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Editor’s Note كلمة المحرر

يمكننا الآن اأن نعود بالزمن 10 

�صنوات وننظر في تاريخ »المجلة 

الطبية الألمانية«. ع�ضر �صنوات 

م�صت ونحن في تعلم م�صتمر. ونحن  

فخورون بالتقدم الذي اأحرزته 

هذه المجلة على مدى هذه ال�صنوات 

المن�ضرمة.

فمنذ العدد الأول لهذه المجلة، قام 

الموؤلفون المتميزون، واأغلبيتهم 

من الأطباء والمتخ�ص�صين في 

الم�صت�صفيات الجامعية الألمانية، 

بن�ضر مقالت متخ�ص�صة للغاية 

ومثيرة للاهتمام حقًا. ففي الوقت 

الحالي، من المحتمل اأنه يتم تمثيل 

كل م�صت�صفى جامعي األماني في 

»المجلة الطبية الألمانية«. ويمتاز 

الأطباء ومقالتهم المتخ�ص�صة في 

هذه المجلة باحترام كبير. وي�صعدنا 

هنا اأن نغتنم الفر�صة  لنعرب عن 

خال�ص �صكرنا لموؤلفينا الذين جعلوا 

كل اإ�صدار للمجلة فريد من نوعه 

وباأ�صلوب خا�ص.

�ضرعان ما اأ�صبحت »المجلة الطبية 

الألمانية« معروفة في جميع اأنحاء 

العالم لجودتها المتميزة. فلديها 

قراوؤها في جميع القارات –حتى 

الآن في 108 دولة. اإن الطبعة 

الإنجليزية-الرو�صية تلحق بالركب 

ب�صكل ثابت. ففي عام 2015، قام 

265،000 قارئًا بتنزيل المجلة 

ذات الطبعة الإنجليزية-الرو�صية، 

وبلغت ن�صبة القارئين لها من الدول 

الناطقة باللغة الرو�صية %53. 

وببلوغ ما مجموعه 336،000 

The German Medical Journal 
can now look back on 10 years 
of history. 10 years which have 
flown by and in which we 
continuously kept learning. And 
we are also a bit proud of the 
development of this “German 
Medical Journal” project over 
these years. 

From the very first issue, 
outstanding authors, pre-
dominantly physicians and 
specialists from German 
university hospitals, have pub-
lished highly interesting and 
excellent specialist articles. By 
now, every German university 
hospital has probably been 
represented in the German 
Medical Journal. The list of 
specialist articles and authors 
in the German Medical Journal 
is quite respectable. At this 
point, we would like to seize 
the opportunity to express our 
sincere thanks to our authors. 
They have made every issue 
of the German Medical Journal 
unique in its own way. 

The German Medical Journal 
quickly became known around 
the world for its premium 
quality. It has readers on all 
continents – by now in 108 
countries. The Russian-English 
edition is steadily catching 
up. In 2015, 265,000 readers 
downloaded the GMJ Russ/
Engl, among them 53% from 
Russian-speaking countries. 

Boasting a total of 336,000 
readers, the Arabic-English 
journal has an even higher 
language-specific readership 
of 66% in Arabic-speaking 
countries. 

At the beginning, we would 
not have expected such a huge 
coverage even in our wild-
est dreams, but we quickly 
anticipated that the conversion 
to an online journal and the use 
of the Internet, as an ultrafast 
and effective channel of com-
munication, would be the right 
way to go for our professional 
publication. It has enabled the 
German Medical Journal to 
become one of the first digital 
professional journals of its kind.
 
What’s next? Our next project 
will be the visual modernisation 
of the German Medical Journal 
website. In terms of contents, 
it still works perfectly, always 
meeting the highest require-
ments. After all, it was state-of-
the-art when it was launched. 
After 10 years of tireless work, 
however, it’s time for a visual 
facelift. Wait and see for your-
self!
Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

قارئًا، فاإن المجلة العربية-

الإنجليزية تحتل اأعلى قراءة في 

66% في الدول الناطقة باللغة 

العربية.

في البداية، لم نتوقع مثل هذه 

التغطية ال�صخمة حتى في اأكثر 

اأحلامنا جموحًا، ولكنا �ضرعان 

ما توقعنا اأن تحويل هذه المجلة 

اإلى مجلة اإلكترونية وا�صتخدام 

الإنترنت، باعتباره فائق ال�ضرعة و 

وقناة ات�صال فعالة، من �صاأنه اأن 

يكون ال�صبيل الأمثل للن�ضر المهني. 

وبالفعل، فقد مكن الإنترنت »المجلة 

الطبية الألمانية« لتكون واحدة من 

اأوائل المجلات الرقمية المهنية من 

نوعها.

ما هو هدفنا بعد ذلك؟ �صيكون 

م�ضروعنا المقبل التحديث الب�ضري 

لموقع المجلة الطبية الألمانية. 

فمن ناحية المحتوى، فاإنه ل يزال 

يعمل على اأكمل وجه ملبيًا اأعلى 

المتطلبات. فرغم كل �صيء، كان 

الموقع حديثًا عندمًا تم اإطلاقه. اأما 

الآن، وبعد 10 �صنوات من العمل 

الدوؤوب، فقد حان الوقت لعمليات 

تطوير مرئية. انتظر و�صترى بنف�صك!

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ

T H E  J O U R N A L  O f  m E D I c I N E  f O R  T H E  W O R L D W I D E  m E D  c O m m U N I T Y

http://www.facebook.com/GermanMedicalJournal
https://twitter.com/GermanMedicalJo
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Reconstruction of Large 
Bone Defects of the Limbs 
Using Megaendoprostheses 
in Children and Adults 

اإعادة بناء العيوب الج�صيمة 

في عظام الأطراف با�صتخدام 

دعامة ميجا ال�صناعية عند 

الأطفال والبالغين
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Introduction

Primary or metastatic malig-
nant tumors of bone and soft 
tissue can occur in all ages and 
often require an interdiscipli-
nary approach depending on 
tumor entity, grading and stage 
of disease. While tumor resec-
tions are the main domain in 
low-grade tumors, high-grade 
sarcomas often require combi-
nation regimens of chemother-
apy, local tumor resection and 
possibly additional radiation 
therapy. 

Tumor resections are per-
formed as wide resections 
according to the Enneking 
classification [1] and aim at 
limb salvage whenever onco-
logically feasible. Nowadays, 
megaendoprostheses are the 
most common and accepted 
reconstruction technique ap-
plied in osteoarticular defects. 
Alternatives, such as biologi-
cal reconstructions or ablative 
procedures are reserved for 
special indications.

Key words: 
Limb salvage, megaendopros-
theses, oncological orthope-
dics, sarcoma

Indications

In the past, megaendopros-
theses have mainly been 
used in the treatment of pri-
mary malignant bone tumors. 
However, with continuously 
improving treatment regimens 
and survival periods of patients 
suffering from metastatic 
disease, megaendoprosthetic 
reconstructions have become 
a viable option in these collec-
tives whenever patients might 
outlive composite osteosyn-
thetic reconstructions. 
In our patient collective, we 
were able to show in a retro-
spective analysis of 80 patients 
treated for bony metastasis in 
long bones of the upper and 
lower extremity by receiving a 
modular tumor endoprosthesis 
that the mean patient survival 
was 2.9 years. Overall survival 
was 70% at one and 20% at 
five years. Implant survival was 
83% after one and 74% after 
five years. The overall rate of 
operative revisions was 18%.  
A low rate of complications and 
rapid functional improvement 
after operation suggest that us-
age of megaendoprostheses in 
appropriately selected patients 
is feasible [2].

المقدمة

يمكن اأن تحدث الأورام الخبيثة 

الأولية اأو النقلية المتعلقة بالعظام 

والأن�صجة اللينة في كافة الأعمار، 

وغالبًا ما تتطلب اتباع نهج 

متعددة التخ�ص�صات اعتمادًا 

على كينونة الورم ودرجة تدرجه 

ومرحلة المر�ص. على الرغم من اأن 

ا�صتئ�صال الورم هو النهج المتبع 

في الأورام ذات الدرجة الب�صيطة، اإل 

اأن ال�صكورما ذات الدرجة المتقدمة 

تتطلب مزيجًا من العلاج الكيميائي 

وا�صتئ�صال الورم المو�صعي واأحيانًا 

ا. العلاج الإ�صعاعي اأي�صً

رى عملية ا�صتئ�صال الورم  تُج

كعملية ا�صتئ�صال وا�صعة بناءً 

 )Enneking( على ت�صنيف اإينكنغ

اإنقاذ الأطراف  اإلى  ]1[، والهادفة 
الم�صابة بالورم كلما كان ذلك 

ممكنًا. اإن تقنية دعامة ميجا 

ال�صناعية هي التقنية الأكثر �صيوعاً 

وتطبيقًا على العيوب المف�صلية 

العظمية في الوقت الحالي. يتم 

التحفظ على البدائل كاإعادة 

البناء البيولوجية اأو الإجراءات 

ال�صتئ�صالية من اأجل بع�ص 

الأعرا�ص الخا�صة.  

الكلمات المفتاحية: اإنقاذ الأطراف، 

دعامة ميجا ال�صناعية، جراحة 

اأورام العظام، �صاركوما )الورم 

الع�صلي الخبيث(. 

الأعرا�ض

في الما�صي، تم ا�صتعمال دعامة 

ميغا ال�صناعية ب�صكل اأ�صا�صي في 

علاج اأورام العظام الخبيثة الأولية. 

ومع ذلك، فاإن التح�صين الم�صتمر في 

نظم العلاج وفترات عي�ص المر�صى 

الذين يعانون من مر�ص متنقل 

جعل من اإعادة بناء دعامة ميغا 

ال�صناعية خيارًا قابلًا للتطبيق في 

هذه التجمعات التي يمكن اأن ينجو 

 من اإعادة البناء المعقد 
ً
فيها مر�صى

لتثبيت طرفي العظم. 

في تمع عينة مر�صانا، وخلال 

ا  التحليل ال�صترجاعي لـ 80 مري�صً

تم معالجتهم من  ورم خبيث عظمي 

في العظام الطويلة من الطرفين 

العلوي وال�صفلي عن طريق الح�صول 

على دعامة الورم التركيبية تمكنا 

من التو�صل اإلى اأن متو�صط عي�ص 

المري�ص كان 2.9 �صنة. وكان العمر 

الإجمال للمر�صى 70% في ال�صنة 

و 20% في خم�ص �صنوات. في حين 

كان العمر في حالة الزراعة %83 

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

 Wiebke K. Guder, MD
 Ass.Prof. Dr. Arne Streitbürger, MD
 Prof. Dr. Jendrik Hardes, MD
 Dr. Markus Nottrott, MD
 Univ.-Prof. Dr. Georg Gosheger, MD
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When bones or joints are sur-
rounded or infiltrated by soft 
tissue sarcomas and wide 
tumor resection leads to loss 
of the adjacent bone or joint, 
megaendoprostheses also 
come into focus as a means of 
reconstruction in these cases.  
Benign, borderline or low-grade 
malignant lesions sometimes 
also lead to the implantation of 

بعد �صنة و 74% بعد خم�ص �صنوات. 

وكان المعدل العام في العمليات 

الجراحية 18%. ي�صير انخفا�ص 

معدلت الم�صاعفات والتح�صين 

الوظيفي ال�ضريع اإلى اأن ا�صتخدام 

دعامة ميجا ال�صناعية على 

مجموعة من المر�صى الذين يتم 

اختيارهم بدقة لهو اأمر ممكن ]2[.  

يتم التركيز على دعامة ميجا 
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megaendoprostheses in large 
tumors or in case of local recur-
rences when wide resections 
need to be performed.
With increasing numbers of 
joint replacement operations in 
degenerative disease, compli-
cations in these patients may 
also lead to the use of meg-
aendoprostheses in revision 
arthroplasty.

