفرغاتها 

ii- وكذلك ويمكن �أن يلاحظ فقط 

في �سل�سلة كبيرة من المر�ضى 

والذين لديهم خ�صو�صيات مختلفة 

لل�شرايين.

الخاتمة

من ال�صعب دائما في البلدان النامية 

ا�ستخدام الو�سائل المكلفة في جميع 

الحالات. لذلك ف�إنه يجب اعتبار 

الدور الذي تقوم به زرقة المتيلين 

كتقنية بديلة والتي هي امنة 

وممكنة التطبيق وب�شكل خا�ص في:

i- من الممكن تحملها, وذات 

حطورة قليلة.

ii- ت�سهل البحث وب�شكل موثوق 

عن الغدد مجاورات الدرق اثناء 

الجراحة.

iii- اعطاء الوقت الكافي لإجراء 

العمل الجراحي وتخفي�ض الزمن 

والتكلفة والتي بجب الأحذ بها 

في الدرا�سات اللاحقة وب�أعداد من 

المر�ضى �أكبر.

وفي الختام يمكن التو�صية بهذه 

الطريقة المقدمة كطريقة بديلة 

كافية لتحديد الغدد مجاورات الدرق 

لجراح الغدد والتي لها ت�أثيرات 

مفيدة في معدل الك�شف وت�سرع 

البحث عن الغدد مجاورات الدرق.

هناك حاجة لتقيم منهجي للت�أكيد 

على الفوائد والتخل�ص من الأ�ضرار 

للإ�ستخدام المنطقي و المنا�سب 

في مجموعة منا�سبة من المر�ضى 

)مجموعة مختارة(.

iii)	to achieve very likely a suf-
ficient limitation in operat-
ing time and costs, which 
should be addressed in 
a subsequent study in a 
greater number of patients.

In conclusion, the presented 
technique can be recom-
mended as a novel sufficient 
alternative method in identify-
ing parathyroid glands for the 
endocrine surgeon, which can 
have a beneficial effect on the 
detection rate and can quicken 
the search for the parathyroid 
glands. Further systematic 
evaluation is needed to em-
phasize the favorable benefits 
and elucidate disadvantageous 
limitations for a reasonable and 
suitable use in an appropriate 
group of (possibly only select-
ed) patients.

 

Table 2: Detectable parathyroid 
glands (nTotal=68)

الجدول 2: الغدد مجاورات الدرق والتي تم 

الك�شف عنها )68 غدة(

Detectable parathyroid glands  (nTotal=68)

30

Parathyroid

Thyroid 

Total 
cases

Detected  
glands

Average 
per patient

50 1.6

18 3.6

Operation

 5



Parathyroid Gland الغدة مجاورات الدرق 

79 79
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)68 غدة(

(Para-)Thyroid staining  (nTotal=68)

44

Parathyroid

Thyroid 

Stained Not stained In total

6 50

2 18

Type of 
surgery 
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