ال�صكل 1: ا�صتبدال عظم الفخذ الداني بحو�ص على �صكل مخروط جليدي )Lumic®( بعد 

ا�صتئ�صال الحو�ص بما في ذلك ا�صتئ�صال عظم الفخذ المف�صلي الداخلي الداني.

ا في حالة محا�ضرة  ال�صناعية اأي�صً

اأو اختراق اأن�صجة �صاركوما 

اللينة للعظام اأو المفا�صل وفي 

حالة فقدان العظام اأو المفا�صل 

المتجاورة ب�صبب ال�صتئ�صال 

الوا�صع للورم. كما يمكن في بع�ص 

الأحيان اأن توؤدي الآفات الحميدة 

ة اأو ذات الدرجة الب�صيطة  اأو الحدِّيَّ

اإلى زرع دعامة ميجا ال�صناعية  

Fig. 1: Proximal femur replacement with an ice-cone-shaped pelvic cup 
(Lumic®) after pelvic resection including an extraarticular proximal femur 
resection
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Megaendoprosthetic 
Properties
 
Modern megaendoprostheses 
have a modular design. At our 
department, the “Modular Uni-
versal Tumor and Revision Sys-
tem” (MUTARS®, implantcast, 
Buxtehude) is used, which 
allows the reconstruction of 
bone defects of varying lengths 
in 1 cm intervals. Rotation can 
be set in 5° intervals [3].
In the upper extremity proxi-
mal, diaphyseal, distal and total 
replacements of the humerus 
and the proximal ulna are pos-
sible. In the lower extremity, 
proximal (Figure 1), diaphyseal, 
distal and total femur and proxi-
mal (Figure 2), diaphyseal and 
distal tibia replacements can 
be performed. Also, stump-
lengthening procedures after 
hip disarticulations can be per-
formed using a proximal femur 
megaprosthesis to improve the 
patients’ functional outcome 
with an exoprosthesis [4]. 
Prosthesis stems have a hex-
agonal shape leading to excel-
lent primary rotation stability. 
They can be implanted cement-
ed or cementless. Cemented 
implantations need to be 
considered in elderly patients, 
osteoporosis, immobilization, 
following radiation therapy or in 
metadiaphyseal regions when 
a press-fit fixation cannot be 
obtained. Cementless stems 
have a hydroxyl-apatite coating 

دعامة ميجا لعظام الفخذ الداني، 

وذلك بهدف تح�صين وظائف 

المر�صى ذوي الأطراف ال�صناعية 

]4[. تمتاز الجذوع ال�صناعية 
ب�صكلها ال�صدا�صي، ما يوؤدي اإلى 

ا�صتقرار جيد في الدوران الأ�صا�صي. 

يمكن زراعة هذه الجذوع ب�صكل 

محكم اأو غير محكم. فالزراعة 

المحكمة تتم للمر�صى الطاعنين 

في ال�صن واأولئك الذين يعانون من 

ه�صا�صة العظام وال�صلل والعلاج 

الإ�صعاعي اأو منطقة الجزء الأو�صط 

من عظام ال�صاق في حال عدم 

القدرة على الح�صول على تثبيت 

منا�صب. اأما الجذوع غير المحكمة 

فتمتاز باحتوائها على طلاء 

فو�صفور الهيدروك�صيل لت�صهيل نمو 

العظام. كما وتتوافر اآليات ربط 

المفا�صل بطريقة دورية وعلى 

المعادن. تتكون الأع�صاء ال�صناعية 

المف�صلية من �صبيكة الكوبالت 

والكروم والموليبدنوم، وطلاء 

التيتانيوم والنيتريد اأو التيتانيوم 

والنيوبيوم ونيتريد لمنع ردود 

الفعل التح�ص�صية. اأما المكونات غير 

المف�صلية فمطلية بطلاء الف�صة 

لمنع عدوى الزراعة في المو�صع 

عندما يواجه  كميات �صغيرة من 

البكتيريا. في عينتنا الكلية، تم 

ا يعانون من  مقارنة 51 مري�صً

ا يعانون  ال�صاركوما )22 مري�صً

من �صاركوما الفخذ الداني و 29 

ا عانون من �صاركوما ال�صاق  مري�صً

ا ذوي دعامة  الداني( مع 74 مري�صً

في الأورام الكبيرة اأو في حالت 

الأورام المو�صعية التي تحتاج 

اإلى عملية ا�صتئ�صال وا�صعة. ومع 

تزايد عمليات ا�صتبدال المفا�صل 

في حالت الأمرا�ص التنك�صية، فاإن 

الم�صاعفات التي تح�صل لدي هوؤلء 

المر�صى من الممكن اأن توؤدي على 

ا�صتخدام دعامة ميجا ال�صناعية في 

عمليات تقويم المفا�صل. 

خ�صائ�ض دعامة ميجا ال�صناعية

تمتاز دعامة ميجا ال�صناعية 

الحديثة بت�صميم معياري تركيبي. 

وهي ت�صتخدم في ق�صمنا المعروف 

با�صم » الورم التركيبي العالمي 

ونظام الجراحة« )مترا�ص 

اإمبلانت  » MUTARS®«، �ضركة 

كا�صت، بوك�صتيهود(. ت�صمح هذه 

الدعامة باإعادة بناء عيوب العظام 

ذات اأطوال 1 �صم المتفاوتة. ويمكن 

اأن يكون التناوب في فترة 5 ° 

]3[. من الممكن في دانية الطرف 
العلوي اإجراء ال�صتبدال الجدلي 

والقا�صي والإجمالي لعظم الع�صد 

وعظم الزند الداني. اأما في الطرف 

ال�صفلي، فاإنه يمكن اإجراء ال�صتبدال 

ال�صفلي )الر�صم التو�صيحي 1( 

والجدلي والقا�صي والإجمالي لعظم 

الفخذ، وال�صتبدال الداني )الر�صم 

التو�صيحي 2( والجدلي والقا�صي 

لعظم ال�صاق. كما يمكن اإجراء 

عمليات اإطالة الجدع بعد تفكك 

وانف�صال عظام الورك با�صتخدام 

to facilitate bone ingrowth.
Rotating-hinge and metal-on 
metal joint linkage mechanisms 
are available.
Articulating prosthesis com-
ponents consist of a cobalt-
chrome-molybdenum alloy 
and have a titanium-nitride or 
titanium-niobium-nitride coating 
to prevent allergic reaction.  
Non-articulating components 
are equipped with a silver 
coating to prevent infection 
of the implant in situ when 
confronted with small quanti-
ties of bacteria. In our collec-
tive, 51 patients with sarcoma 
(proximal femur n=22, proximal 
tibia n=29) were compared 
with 74 patients who had an 
uncoated titanium megapros-
thesis (proximal femur n=33, 
proximal tibia n=41) regarding 
infection rate over a 5-year 
period. We found that the 
infection rate was substantially 
reduced from 17.6% in the 
titanium to 5.9% in the silver 
group. While 38.5% of patients 
in the titanium group ultimately 
had to undergo amputation for 
periprosthetic infection, none 
were performed in the silver 
group [5]. 
Polyethylene terephthalate 
attachment tubes are used 
to reattach adjacent muscles 
and tendons to the megaen-
doprostheses to prevent joint 
dislocation in the hip joint and 
after proximal humerus resec-
tion. The reattachment of the 
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extensor tendon to the tube in 
proximal tibia replacements im-
proves the functional outcome 
significantly [6].

Surgical Technique

Since local tumor control can 
be influenced substantially by 
the extent of tumor resection 
performed, a wide resec-
tion according to Enneking 
is essential in the therapy of 
malignant bone and soft tissue 
tumors [1]. Resection margins 
cannot generally be defined in 
centimeters but rely greatly on 
the experience of the surgeon. 
In our department, we plan 
resections with a three-cen-
timeter margin of healthy bone 
as measured in the initial MRI. 
The soft tissue margin can-
not be measured likewise as 
tissue barriers such as fascia, 
perineurium or adventitia – 
when left on the tumor - are 
only millimeters thick but can 
be enough to warrant a wide 
tumor resection.
The choice of the procedure 
to be performed depends on 
tumor size, site, grading and 
stage of disease. Therefore, 
preoperative imaging needs to 
be completed before and after 
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b

ميجا غير م�صقولة بالتيتانيوم 

ا مع دعامة الفخذ الداني  )33 مري�صً

ا مع دعامة ال�صاق  و 41 مري�صً

الداني(، وذلك من اأجل قيا�ص معدل 

الإ�صابة على مدى 5 �صنوات. وتبين 

لنا اأن معدل الإ�صابة انخف�ص 

ب�صكل كبير من 17.6% في مجموعة 

التيتانيوم اإلى 5.9% في مجموعة 

الف�صة. كما وجدنا اأن  38.5% من 

المر�صى في مجموعة التيتانيوم قد 

خ�صعوا في نهاية المطاف لعملية 

بتر ب�صبب عدوى ك�صور العظم 

ال�صناعي في حين لم يخ�صع اأي 

من مر�صى مجموعة الف�صة لأي 

عملية ]5[. يتم ا�صتخدام اأنابيب 

البولي ايثيلين البولية المرفقة 

من اأجل اإعادة اإرفاق الع�صلات 

والأوتار المجاورة اإلى دعامة 

غية منع تفكك  ميجا ال�صناعية بُج

مف�صل الورك وبعد ا�صتئ�صال عظم 

الع�صد. اإن اإعادة ربط وتر البا�صطة 

بالأنبوب في حالة ا�صتبدال ال�صاق 

الدانية من �صاأنه تح�صين النتائج 

الوظيفية ب�صكل ملحوظ ]6[. 

التقنية الجراحية

من ال�ضروري اإجراء ا�صتئ�صال 

بوا�صع وفقًا لإيكنغ في عملية 
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ال�صكل 2 اأ-ت: ا�صتبدال ال�صاق الدانية بعد 

ا�صتئ�صال داخل المف�صل.

Fig. 2a-c: Proximal tibia replacement 
following an intraarticular resection

a

c

neoadjuvant chemotherapy 
including plain radiographs, 
MRI imaging of the affected 
bone with adjacent joints with 
contrast agent to exclude the 
presence of skip metastases 
and imaging of the entire body 
(depending on the underlying 
disease) to search for distant 
metastases. Further more, 
other factors such as patient 
age, extent of existing soft 
tissue after tumor resection, 
functional demands and patient 
compliance have to be consid-
ered. Megaendoprostheses are 
most commonly used in the 
reconstruction of large osteo-
articular defects in adolescents 
and adults. A modular pros-
thesis design allows variable 
reconstruction lengths and 
patients have good primary 
stability as well as good func-
tional and cosmetic results.  
Children undergoing operation 
at five years of age or older can 
often benefit from implanta-
tion of growing prostheses to 
decrease limb length discrep-
ancies developing during the 
skeletal growth until maturity. 
However, the use of growing 
prostheses requires multiple 
operations and patients are 
hospitalized and impaired 

علاج الأورام الخبيثة في العظام و 

الأن�صجة اللينة، وذلك لأن التحكم 

في الورم المو�صعي من الممكن 

اأن يتاأثر اإلى حد كبير بمدى اإجراء 

القيام با�صتئ�صال الورم ]1[. 

ل تحدد هوام�ص ال�صتئ�صال في 

العادة بال�صنتيمتر ولكن تعتمد اإلى 

حد كبير على خبرة الجراح نف�صه. 

ن�صعى في ق�صمنا ونخطط للقيام 

بعمليات ا�صتئ�صال بفارق ثلاثة 

�صنتيمترات من العظام ال�صحية 

كما يتم قيا�صها في الت�صوير 

 .)MRI( بالرنين المغناطي�صي الأولي

قا�ص فوارق  ولكن ل يمكن اأن تُج

الأن�صجة اللينة بهذه الطريقة، وذلك 

لأن حواجز الأن�صجة كاللفافة اأو 

الظهارة اأو البرانية )في حال تركت 

على الورم( لي�صت �صوى ملليمترات 

�صميكة ولكنها كافية لتبرير �ضرورة 

ا�صتئ�صال وا�صعة للورم. 

يعتمد اختيار الإجراء الواجب 

تنفيذه على حجم الورم وموقعه 

وت�صنيفه ومرحلة المر�ص. لذلك، 

فلا بد من الت�صوير الطبي قبل 

وبعد اأخذ المواد الطبية الم�صاعدة 

على العلاج الكيميائي، بما في 

ذلك الأ�صعة العادية و�صورة الرنين 

المغناطي�صي للعظام المتاأثرة 

المجاورة للمفا�صل، وذلك من اأجل 

اأ

ت
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ال�صكل 3 اأ، ب: ا�صتبدال عظم الع�صد الداني با�صتخدام  دعامات ميجا ال�صناعية في عظام الع�صد الدانية المعكو�صة.

Fig. 3a, b: Proximal humerus replacement using an inverse proximal humerus megaendoprosthesis

a

b

اأ

ب
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ا�صتبعاد تخطي اأي ورم خبيث 

وت�صوير الج�صم كاملًا )اعتمادًا 

على الأمرا�ص الدفينة( للبحث عن 

اأي ورم خبيث بعيد. وعلاوة على 

ذلك، فهناك عوامل اأخرى يعتمد 

عليها اختيار الإجراء كعمر المري�ص 

ومدى الأن�صجة اللينة بعد ا�صتئ�صال 

الورم والمطالب الوظيفية وامتثال 

المري�ص لل�صفاء.

ت�صتخدم دعامة ميجا ال�صناعية 

ب�صكل كبير في اإعادة بناء عيوب 

العظام المف�صلية الكبيرة عند 

المراهقين والبالغين. وي�صمح 

الت�صميم ال�صناعي التركيبي 

المعياري اإعادة البناء باأطوال 

متعددة وح�صول المر�صى على 

ا�صتقرار جيد ف�صلًا عن الح�صول 

على نتائج وظيفية وتميلية جيدة. 

اإن الأطفال الذين يخ�صعون للعملية 

في �صن الخام�صة اأو اأكثر يمكنهم 

في كثير من الأحيان ال�صتفادة 

من زراعة الأطراف ال�صناعية 

النامية وذلك لتقليل تباينات اأطوال 

اأطرافهم النامية اأثناء نمو هيكلهم 

العظمي حتى مرحلة الن�صج. 

ومع ذلك، فاإن ا�صتخدام الأطراف 

ال�صطناعية المتزايدة يتطلب القيام 

عمليات متعددة، ودخول المر�صى 

الم�صت�صفى واإ�صعاف وظائفهم 

خلال فترات زيادة الطول. اأما 

الأ�صباب الأخرى للعمليات الجراحية 

فتتمثل في ارتداء الملاب�ص والعدوى 

البكتيرية. بالإ�صافة اإلى ذلك، فلا 

بد اأن تكون تغطية الأن�صجة اللينة 

in their functionality during 
elongation periods. Other 
causes for revision operations 
are material wear and bacterial 
infection. Also, soft tissue cov-
erage of the prosthesis must 
be sufficient for such a proce-
dure to be performed. Muscle 
flaps such as a gastrocnemius 
or biceps femoris flap can im-
prove soft tissue coverage and 
prevent complications.

Alternatives to 
Megaendoprosthetic 
Reconstructions

Osteoarticular or intercalary 
allografts are an alternate 
option in reconstructing large 
bone defects. They have good 
primary stability but often lead 
to problems such as bacterial 
infection or fractures as the 
bone is not vital and no bony 
remodeling takes place. 

Literature reports high revision 
rates and leg discrepancies will 
occur in osteoarticular loca-
tions. Also, it is not available 
in all areas depending on local 
regulations regarding organ do-
nations and further processing.

Autologous biological recon-
structions - such as a vascular-
ized fibula – are vital and show 
high regeneration and remode-
ling potential. They are feasible 
options in reconstructing inter-
calary defects and especially 

favorable in the upper extrem-
ity for biomechanical reasons. 
When growth plates can be 
salvaged in diaphyseal defects 
leg length discrepancies can be 
prevented. Therefore, cosmetic 
results are also very satisfac-
tory. Donor site morbidity (such 
as peroneal palsy), difficulties 
with the anastomosis (throm-
bosis, spasm etc.) and infec-
tion or necrosis are among pos-
sible complications. Another 
downside is impaired ingrowth 
observed when chemotherapy 
is administered leading to 
prolonged periods of partial to 
no weight bearing. Possible 
additional radiation therapy is a 
relative contraindication for this 
procedure.

In pediatric patients who are 
< 5 years of age at the time of 
operation, rotation plasty and 
< 3 years of age amputation 
need to be considered among 
possible options. Functional 
results using exprotheses are 
satisfactory and are often bet-
ter than those of patients who 
underwent reconstruction with 
megaendoprostheses and in-
sufficient soft tissue coverage 
or multiple revision operations.  

Phantom pain, neuroma, 
cosmetic limitations, limited ac-
ceptance among patients, psy-
chological problems and loss of 
bodily integrity are among the 
deficits of these techniques.

للاأع�صاء ال�صناعية كافية لإجراء 

مثل هذه العملية. هذا ويمكن اأن 

تح�صن �صدائل الع�صلات ك�صدائل 

ال�صاق اأو الع�صلة الفخذية ذات 

الراأ�صين من تغطية الأن�صجة اللينة 

ومنع الم�صاعفات.

بدائل اإعادة بناء دعامة ميجا 

ال�صناعية

تعتبر كل من الأن�صجة الطعم 

المف�صلية العظمية اأو المغايرة 

خيارات بديلة في اإعادة بناء 

عيوب العظام الكبيرة. يمتاز هذان 

الخياران با�صتقرارهما الأ�صا�صي، 

لكنهما ي�صببان م�صاكل كم�صاكل 

العدوى البكتيرية وذلك لأن العظم 

لي�ص حيويًا ولم يتم كذلك عملية 

اإعادة بناء العظم. تظهر المطبوعات 

معدلت جراحة عالية وحدوث 

تباينات في اأطوال ال�صاق في 

موا�صع مف�صلية. بالإ�صافة اإلى 

ذلك، فاإن هذه البدائل غير متوافرة 

في جميع المناطق والبلدان، وذلك 

بناءً على التعليمات واللوائح 

المحلية المتعلقة بعمليات التبرع 

ا.  بالأع�صاء والعلاج الإ�صافي اأي�صً

اأما اإعادة البناء البيولوجية 

الذاتية- مثل �صظية الأوعية 

الدموية- فهي عملية حيوية 

وتظهر تددًا عاليًا واإعادة ت�صكل. 

فهذه العملية خيار ممكن في اإعادة 

ا  بناء العيوب المغايرة، وخ�صو�صً

تلك الموجودة في الطرف العلوي 
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ال�صكل 4 اأ، ب: ا�صتبدال عظم الفخذ البعيد 

با�صتخدام دعامة ميجا ال�صناعية المتزايدة 

في عظم الفخذ البعيد الخا�صة بمركز مترا�ص 

.»®MUTARS «

ا. اأثناء عملية التطويل

ب. بعد الدمج

لأ�صباب الن�صاط الحيوي. يمكن 

تنب التباين في طول ال�صاق في 

حال تم اإنقاذ �صفائح النمو في 

العيوب الجدلية. لذلك، فاإن النتائج 

ا. ومن  التجميلية مر�صية اأي�صً

الم�صاعفات المحتملة التي يمكن 

اأن يعاني منها المري�ص اأمرا�ص 

المو�صع المانح )كال�صلل ال�صظوي(، 

وم�صاكل تمتاز بالمفاغرة )كتجلط 

الدم والت�صنج وغيرها(، والعدوى اأو 

النخر. كما ويعتبر النمو ال�صعيف 

الذي يمكن ملاحظته عند اإعطاء 

العلاج الكيميائي الم�صبب لفترات 

طويلة من عدم ظهور تاأثير اأو ظهور 

تاأثير ب�صيط من اختلاف الوزن 

م�صاعف اآخر محتمل. اإن العلاج 

الإ�صعاعي الإ�صافي المحتمل لهو 

مانع ن�صبي لهذا الإجراء.

اأما الأطفال الذين يبلغون من العمر 

خم�ص �صنوات اأو اأقل وقت اإجراء 

العملية، فيمكن النظر في الراأب 

التدويري �صمن الخيارات المتاحة، 

اأما الأطفال البالغون ثلاث �صنوات 

اأو اأقل، فالبتر خيار متاح لهم. 

تعتبر النتائج الوظيفية ل�صتخدام 

الأع�صاء ال�صناعية نتائج مر�صية 

واأكثر فعالية من نتائج المر�صى 

الذين خ�صعوا لإعادة البناء 

Postoperative Management

Due to the large prosthetic 
surfaces patients receive pro-
phylactic intravenous antibiotic 
treatment for three to five days 
depending on soft tissue cover-
age, followed by an oral regi-
men until wound healing. Also, 
patients are recommended to 
undergo prophylactic antibiotic 
treatment when bacteremia 
is to be expected (i.e. dental 
procedures).
After cementless implanta-
tion of a megaendoprosthesis 
no to partial weight bearing is 
recommended for a period of 
six weeks. Afterwards, weight 
bearing is gradually increased 
in increments of 10kg per 
week. After cemented implan-
tation full weight bearing is 
possible.
After proximal femur replace-
ment, patients are recom-
mended to avoid flexion of 
>60°, forced rotation and 
adduction for six weeks after 
operation to prevent a disloca-
tion of the hip joint.
Reconstructions around the 
knee using a gastrocnemius 
flap have to keep their joint in 
a neutral position for 4 weeks 
before gradually increasing 

Fig. 4a, b: Distal femur replacement 
using a MUTARS® BioXpand distal 
femur growing megaendoprosthesis
a. during lengthening procedure
b. after consolidation 

a bاأ ب
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flexion to ensure ingrowth of 
muscles and especially the 
patella tendon into the attach-
ment tube.  Otherwise, pa-
tients can practice an increas-
ing flexion beginning five days 
after operation.
After proximal humerus 
replacement, the arm is im-
mobilized in a sling for four to 
six weeks. The elbow joint and 
hand can be used freely. When 
the axillary nerve is intact and 
an inverse shoulder meg-
aendoprosthesis was used, 
passive swinging exercises in 
the shoulder joint are practiced 
two weeks after operation, 
followed by passive movement 
four and active movement six 
weeks after operation. After 
conventional proximal hu-
merus replacement, mobility is 
severely restricted, therefore 
stability is more important than 
flexibility and active and pas-
sive motion are practiced more 
cautiously.

Functional Outcome

The MSTS score is often used 
in orthopedic oncology to as-
sess the functional outcome 
and patient satisfaction after 
operation. The best results are 

observed after proximal tibia 
reconstructions (83%), fol-
lowed by distal femur recon-
structions (80%). Flexion of the 
knee joint is often possible up 
to 90° and full extension can 
be free or slightly impaired, 
depending on how much 
quadriceps muscle remains. 
Proximal femur replacements 
lead to a persistent limping gait 
because the gluteal muscle is 
insufficient after resection from 
the great trochanter and rein-
sertion to the attachment tube 
(70%).  Reliance on walking 
aids to cover longer distances 
might be necessary in elderly 
patients [7].
Functional aptitude of proxi-
mal shoulder replacement 
is observed to be poorest 
among reconstructions. How-
ever, patients with an inverse 
meganedoprosthetic shoulder 
replacement (Figure 3) show 
a significant improvement of 
active shoulder function com-
pared to anatomically shaped 
implants. The patients present-
ed a medium MSTS score of 
24.6/30. The mean active arm 
abduction in the shoulder joint 
was 78 and 88° active arm el-
evation for patients with intact 
axillary nerve function [8]. 

10 كغم اأ�صبوعيًا. اأما في حالة 

الزراعة المحكمة، فاإن تحمل الوزن 

الكامل لهو اأمر ممكن.

ن�صح المر�صى بعد عملية ا�صتبدال  يُج

عظم الفخذ الداني بتجنب ثني 

الفخذ لأكثر من 60 درجة، وتنب 

ال�صتدارة والتقريب لمدة �صتة 

اأ�صابيع بعد العملية وذلك لمنع 

حدوث خلع في مف�صل الورك.

يجب اأن يحافظ اإعادة البناء حول 

الركبة الم�صتخدم �صفيحة ال�صاق 

على المفا�صل في مو�صع محايد 

لمدة 4 اأ�صابيع قبل زيادة النثناء 

التدريجي وذلك ل�صمان نمو 

الع�صلات وخا�صة في وتر الر�صفة 

في اأنبوب المرفق. اأما في غير ذلك 

من الحالت، فاإنه يمكن للمر�صى 

ممار�صة ثني تدريجي بعد خم�صة 

اأيام من اإجراء العملية.

اأما في حالة عملية ا�صتبدال عظم 

الع�صد، فاإنه يتم ربط الذراع في 

حمالة لمدة اأربعة اإلى �صتة اأ�صابيع 

لمنع حركتها. اأما مف�صلي الكوع 

واليد فيتم تحريكهما وا�صتخدامهما 

بحرية. وفي حالة �صلامة الع�صب 

الإبطي وا�صتخدام دعامة ميجا 

ال�صناعية في الكتف، فاإنه يتم 

ممار�صة تمارين التاأرجح الب�صيط 

لمف�صل الكتف بعد اإجراء العملية 

با�صتخدام دعامة ميجا ال�صناعية 

وعلاج تغطية الأن�صجة اللينة غير 

الفعال اأو الخ�صوع لعمليات جراحية 

متعددة. ل يخلو هذا الخيار من 

العيوب كالآلم الوهمية، والقيود 

الع�صبية والتجميلية، والقبول 

المحدود بين المر�صى، والم�صاكل 

النف�صية للمر�صى، وفقدانهم ال�صلامة 

الج�صدية. 

اإدارة ما بعد الجراحة

يتلقى المر�صى العلاج الوقائي 

بالم�صادات الحيوية عن طريق 

الوريد لمدة ثلاثة اإلى خم�صة اأيام 

بناءً على تغطية الأن�صجة اللينة، 

ومن ثم العلاج عن طريق الفم حتى 

التئام الجروح، وذلك ب�صبب وجود 

اأ�صطح �صناعية لدى المري�ص. كما 

ن�صح المر�صى بالخ�صوع للعلاج  يُج

بالم�صادات الحيوية الوقائية عند 

توقع ترثم الدم )كما في حالت 

عمليات الأ�صنان(.

بعد عملية زراعة دعامة ميجا 

ال�صناعية غير المحكمة، فين�صح 

بعدم حدوث زيادة في الوزن اأو 

الح�صول على زيادة جزئية لمدة 

�صتة اأ�صابيع. اأما بعد ذلك، فاإن 

زيادة تحمل الوزن يزداد تدريجيًا 
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Growing Prostheses and 
Custom-made 
Reconstructions

Growing megaendoprostheses 
are limited to special indica-
tions in children undergoing 
tumor resections at approxi-
mately five to six years or older 
at the time of operation and 
when a leg length discrepancy 
of >5cm is to be expected. 
There are currently two types 
of growing prostheses avail-
able: One is equipped with 
an electric motor and leads to 
elongation of the prosthetic 
component, the other works 
using callotasis of the remain-
ing bone after osteotomy using 
an intramedullary, extendable 
nail and therefore generating 
new bone (Figure 4). 

Both techniques are controlled 
externally and have subcutane-
ous receivers, which forward 
the signals to the prosthetic 
motors. During elongation of 
the nail no weight bearing is 
possible. Additional operations 
are necessary in both cases.
In patients < 3 years, when 
parents refuse ablative pro-
cedures, experimental recon-
structions using custom-made 

باأ�صبوعين، ثم يتم بعد ذلك ممار�صة 

الحركات الب�صيطة بعد اأربع اأ�صابيع 

والحركات الن�صطة بعد �صتة اأ�صابيع 

من اإجراء العملية.  اأما بعد ا�صتبدال 

عظم الع�صد التقليدي، فاإنه يتم 

تقييد الحركة ب�صدة، وبالتالي فاإن 

ا�صتقرار العظم اأكثر اأهمية من 

المرونة ويجب الحذر اأثناء ممار�صة 

الحركات الب�صيطة والن�صطة. 

النتائج الوظيفية

�صتخدم نتائج جمعية  غالبًا ما تُج

 )MSTS( الأورام الع�صلية الهيكلية

في علم الأورام العظمية لتقييم 

النتائج الوظيفية ور�صى المري�ص 

بعد العملية. تظهر اأف�صل النتائج 

بعد اإعادة بناء ال�صاق الدانية )%83( 

وتليها اإعادة البناء عظم الفخذ 

البعيدة )80%(. اأما ثني ال�صاق 

فهو اأمر ممكن وي�صل في كثير من 

الأحيان اإلى 90 درجة ويمكن المد 

الكامل لها بحرية اأو مع بع�ص 

القيود الب�صيطة، بناءً على ما تبقى 

من الع�صلة الرباعية الروؤو�ص. 

يوؤدي ا�صتبدال عظم الفخذ الداني اإلى 

م�صية عرجاء وذلك لأن الع�صلات 

الألوية غير فعالة بعد ال�صتئ�صال 

من المدور الكبير واإعادة الدمج 

اإلى الأنبوب المرفق )70%(. من 

ال�ضروري اأن يح�صل المر�صى 

الطاعنين في ال�صن على الم�صاعدة 

اأثناء الم�صي لم�صافات كبيرة ]8[. 

لوحظ اأن الكفاءة الوظيفية ل�صتبدال 

الكتف الداني تكون في اأدنى 

كفاءاتها �صمن كفاءات عمليات 

اإعادة البناء. ومع ذلك، فقد اأظهر 

المر�صى الذين ا�صتبدلوا الكتف 

بدعامة ميجا ال�صناعية )ال�صكل 

التو�صيحي 3( تح�صنًا ملحوظًا 

في وظيفة الكتف الن�صطة مقارنة 

بالزراعة ذات ال�صكل الت�ضريحي. كما 

اأظهر المر�صى درجة متو�صطة لدى 

MSTS والبالغة 30/24.6. 

وكان متو�صط ف�صل الذراع الن�صط 

في مف�صل الكتف 78 درجة وكان 

88 درجة عند رفع الذراع الن�صطة 

لدى المر�صى ذوي الوظيفة الإبطية 

الع�صبية ال�صليمة ]8[.

megaendoprosthetic recon-
structions exist. However, no 
long-term follow-up exists and 
patients have to undergo multi-
ple operations.

Complications

The most severe complication 
possible is local recurrence, 
accompanied by a very poor 
prognosis. Literature reports 
recurrence rates ranging from 
1-9% [9].

Megaendoprosthetic 5- to 
10-year survival is located 
between 69 and 90% [9]. The 
most common complications 
leading to operative revisions 
are aseptic loosening, bacte-
rial infection and periprosthetic 
fracture.
Minor operations have to 
be performed for wear of 
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prosthetic materials, such as 
polyethylene bushings or im-
plant failure (i.e. stem fracture 
or fracture of metal-on-metal 
mechanism).

اأما في حالت المر�صى البالغين 

ثلاث �صنوات اأو اأقل واتخاذ 

الآباء قرارهم برف�ص العمليات 

ال�صتئ�صالية، فاإن عمليات اإعادة 

بناء دعامة ميجا ال�صناعية 

التجريبية متوافرة ح�صب الطلب. 

ومع ذلك، فلا تتوافر المتابعة على 

المدى الطويل ول بد اأن يخ�صع 

المر�صى لعدة عمليات جراحية.

  

الم�صاعفات

تتمثل اأكثر الم�صاعفات المحتملة 

في التكرار المو�صعي للورم ذي 

التوقع ال�صيئ للغاية في �صير 

المر�ص. تظهر ال�صجلات اأن معدلت 

التكرار تتراوح من  %9-1 ]9[.

تقع معدلت دعامة ميجا ال�صناعية 

ذات العمر 5-10 �صنوات بين 69 

و 90% ]9[. وت�صمل الم�صاعفات 

الأكثر �صيوعًا والموؤدية على عمليات 

جراحية تقليل التعقيم والعدوى 

البكتيرية وعدوى ك�ضر المف�صل 

ال�صناعي.

ا من اإجراء عمليات   ل بد اأي�صً

ب�صيطة لرتداء المواد ال�صطناعية، 

مثل بطانات البولي اثيلين، اأو في 

حالت ف�صل الزراعة )اأي ك�ضر الجذع 

اأو اآلية ك�ضر المعدن(.

تنامي الأطراف ال�صطناعية واإعادة 

البناء المتخ�ص�ض

تقت�ضر دعامات ميجا ال�صناعية 

المتنامية على موؤ�ضرات خا�صة 

في الأطفال الخا�صعين لعملية 

ا�صتئ�صال ورم في عمر الخام�صة 

اأو ال�صاد�صة تقريبًا وقت اإجراء 

العملية وعلى حالت توقع التباين 

في طول ال�صاق ليكون اأكثر من 

5 �صم. يوجد حاليًا نوعان من 

الأطراف ال�صناعية المتنامية 

المتاحة؛ فالأول مجهز بمحرك 

كهربائي ويوؤدي اإلى ا�صتطالة 

المكون ال�صناعي، اأما الآخر فيعمل 

با�صتخدام د�صبَذ مف�صلي مفرق 

من العظام المتبقية في العظم 

با�صتخدام داخل النخاع ونمديد 

الأظافر وبالتالي بناء عظام جديدة 

)ال�صكل التو�صيحي 4(. 

يتم التحكم في كلا التقنيتين ب�صكل 

خارجي، ويكون لها م�صتقبلات 

تحت الجلد تقوم بتوجيه الإ�صارات 

اإلى المحركات ال�صطناعية. اإن 

تحمل الوزن اأمر غير ممكن اأثناء 

عملية ا�صتطالة الأظافر. لذلك فلا بد 

من اإجراء عمليات جراحية اأخرى 

في كلتا الحالتين. 
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ا�صتئ�صال القولون 

والم�صتقيم با�صتخدام 

كل من تنظير البطن 

والتنظير الداخلي

Background
Flexible endoscopy of the co-
lon was first described in 1968 
[1]. While classical transab-
dominal surgery is performed 
open since many decades, the 
first laparoscopically-assisted 

الخلفية

تم و�صف التنظير الداخلي المرن 

لأول مرة في عام 1968 ]1[. ففي 

الوقت الذي كان يتم فيه تنفيذ 

العملية الجراحية بطريقة �صق جدار 

البطن الكلا�صيكية المفتوحة منذ 

عقود عديدة، ذكر جاكوب�ص واآخرون 

اأنه تم ا�صتئ�صال اأول قولون 

بم�صاعدة المنظار في عام 1991 

اأثبتت  ]2[. وفي الوقت نف�صه، 
مرارًا وتكرارًا العديد من درا�صات 

الع�صوائية المتحكم بها اأن ا�صتئ�صال 

colectomy was reported 
by Jacobs et al in 1991 [2]. 
Meanwhile, large randomized 
controlled studies have 
repeatedly proven that lapa-
roscopic colorectal resections 
are oncological at least equal 

Combined 
Laparoscopic-
Endoscopic 
Colorectal 
Resections
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and functional even superior to 
open surgery [3-5]. However, 
small and early lesions are dif-
ficult to locate during laparo-
scopic colon resection and thus 
require unnecessary extended 
surgery. This limitation can 
be overcome by combined 
laparoscopic-endoscopic resec-
tions. Standing in between the 
transabdominal (laparoscopic 
or open) and the transanal (en-
doscopic) approach, combined 
resections integrate benefits of 
both methods, while warrant-
ing high safety, with the lowest 
possible trauma to the patient.

Keywords: colorectal, resec-
tion, laparoscopy, endoscopy, 
combination, single incision, 
robotic, NOTES

Indications
For some colorectal lesions, 
classical endoscopic removal 
is estimated unsafe or not 
possible due to location, size, 
complexity of the lesion, risk 
of full-thickness cautery with 
late perforation, uncontrol-
lable bleeding, or inadequate 
margins [6]. In these cases, 
surgical removal has been ad-
vocated for many years. Today, 
laparoscopic resections of such 
lesions are standard proce-
dures. However, laparoscopic 
surgery alone does not allow 
the surgeon to palpate and 
thus exactly localize the lesion 
[6]. Therefore, the endoscopic 

اأورام القولون والم�صتقيم با�صتخدام 

المنظار م�صاوية وظيفيًا ومتفوقة 

على الجراحة المفتوحة ]5-3[. 

ومع ذلك، فاإنه من ال�صعب تحديد 

مكان العديد من الآفات ال�ضرطانية 

الدقيقة والمبكرة خلال ا�صتئ�صال 

القولون بالمنظار الداخلي، ما 

يتطلب اإجراء عملية جراحية. ويمكن 

التغلب على هذا العائق با�صتخدام 

كل من المنظار الداخلي ومنظار 

البطن. وبالوقوف بين نهجي �صق 

جدار البطن )عملية منظار البطن اأو 

العملية المفتوحة( والنهج الداخلي 

)المنظار الداخلي(، فاإن ال�صتئ�صال 

المدمج يوحد فوائد كلا الطريقتين، 

وب�صلامة عالية، وباأقل �صدمات 

محتملة للمري�ص. 

الكلمات المفتاحية: القولون 

والم�صتقيم، ا�صتئ�صال، تنظير البطن، 

التنظير الداخلي، دمج/اتحاد، �صق 

واحد، الروبوتية، الجراحة بالمناظير 

الداخلية عن طريق الفتحة داخل 

اللُّمعة الطبيعية

الأعرا�ض

يعتبر ال�صتئ�صال بالمناظير 

الداخلية الكلا�صيكية لبع�ص اآفات 

القولون والم�صتقيم غير اآمن اأو غير 

ممكن ب�صبب موقع وحجم وتعقيد 

الآفة ال�ضرطانية، وخطر كي الثقب، 

وح�صول نزيف ل يمكن ال�صيطرة 

عليه، اأو عدم كفاية الهوام�ص ]6[. 

ففي هذه الحالت، تم ا�صتخدام 

ال�صتئ�صال الجراحي ل�صنوات عدة. 

واليوم، فاإن ال�صتئ�صال بمنظار 

البطن لهذه الآفات يعتبر اإجراء 

قيا�صيًا. ومع ذلك، فاإن جراحة 

تنظير البطن ل ت�صمح للجراح 

بالفح�ص الطبي عن طريق الج�ص، 

وبالتالي عدم القدرة على تحديد 

مكان الآفة بالتحديد ]6[. لذلك، 

فاإن ا�صتخدام المنظار الداخلي 

بو�صع مقاطع معدنية اأو بحقن 

�صبغة في جدار القولون قبل 

الجراحة يمكن اأن يكون طريقة في 

و�صع علامات لتحديد مكان الآفة 

اأثناء العملية  اأن ال�صكوك  اإل   .]6[
كانت ل تزال قائمة بالف�صل الزمني 

لكلا الإجراءين، التنظير الداخلي 

وتنظير البطن. وقد تم التغلب على 

هذه الم�صكلة بدمج كلا الإجراءين 

كمراقبة م�صتمرة داخل وخارج 

اللُّمعة اأثناء ال�صتئ�صال، كما يوفر 

الترميم الحد الأق�صى من ال�صلامة 

والأمان ]6[. 

كما يمكن اأن ي�صاعد التنظير 

الداخلي اأثناء ال�صتئ�صال الجراحي 

في اختيار اأف�صل تقنية لمنظار 

بطن، والتحقق ب�صكل متزامن 

من ال�صتئ�صال الكامل للورم، 

كالورم في الأنف، وتاأكيد خط 

مانع للت�ضرب ]6[. يمكن ا�صتخدام 

راأ�ص المجهر لتح�صين التعر�ص 

ل�صتئ�صال الورم، كما يقدم عر�ص 

المنظار زاوية اإ�صافية  للروؤية قد 

تكون مفيدة اأثناء الختان اأو اأثناء 

application of metal clips or 
injection of dye into the wall 
of the colon prior to surgery 
can been used for labeling of 
a lesion [6]. However again, 
still intraoperative uncertain-
ties remain by the chrono-
logic separation of the two 
procedures, endoscopy and 
laparoscopy. This problem has 
been overcome by combined 
laparoscopic-endoscopic resec-
tions, as continuous intra- and 
extraluminal observation during 
resection and reconstruction 
provides a maximum of safety 
[6]. Intraoperative endoscopy 
can further help during surgi-
cal resection to choose the 
best laparoscopic technique, 
while simultaneously verify-
ing a complete excision of 
e.g. a polyp, and confirming 
a leak-proof suture line [6]. 
The tip of the scope may be 
used for improved exposure 
of a polyp for resection, and 
the endoscopic view offers 
an additional angle of vision, 
which might be helpful dur-
ing excision or placement of a 
linear-stapling device [6]. Com-
bined laparoscopic-endoscopic 
resections are no routinely 
established procedure, thus no 
clear guidelines exist on when 
it should be applied [7]. While 
combined interventions are 
dispensable in advanced ma-
lignant tumors, they represent 
an ideal modality in the surgical 
treatment of benign and early 
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ا�صتبدال جهاز التدبي�ص الخطي ]6[. 

اإن ال�صتئ�صال المعتمد على كل 

من منظار البطن والمنظار الداخلي 

يعتبر اإجراءً روتينيًا، لذلك ل يوجد 

مبادئ توجيهية وا�صحة ب�صاأن 

وقت تطبيقه ]7[. وعلى الرغم 

من اأنه يمكن ال�صتغناء عن كلا 

الإجراءين معًا في حالت الأورام 

الخبيثة المتقدمة، اإل اأنهما يمثلان 

طريقة مثالية في العلاج الجراحي 

لأورام القولون البدائية والمبكرة 

)ذات المخاطر المنخف�صة(. واإذا 

ك�صف الفح�ص الن�صيجي عن �ضرطان 

الخ�صية T1( 1(، فاإن الإجراءات 

الأخرى تعتمد على جوانب ن�صيجية 

 )pT1( محددة. اإن الورم الرئي�صي

المقطوع ب�صكل كامل )R0( والذي 

يمتاز بخطورة متدنية من �ضرطان 

القولون )مو�صح 2ـ L0 ،G1( ل 

يحتاج اإلى عمليات ا�صتئ�صال 

اإ�صافية، حيث اأن خطر التكرار 

المو�صعي اأو خطر الورم الخبيث ل 

تتجاوز %5-0 ]7[. 

وهنا، فاإن �صوابط المنظار الداخلي 

تقدر بعد 6 و 24 �صهرًا من اأجل 

ال�صيطرة المو�صعية الكافية ]7[. 

كما اأنه ل بد من القيام بعملية 

ا�صتئ�صال اأخرى في حال عدم 

ال�صتئ�صال الكلي بالمنظار الداخلي 

(low-risk) malignancies of the 
colon. If histological examina-
tion reveals T1 cancer, the 
further management depends 
on specific histological aspects. 
Completely (R0) resected pT1 
“low grade” cancers of the 
colorectum (defined as G1-2, 
L0) do not require any further 
oncological resection,  as the 
risk of local recurrence or me-
tastasis is only 0-5% [7]. 

Here, endoscopic controls after 
6 and 24 months are estimated 
to warrant sufficient local 
control [7]. In the case of in-
complete endoscopic removal 
of pT1 colorectal cancers, a 
further resection is indicated. 
This can be performed either 
endoscopically, by combination 
of laparoscopic and endoscopic 
resection, or oncological radi-
cally (open or laparoscopically) 
if the exact extension of the 
tumor cannot be estimated in 
advance. In the case that the 
accessibility is limited, e.g. 
due to the location close to 
the ileocecal valve, combined 
laparoscopic-endoscopic resec-
tions may spare the patient 
overtreatment by oncological 
resection. Finally, albeit not 
reliable, putative lymph node 

ال�صكل 1: ت�صوير تخطيطي للا�صتئ�صال 

با�صتخدام منظار البطن بم�صاعدة منظار 

البطن )اللوحة العليا(، ال�صتئ�صال الإ�صفيني 

الم�صاعد للمنظار الداخلي )اللوحة الو�صطى(، 

ال�صتئ�صال اللُّمعي الم�صاعد للمنظار 

الداخلي )اللوحة ال�صفلى(.

Fig. 1: Schematic depiction of 
laparoscopically assisted endoscopic 
resection (upper panel), endoscopy-
assisted wedge resection (middle 
panel), and endoscopy-assisted trans-
luminal resection (lower panel).



Colorectal Surgery  جراحة القولون والم�صتقيم

25 25

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

metastases or peritoneal seed 
can be assessed macroscopi-
cally.

Lesions that cannot be re-
moved by simple endoscopic 
forceps or loop may be acces-
sible to endoscopic mucosal 
resection (EMR), or endoscopic 
submucosal dissection (ESD). 
For rectal lesions, transanal en-
doscopic microsurgery (TEM) 
offers direct instrumental 
access for manipulation in the 
very distal part of the colorec-
tum. Typical polyps and adeno-
mas can usually be removed by 
forceps or electric snare upon 
classical endoscopy. 

However, if the accessibility is 
hindered or complete resection 
appears difficult by endoscopy 
alone, combined laparoscopic-
endoscopic resections should 
be considered.

Classification of Combined 
Laparoscopic-Endoscopic 
Resections [8]
Different methods of combined 
laparoscopic-endoscopic resec-
tions exist. The leading role 
during the intervention can be 
executed by both, the ab-
dominal surgeon (laparoscopic, 

endoscopic assisted) as well as 
the endoscopist (endoscopic, 
laparoscopic assisted). 
During all times of the pro-
cedure however, situation 
dependent adaption according 
to in situ findings is possible. A 
recently proposed and gener-
ally accepted classification 
system by the authors is listed 
below [6, 8]. 

Laparoscopically Assisted 
Endoscopic Resection
Pedunculated polyps in loca-
tions difficult to reach endo-
scopically can be exposed 
intraluminal and thus made ac-
cessible for endoscopic snare 
resection by impressing the 
corresponding part of the colon 
with laparoscopic instruments 
(Figure 1, upper panel). Even in 
purely endoscopic resections, 
laparoscopy can help to rule 
out a putative perforation or 
violation of the serosa, which 
could result in secondary perfo-
ration. Further, to sew over the 
resection site in risky situations 
is easily accomplished. 

Endoscopy-Assisted Wedge 
Resection [6]
Here, after exact endoscopic 
localization of the lesion, it 

مبا�ضًرا من اأجل معالجة الجزء 

البعيد جدًا من القولون. وعادة ما 

يمكن ا�صتئ�صال الأورام الحميدة 

القيا�صية والورم الغدي با�صتخدام 

الملقط اأو ال�صنار الكهربائي  على 

التنظير الداخلي الكلا�صيكي. ومع 

ذلك، فاإنه اإذا تم اإعاقة الو�صول 

اأو بدا ال�صتئ�صال الكامل �صعبًا 

با�صتخدام التنظير الداخلي وحده، 

فلا بد من الأخذ بعين العتبار كلًا 

من منظار البطن والمنظار الداخلي.

ت�صنيف ال�صتئ�صال الم�صتخدم 

لكل من منظار البطن والمنظار 

الداخلي]8[

هناك العديد من الطرق الم�صتخدمة 

لكل من ا�صتئ�صال منظار البطن 

وال�صتئ�صال الداخلي. ويمكن اأن 

يقوم بتنفيذ الدور الرئي�صي خلال 

التدخل كل من الجراح الباطني 

)منظار البطن، منظار البطن 

الم�صاعد( والجراح الداخلي )المنظار 

الداخلي، المنظار الداخلي الم�صاعد(. 

ومن الممكن اأن يح�صل التكيف 

الو�صعي بناءً على النتائج المكانية 

في جميع الأوقات التي يتم فيها 

القيام بالإجراء. و�صنورد اأناه نظام 

الت�صنيف المقترح والمقبول موؤخرًا 

من قبل الباحثين. 

للورم الرئي�صي 1 من �ضرطان 

القولون. ويمكن القيام بذلك 

اإما عن طريق المنظار الداخلي، 

بال�صتئ�صال الجامع لكل من 

المنظار الداخلي ومنظار البطن، 

اأو ال�صتئ�صال الكلي للورم )�صواء 

بعملية مفتوحة اأو با�صتخدام 

منظار البطن( اإذا لم يكن بالإمكان 

تقدير الو�صع الفعلي للورم م�صبقًا. 

وفي حال كان الو�صول محدودًا، 

على �صبيل المثال ب�صبب المكان 

القريب من �صمام اللفائفية، فاإنه 

ينبغي تنب ال�صتئ�صال بالمنظار 

الداخلي ومنظار البطن المري�ص 

خلال العلاج با�صتئ�صال الورم. 

واأخيًرا، واإن كان ل يمكن العتماد 

عليه، فاإنه يمكن تقييم اأورام 

العقد الليمفاوية الخبيثة اأو البذور 

البروتينية ب�صكل ظاهري. 

يمكن اأن ت�صبح الآفات ال�ضرطانية 

التي ل يمكن ا�صتئ�صالها بملقط 

اأو حلقة المنظار الداخلي �صهلة 

الو�صول للا�صتئ�صال بالمنظار 

الداخلي المخاطي )EMR( اأو ت�ضريح 

 .)ESD( المنظار الداخلي المخاطي

اأما في حالة الآفات ال�ضرطانية 

في الم�صتقيم، فاإن عملية الجراحة 

المجهرية با�صتخدام المنظار 

الداخلي )TEM( تقدم و�صولً فعالً 
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is excised tangentially with a 
linear stapling device (Figure 
1, middle panel). Advancing 
the endoscope beyond the 
affected segment protects the 
respective lumen during resec-
tion. For procedures affecting 
the cecal region, the colono-
scope can be passed into the 
terminal ileum.

Endoscopy-Assisted 
Transluminal Resection [6]
For lesions located near the 
mesentery, a small colostomy 
is performed after precise 
localization of the lesion during 
colonoscopy. The lesion is el-
evated and resected by applica-
tion of a linear-stapling device 
(Figure 1, lower panel). Closure 
of the colostomy is achieved by 
utilizing laparoscopic sutures or 
a linear stapling device.

Endoscopy-Assisted 
Segment Resection [6]
For lesions inaccessible to the 
above mentioned procedures, 
laparoscopic segmental colon 
resection under endoscopic 
guidance can be performed. By 
precise endoscopic localization 
of the lesion, wide surgical mo-
bilization of the colon usually 
can be avoided.

ال�صتئ�صال بالمنظار الداخلي 

بم�صاعدة منظار البطن ]6[

يمكن اأن يتم تعري�ص الأورام 

الحميدة المتمو�صعة في اأماكن 

ي�صعب الو�صول اإليها بالمنظار 

الداخلي اإلى اللُّمعة الداخلية، ما 

يجعل من ال�صتئ�صال با�صتخدام 

المنظار الداخلي اأمرًا متاحًا، وذلك 

من خلال التاأثير على الجزء المقابل 

من القولون با�صتخدام اأدوات منظار 

البطن )الر�صم التو�صيحي 1، اللوحة 

العليا(. هذا وي�صاعد منظار البطن 

حتى في ا�صتئ�صال المنظار الداخلي 

البحثي في اإبطال الثقب المحتمل اأو 

اختراق الم�صلية، ما قد يوؤدي اإلى 

ثقب اآخر ثانوي. ومع ذلك، فاإنه 

يمكن وب�صهولة خياطة موقع البتر 

في المنطقة الخطرة. 

ال�صتئ�صال الإ�صفيني الم�صاعد 

للمنظار الداخلي ]6[

بعد المعرفة الدقيقة لموقع الآفة 

ال�ضرطانية با�صتخدام المنظار 

الداخلي، فاإنه يتم ال�صتئ�صال ب�صكل 

عر�صي بم�صاعدة جهاز التدبي�ص 

الطولي )الر�صم التو�صيحي 2، 

اللوحة الو�صطى(. من �صاأن تقدم 

المنظار خارج القطاعات المت�ضررة 

حماية التجويف اأثناء ال�صتئ�صال. 

Advantages of Combined 
Laparoscopic-Endoscopic 
Resections
Post polypectomy perforation 
of the colon secondary to ei-
ther manipulation or cautery oc-
curs in 0.1% to 3% after clas-
sical endoscopic polypectomy 
[9], with rising rates for difficult 
polypectomies. By combined 
laparoscopic-endoscopic resec-
tions, the suture can be judged 
directly during and after per-
forming the anastomosis with 
regards to bleeding, leakage, or 
technical defects. As com-
bined laparoscopic-endoscopic 
resections are usually used for 
intraluminal detectable lesions, 
the simultaneous endoscopy 
warrants an exact identifica-
tion of the location within the 
colorectum, so that even if 
segmental resection becomes 
necessary, the lowest possible 
loss of healthy colon is ensured 
(Figure 2). The extent of resec-
tion including safety margins 
can clearly be identified. By 
the intraoperative assessment 
from intraluminal and extra-
luminal, the specific resec-
tion procedure as mentioned 
above can be chosen instantly 
without any doubt. In the case 
of wedge resection, splinting 

ومن اأجل الح�صول على اإجراءات 

موؤثرة على منطقة الأعور، فاإنه 

يمكن تمرير فح�ص منظار القولون 

داخل محطة الدقاق. 

ال�صتئ�صال اللُّمعي الم�صاعد 

للمنظار الداخلي ]6[

يتم القيام بعملية مفاغرة ب�صيطة 

متعلقة بالآفات ال�ضرطانية الواقعة 

بالقرب من الم�صاريق، وذلك 

بعد التحديد الدقيق لموقع الآفة 

ال�ضرطانية خلال القيام بعملية 

منظار القولون. يتم رفع وا�صتئ�صال 

الآفة ال�ضرطانية با�صتخدام جهاز 

التدبي�ص الطولي )الر�صم التو�صيحي 

1، اللوحة ال�صفلى(. ويتم اإغلاق 

القولون با�صتخدام منظار البطن من 

اأجل الخيوط الجراحية المنظارية اأو 

با�صتخدام جهاز التدبي�ص الطولي. 

ا�صتئ�صال القطاع الم�صاعد للمنظار 

الداخلي ]6[

يمكن اإجراء ا�صتئ�صال قطاع من 

القولون با�صتخدام المنظار الداخلي 

في الحالت المتعلقة بالآفات 

ال�ضرطانية التي ل يمكن الو�صول 

اإليها با�صتخدام الإجراءات الآنفة 

الذكر. فبعد التحديد الدقيق لموقع 

الآفة ال�ضرطانية با�صتخدام المنظار 
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the colon with the endoscope 
protects the respective lumen 
during tangential stapling [6], 
thus preventing postoperative 
stenosis of the resection bear-
ing segment. 

Disadvantages of Combined 
Laparoscopic-Endoscopic 
Resections
If performed by a trained team 
consisting of a laparoscopic 
surgeon and an endoscopist 
in specialized facilities, no 
relevant disadvantages result 
of combined laparoscopic-
endoscopic resections when 
compared to laparoscopy 
alone. The risk of endoscopic 
bowel perforation is reduced to 
a minimum by intraabdominal 
surveillance. 
Difficult sections like an 
elongated sigmoid can even 
be passed endoscopically 
with laparoscopic help. Opera-
tion times are not elongated 
relevantly [6], however, larger 
requirements are made to the 
physicians’ skills and to the 
local and instrumental facili-
ties. In a series of the authors’ 
institution, the intraoperative 
complication rate after com-
bined resections for colorectal 
polyps was 1% [6].

الداخلي، فاإنه يمكن تنب التعبئة 

الجراحية الوا�صعة للقولون. 

فوائد ال�صتئ�صال با�صتخدام كل من 

منظار البطن والمنظار الداخلي

يحدث ثقب ا�صتئ�صال ال�صليلة في 

القولون الثانوي ب�صبب المعالجة 

اأو الكي بن�صبة 0.1% اإلى %3 

بعد ا�صتئ�صال ال�صليلة المخاطية 

بالمنظار الداخلي الكلا�صيكي 

]9[، وذلك بمعدلت متزايدة من 
�صعوبات ا�صتئ�صال ال�صليلة. 

وبا�صتخدام كل من منظار البطن 

والمنظار الداخلي معًا، فاإنه يمكن 

الخياطة مبا�ضرة اأثناء وبعد القيام 

بعملية المفاغرة المتعلقة بالنزيف 

اأو الت�ضرب اأو العيوب الفنية. 

وحيث اأنه عادة ما يتم ا�صتخدام 

كلا المنظارين معًا في عملية 

ال�صتئ�صال الآفات ال�ضرطانية التي 

يمكن الك�صف عنها داخل اللُّمعة، 

فاإن المنظار الداخلي المتزامن 

ي�صمن التحديد الدقيق لموقع الآفة 

في القولون، لذلك، فاإنه حتى لو لزم 

ال�صتئ�صال القطعي للقولون، فاإنه 

يتم �صمان اأقل احتمالية من فقدان 

القولون )الر�صم التو�صيحي 2(. كما 

ويمكن معرفة مدى ال�صتئ�صال 

ال�صامل ل�صلامة الهوام�ص ب�صكل 

ال�صكل 2: م�صهد منظار داخلي اأثناء اتخاذ 

النهج )اللوحة العليا( والإعداد )اللوحة 

الو�صطى( ل�صتئ�صال با�صتخدام منظار 

البطن بم�صاعدة المنظار الداخلي للاآفات 

ال�ضرطانية ال�صليلانية، مع وجود �صوء 

�صاطع لمنظار البطن ي�صع من خارج اللُّمعة. 

بالإ�صافة اإلى ذلك، فهناك م�صهد منظار 

البطن اأثناء تح�صير ال�صتئ�صال الإ�صفيني 

الم�صاعد للمنظار الداخلي مع وجود �صوء 

�صاطع للمنظار الداخلي ي�صع من داخل 

اللُّمعة )اللوحة ال�صفلى؛ تم اإطفاء منظار 

البطن من اأجل نقاء �صورة اأف�صل(.

Fig. 2: Endoscopic view during ap-
proach (upper panel) and preparation 
(middle panel) of laparoscopically 
assisted endoscopic resection of 
polypoid lesions, with the light of the 
laparoscope shining through from ex-
traluminal. Laparoscopic view during 
preparation of endoscopy-assisted 
wedge resection, with the light of 
the endoscope shining through from 
intraluminal (lower panel; light of the 
laparoscope has been turned off for 
better preventability).
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However, combined laparo-
scopic-endoscopic resections 
are not suitable for resection 
of advanced malignant tumors 
because radical lymph node 
dissection is not part of the 
technique [6]. If invasive cancer 
has been proven beforehand or 
the intraoperative appearance 
of the lesion is suspicious for 
malignant disease, laparoscop-
ic or open oncologic resection 
should be performed [6], with 
only a few exceptions as men-
tioned above. If pathological 
examination of the resection 
specimen reveals high grade 
invasive cancer, reoperation 
with oncological resection is 
necessary as well [6].

Outlook: Future 
Developments in 
Colorectal Resection

Single Incision Laparoscopic 
Surgery
In single incision laparoscopic 
surgery (single port technique), 
only one port is introduced into 
the abdomen, usually in the 
umbilicus or at a site where a 
stoma is planned, in order to 
reduce trocar related complica-
tions, inflammatory response, 
and to improve cosmetic 

وا�صح. فمن خلال التقييم اأثناء 

العملية لداخل وخارج اللُّمعة، فاإنه 

يمكن ا�صتخدام اإجراء ا�صتئ�صال 

محدد كما ذكر اآنفًا من دون 

اأدنى �صك. ففي حالة ال�صتئ�صال 

الإ�صفيني، فاإن تبير القولون 

با�صتخدام المنظار الداخلي من 

�صاأنه حماية التجويف خلال عملية 

التدبي�ص العر�صي ]6[، ما يمنع 

الت�صييق لقطاع الحمل الم�صتاأ�صل 

بعد العملية الجراحية.    

م�صاوئ ال�صتئ�صال با�صتخدام كل 

من منظار البطن والمنظار الداخلي

اإذا قام فريق مدرب مكون من 

جراح منظار البطن وجراح المنظار 

الداخلي في المرافق المتخ�ص�صة 

باإجراء عملية ال�صتئ�صال، 

فلن تح�صل اأية م�صاكل متعلقة 

بال�صتئ�صال المعتمد على كل من 

منظار البطن والمنظار الداخلي معًا 

اإذا ما قورنت النتائج مع ا�صتخدام 

منظار البطن فقط. يتم تقليل 

خطر انثقاب الأمعاء با�صتخدام 

المنظار اإلى اأدنى حدد ممكن عن 

طريق المراقبة داخل البطن. ويمكن 

تمرير العديد من المقاطع ال�صعبة 

كال�صيني الممدود با�صتخدام المنظار 

الداخلي بم�صاعدة منظار البطن. 

results, albeit it causes higher 
costs [10]. In 1992, the first 
report of appendectomy by 
single incision laparoscopy was 
published [11], followed by 
transumbilical cholecystectomy 
[12] and colonic resections 
[13]. Current data including 
systematic reviews and meta-
analysis conclude that single 
incision laparoscopic surgery is 
a feasible and safe procedure 
for selected patients (low BMI, 
preferably location in the right 
hemicolon) if applied by trained 
physicians, however, not su-
perior to conventional laparos-
copy regarding postoperative 
pain, adhesions, and complica-
tions [10, 14, 15]. 

As all other procedures, single 
incision laparoscopic surgery 
can be performed together 
with combined laparoscopic-
endoscopic resections as well; 
however, the experience in this 
topic is very limited so that no 
clear conclusions can be drawn 
today. Due to inherent obsta-
cles and a significant reduction 
of the degrees of freedom the 
current impact and estimated 
future relevance of single inci-
sion laparoscopic surgery is 
low.

ومع ذلك، فاإن ل يمكن تمديد اأوقات 

العمليات ب�صلة وثيقة ]6[، اإل اأنه 

يتم اتخاذ اإجراء متطلبات اأكبر 

من اأجل �صقل مهارة الأطباء ومن 

اأجل مو�صع ال�صتئ�صال والمرافق 

العلاجية. وفي �صل�صلة من مرافق 

الباحث، بلغت معدلت الم�صاعفات 

اأثناء العملية بعد ال�صتئ�صال 

المدمج لأورام القولون والم�صتقيم 

الحميدة %1 ]6[.

ومع ذلك، فاإن ا�صتخدام كلًا 

من ا�صتئ�صال منظار البطن 

وال�صتئ�صال الداخلي معًا لي�ص 

منا�صبًا ل�صتئ�صال الأورام الخبيثة 

المتقدمة، ويعزى ال�صبب في ذلك 

اإلى اأن ت�ضريح العقدة الليمفاوية 

الجذري لي�ص جزءًا من هذه التقنية 

اإذا ثبت الغزو ال�ضرطاني  اأما   .]6[
م�صبقًا اأو اأثناء العملية اأو ال�صتباه 

باآفة �ضرطانية م�صببة لمر�ص 

خبيث، فاإنه يمكن اإجراء منظار 

البطن اأو ال�صتئ�صال المفتوح للورم 

]6[، مع وجود ا�صتثناءات قليلة كما 
ذكر اآنفًا. واإذا ك�صف الفح�ص الطبي 

لعينات ال�صتئ�صال درجة عالية من 

ال�ضرطانات الغازية، فاإنه يتوجب 

اإعادة اإجراء العملية مع ا�صتئ�صال 

الورم كذلك ]6[. 
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Robotic Laparoscopic 
Surgery
In 2002, the first two cases 
of robotic colectomies were 
published [16]. Although ex-
pensive and time consuming, 
by three-dimensional imaging, 
automated reduction of the 
surgeon’s tremor and a wide 
range of motion, more ad-
vanced laparoscopic interven-
tions are possible by robotic 
surgery (e.g. da Vinci robotic 
surgical system, Intuitive Surgi-
cal, Inc, Sunnyvale, CA) [10]. 

Further, lymphadenectomy 
and intracorporal anastomosis 
are easier to conduct by this 
system [10]. Today, robotic 
colorectal surgery is estimated 
safe and feasible, with com-
parable short-term outcomes 
compared to conventional 
laparoscopic surgery [10]. 

Especially in rectal diseases, 
the access to the narrow pelvic 
cavity can be even better than 
in conventional open proce-
dures, and the excellent view 
supposedly provides large 
numbers of harvested lymph 
nodes, greater distances of the 
resection margin, and nerve 
sparing operations [10].

Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery (NOTES)
In “Natural orifice translumi-
nal endoscopic surgery”, the 
abdominal cavity is reached 
by natural openings like the 
mouth (transgastric), the 
urethra (transvesical), the 
vagina (transvaginal), or the 
anus (transcolonic) [10]. The 
first pure transanal endorectal 
pull through sigmoidectomy 
was published in 2009 [17], 
although newer approaches 
usually include laparoscopic 
trocars, but excise the speci-
men transvaginal or transanal 
[10]. 

As a recent modification of 
TEM (transanal endoscopic 
microsurgery), TAMIS (transa-
nal minimally invasive surgery) 
is characterized by a single port 
laparoscopic device introduced 
transanally to excise rectal 
tumors, instead of the rigid and 
longer rectoscope of the TEM 
[10, 18]. This transanal “natural 
orifice transluminal endoscopic 
surgery” for rectal cancer of-
fers the possibility to avoid an 
extra viscerotomy, compared to 
other natural orifice approaches 
[10]. Further, the distal edge 
of a tumor and its association 

بين. ومع ذلك، 
َّ
الأطباء المهرة المدر

فاإن هذه العملية ل تتفوق على 

عملية تنظير البطن التقليدية فيما 

يتعلق باألم ما بعد الجراحة، ووجود 

اللت�صاقات وحدوث الم�صاعفات 

]10،14،15[. وكغيرها من 
الإجراءات، يمكن اإجراء عملية 

منظار البطن ب�صق واحد با�صتخدام 

كل من منظار البطن والمنظار 

الداخلي معًا. اإل اأن المعرفة والخبرة 

في هذا المو�صوع محدودة جدًا 

لدرجة اأنه من ال�صعب التو�صل 

اإلى ا�صتنتاجات وا�صحة في يومنا 

الحالي. وب�صبب العقبات الكامنة 

والنخفا�ص الملحوظ في درجة 

الحرية، فاإن التاأثير الحالي واأهميته 

الم�صتقبلية التقديرية لعملية منظار 

البطن ب�صق واحد يعتبر تاأثيًرا 

ا. منخف�صً

جراحة المناظير الروبوتية

�ضرت اأول حالتين متعلقتين  نُج

با�صتئ�صال القولون با�صتخدام 

جراحة المناظير الروبورتية عام 

2002. وعلى الرغم من كونها 

باه�صة التكاليف وت�صتغرق وقتًا 

طويلًا، وت�صتخدم الت�صوير ثلاثي 

الأبعاد، وتقلل ب�صكل اأوتوماتيكي 

من حركات الجراح غير ال�ضرورية، 

توقعات: التطورات الم�صتقبلية في 

ا�صتئ�صال القولون والم�صتقيم

جراحة مناظير البطن با�صتخدام 

�صق واحد

في جراحة مناظير البطن با�صتخدام 

�صق واحد )تقنية المنفذ الواحد(، 

فاإنه يتم اإدخال منفذ واحد 

في البطن، وعادة ما يكون عن 

طريق ال�ضرة اأو في موقع تقع فيه 

فتحة �صغيرة )فغرة(، وذلك من 

اأجل تقليل الم�صاعفات المتعلقة 

بالمبزلة، وال�صتجابات اللتهابية، 

وتح�صين النتائج التجميلية ، على 

الرغم من تكلفته الباه�صة ]10[. 

وفي عام 1992، تم ن�ضر اأول 

تقرير متعلق با�صتئ�صال الزائدة 

الدودية با�صتخدام منظار البطن 

ب�صق واحد ]11[، متبوعًا بعد 

ذلك با�صتئ�صال المرارة من خلال 

ال�ضري ]12[ وا�صتئ�صال القولون 

]13[. وتظهر البيانات الحالية 
بما في ذلك المراجعات المنهجية 

والتحليل التالي اإلى اأن جراحة 

منظار البطن ب�صق واحد يعتبر 

طريقة اآمنة وعملية لعينة المر�صى 

المختارين )ذوي موؤ�ضر كتلة ج�صم 

منخف�صة، ويف�صل اأن يكون الموقع 

في الن�صف العلوي للقولون( اإذا تم 

اإجراء العملية من قبل مجموعة من 
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reconstruction [6]. Whenever 
needed, the completion of 
treatment by means of lapa-
roscopic colonic resection is 
possible without problems in 
the same procedure [9].

اإل اأن العديد من تدخلات منظار 

البطن المتقدمة اأ�صبحت ممكنة 

با�صتخدام هذه الجراحة )على �صبيل 

المثال، نظام دافن�صي للجراحة 

الروبورتية، الجراحة الح�صية، 

�ضركة �صانيفيل كاليفورنيا ( ]10[. 

وعلاوة على ذلك، فاإن هذا النظام 

ي�صهل من عمليات ا�صتئ�صال الغدة 

الليمفاوية والمفاغرة الداخلية 

]10[. واليوم، فاإن جراحة القولون 
والم�صتقيم الروبوتية تعتبر اآمنة 

وعملية وذات نتائج مماثلة على 

المدى الق�صير اإذا ما قورنت 

بجراحة مناظير البطن التقليدية 

]10[. وخا�صة فيما يتعلق 
باأمرا�ص الم�صتقيم، فاإن الو�صول 

اإلى تويف الحو�ص ال�صيق يمكن 

اأن يكون اأف�صل مما كان عليه في 

الإجراءات المفتوحة التقليدية، كما 

اأن الروؤية تعتبر ممتازة وتزودنا 

باأماكن العديد من العقد الليمفاوية، 

وبم�صافات اأكبر لهام�ص ال�صتئ�صال، 

وعمليات تحفظ الأع�صاب ]10[. 

الجراحة بالمناظير الداخلية 

عن طريق الفتحة داخل اللُّمعة 

)NOTES( الطبيعية

في هذا النوع من العمليات، يتم 

الو�صول اإلى تويف البطن عن 

to the sphincter can be better 
visualized than in a classical 
transabdominal approach [10].

Conclusion
Endoscopic removal is the 
treatment of choice for colo-
rectal polyps. The majority of 
colonic polyps found at endos-
copy are suitable for diathermy 
snare excision via the colono-
scope, but large, sessile, or 
awkwardly located polyps hold 
the risk of colonic perforation, 
bleeding, or inadequate exci-
sion [9]. Because of location or 
size, some lesions are deemed 
unsafe for classical endoscopic 
resection and therefore have 
been assigned to extended 
surgical resection previously.  
Minimally invasive techniques 
are still underused today [10], 
but combined laparoscopic-
endoscopic resection is a 
safe and efficient therapeutic 
approach for selected patients 
with large polyps or those 
that are difficult to access 
by conventional snare pol-
ypectomy [6]. Intraoperative 
endoscopy provides additional 
safety for the laparoscopic 
surgeon by precise localization 
of the lesion and endoluminal 
observation of resection and 

طريق الفتحات الطبيعية مثل الفم 

)عبر الفم(، و والمهبل )عبر المهبل(، 

اأو فتحة ال�ضرج )عبر ال�ضرج( 

اأول �صحب للغ�صاء  ]10[. وقد ن�ضر 
المخاطي للم�صتقيم مع جزء اأقل 

من الأمعاء من خلال ا�صتئ�صال 

ال�صيني في عام 2009 ]17[، على 

الرغم من ا�صتمال النهج الحديثة 

على مبزلة منظار البطن، ولكنها 

ت�صتاأ�صل عينة عن طريق المهبل اأو 

ال�ضرج ]10[. وكتعديل حديث على 

عمليات المنظار الداخلية عن طريق 

ال�ضرج )TEM(، فاإن الجراحة الأدنى 

عن طريق ال�ضرج )TAMIS( تو�صف 

با�صتخدامها جهاز منظار بطن ب�صق 

واحد يتم اإدخاله عن طريق ال�ضرج 

من اأجل ا�صتئ�صال اأورام الم�صتقيم 

بدلً من ا�صتخدام المنظار الطويل 

لعملية ال�ضرج ]10، 18[. وتقدم 

الجراحة بالمناظير الداخلية عن 
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طريق الفتحة داخل اللُّمعة الطبيعية 

الداخلية ل�ضرطان الم�صتقيم اإمكانية 

تنب ب�صع الأح�صاء مقارنة بغيرها 

من النهج المفتوحة ]10[. وعلاوة 

على ذلك، فاإنه يمكن ت�صور الحافة 

البعيدة للورم وارتباطه بالع�صلة 

العا�ضرة بطريقة اأف�صل من نهج 

جدار البطن الكلا�صيكية ]10[.

الخلا�صة

تعتبر اإزالة الأورام بالمناظير 

الداخلية اأف�صل الطرق لعلاج 

اأورام القولون والم�صتقيم 

الحميدة التي وجدت اأغلبيتها 

منا�صبة ل�صنار العلاج بالإنفاذ 

الحراري با�صتئ�صاله من خلال 

منظار القولون. اإل اأن الأورام 

الحميدة الواقعة الكبيرة واللاطئة 

والمتواجدة في اأماكن غريبة 

تقع تحت خطر انثقاب القولون، 

والنزيف، اأو عدم كفاية ال�صتئ�صال 

اأو حجمها،  ]9[. وب�صبب موقعها 
فاإن بع�ص الآفات ال�ضرطانية تعتبر 

غير اآمنة ليتم ا�صتئ�صالها بمنظار 

البطن، وبالتالي تحويلها اإلى عملية 

ا�صتئ�صال جراحية مفتوحة م�صبقة. 

ولم يتم ا�صتعمال نهج العمليات 

الأدنى حتى يومنا هذا ]10[، اإل 

اأن ا�صتخدام كل من منظار البطن 
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اإلى ذلك، فاإن ا�صتكمال العلاج 

با�صتخدام منظار البطن ل�صتئ�صال 

القولون يعتبر اأمرًا ممكنًا من دون 

حدوث م�صاكل با�صتخدام الإجراء 

نف�صه ]9[. 
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Total Elbow 
Arthroplasty – 
Indication and 
Therapeutic 
Approach

تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي – 

الأعرا�ض والنهج 

العلاجي

Introduction
Total elbow arthroplasty (TEA) 
is indicated for advanced 
degenerative joint conditions 
(i.e. rheumatoid arthritis), post-
traumatic sequelae and primary 
fracture treatment [1, 2]. 
Distal humeral fractures cur-
rently represent only 2% of 
all elbow fractures, and 5% of 
fractures in individuals older 
than 60 years [3, 4]. 
Consequently orthopaedic sur-
geons in training will encounter 
relatively few of those during 
their training years and even 
when working as a consult-
ant in a specialist upper limb 
department it is unlikely to be 
called up on to treat these chal-
lenging fractures on a regular 
basis [3]. Due to demographic 
changes an increasing number 
of humeral fractures in the 
elderly can be assumed [5]. 
Hence, the most appropriate 
treatment will become the 
focus.  

For old patients with comor-
bidities and decreased bone 
quality who suffered a severe 
intraarticular comminuted 
fracture of the distal humerus, 
primary TEA enables an im-
mediately stable joint situation, 

followed by early functional 
treatment and rehabilitation 
with good to excellent clinical 
results [6, 7].     

If surgery is contraindicated in 
the fracture situation (i.e. due 
to severe cardiopulmonary 
diseases) the elbow joint can 
also be immobilised with a cast 
(6 to 12 weeks). 
However, the risk for persistent 
pain and functional limita-
tions is markedly increased 
by conservative treatment. 
Nevertheless, secondary TEA 
is still possible [8]. Prasad and 
Dent [9] observed no signifi-
cant differences concerning 
the functional outcome after 
secondary TEA. 
The patients included in their 
study underwent secondary 
total elbow replacement at a 
mean of 56 weeks following 
trauma.
Compared to total knee and 
hip arthroplasty the overall 
risk for complications is higher 
after TEA (24.3% + 5.8%) 
[10]. There is an increased risk 
for aseptic loosening of TEA 
in the post-traumatic seque-
lae (10.2%) – which includes 
ankyloses, instability, severe 
posttraumatic arthrosis – com-

ب�صكل كلي يمكن من خلق جو م�صتقر 

على الفور متبوع بالعلاج الوظيفي 

في وقت مبكر، واإعادة التاأهيل مع 

الو�صول اإلى نتائج �ضريرية ممتازة 

.]7 ،6[
واإذا لم يكن بالإمكان القيام بعملية 

جراحية في حالة ك�ضر )اأي ب�صبب 

اأمرا�ص القلب ال�صديدة(، فاإنه يمكن 

تثبيت مف�صل الكوع با�صتخدام 

القالب )6 اإلى 12 اأ�صبوعًا(. اإل اأن 

خطر الألم الم�صتمر والقيود الوظيفية 

تزداد ب�صكل ملحوظ مع العلاج 

المحافظ. ومع ذلك، فاإنه ما زال 

بالإمكان القيام بتقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي ثانوي ]8[. وقد 

لحظ كل من برا�صاد ودنت ]9[ 

عدم وجود فرق �صائع ب�صاأن النتائج 

الوظيفية بعد القيام بتقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي ثانوي. وقد خ�صع 

المر�صى الذين ا�صتملتهم الدرا�صة 

لعملية تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي ثانوي لمتو�صط 56 اأ�صبوعًا بعد 

الإ�صابة. 

وبمقارنة النتائج مع تقويم مف�صل 

الركبة والورك ب�صكل كلي، فاإن 

المخاطر الكلية للم�صاعفات كانت 

اأعلى بعد اإجراء تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي )%24.3 +%5.8( 

اأن هناك خطر متزايد  ]10[. كما 

المقدمة

يرمز تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي )TEA( اإلى الظروف 

التنك�صية الم�صتركة المتقدمة )اأي 

التهاب المفا�صل الروماتويدي(، 

وم�صاعفات ما بعد الإ�صابة وعلاج 

الك�صور الأولية ]1، 2[.

تمثل ك�صور الع�صد البعيدة حاليًا ما 

ن�صبته 2% فقط من مجموع ك�صور 

الكوع، وهناك ما ن�صبته 5% من 

هذه الك�صور المنت�ضر بين الأفراد 

الأكبر من 60 عامًا ]3، 4[. ولذلك، 

فاإن جراحي العظام �صيواجهون 

اأثناء تدربهم عددًا قليلًا من هذه 

الحالت اأثناء �صنوات التدريب وفي 

اأوقات عملهم كم�صت�صارين في 

ق�صم الأطراف العليا، حيث اأنه من 

غير المحتمل اأن يتم ا�صتدعاوؤهم 

من اأجل علاج هذه الك�صور على 

اأ�صا�ص منتظم ]3[. وب�صبب التغيرات 

الديموغرافية يمكننا افترا�ص زيادة 

حالت ك�صور الع�صد لدى كبار ال�صن 

]5[. وبالتالي، �صوف يتم التركيز 
على اأمثل الطرق العلاجية. 

اأما بالن�صبة للمر�صى الذين يعانون 

من مر�ص م�صتمر وانخفا�ص نوعية 

العظم الذي تعر�ص لك�ضر وتفتت 

�صديد داخل المف�صل وعظام الع�صد 

البعيدة، فاإن تقويم مف�صل الكوع 
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pared to patients with rheuma-
toid arthritis (5.3%) or those 
with an acute distal humeral 
fracture (3.7%). The survival 
rate of TEA in patients with 
rheumatoid arthritis at a 10 to 
15 year follow-up is – on aver-
age – 92.4% [11]. 
However, after secondary TEA 
in post-traumatic sequelae the 
survival rate at 10 to 15 year 
follow-up decreases to a mean 
of 65% [12]. Younger pa-

للتفكك المعقم لتقويم مف�صل 

الكوع فيما بعد الإ�صابة )%10.2( 

- والتي ت�صم اللتهاب المق�صط 

)الروماتيدي(، وعدم ال�صتقرار، 

والتهاب ما بعد الإ�صابة - مقارنة 

بالمر�صى الذين يعانون من التهاب 

المفا�صل الروماتويدي )5.3%( اأو 

مع اأولئك الذين لديهم ك�صور حادة 

في الع�صد القا�صي ) 3.7%(. ويبلغ 

معدل البقاء بعد اإجراء تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي لدى المر�صى 

tients (< 65 years) with higher 
daily loads have a three-fold 
increased risk for “mechanical 
complications” such as stem 
fractures or polyethylene wear 
[12]. Therefore, TEA – especial-
ly in younger patients – should 
be carefully considered. For 
distal humeral fractures open 
reduction and internal fixation 
(ORIF) remains the gold stand-
ard – aiming for a reliable and 
anatomical joint reconstruc-

الذين يعانون من التهاب المفا�صل 

الروماتويدي في عمر 10 اإلى 15 

عامًا ما ن�صبته في الإجمال %92.4 

]11[. ومع ذلك، فاإن ن�صبة معدل 
البقاء بعد اإجراء تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي ثانوي بعد م�صاعفات 

ما بعد الإ�صابة في عمر 10 اإلى 15 

عامًا تنخف�ص اإلى ما متو�صطه %65 

]12[. في حين تزداد م�صاعفات 
خطر »الم�صاعفات الميكانيكية« 

ثلاث مرات عند المر�صى الأ�صغر 

ال�صكل 1: )اأ( �صورة اإ�صعاعية لمري�صة 

تبلغ من العمر 83 عاماً، وتعاني من 

ك�ضر داخل المف�صل في الع�صد البعيدة 

)AO من نوع C1/ دوبرلي IA( وما 

ي�صاحب ذلك  من تغيرات تنك�صية. 

)ب( تقويم مف�صل الكوع ب�صكل كلي 

ثابت و�صبه مقيد ح�صب طلب المري�ص 

لتكون خالية من النيكل ح�صب الطرف 

ال�صناعي الخا�ص بنهج كونراد-

موري )فا، زيمر(. وما تزال الحفر 

المثقوبة من اأجل اإعادة التثبيت ثلاثي 

الروؤو�ص داخل المف�صل في الزند الداني 

وا�صحًا في الجهة الجانبية.

Fig. 1: (a) Radiographs of an 83 
year-old, female patient with 
an intraarticular fracture of the 
distal humerus (AO type C1/ 
Dubberley IA) with concomitant 
degenerative changes. 
(b) Cemented and semi-con-
strained TEA with a custom-
made nickel-free Coonrad-
Morrey (Fa. Zimmer) prosthe-
sis. Drill holes for transosse-
ous triceps refixation in the 
proximal ulna are still visible on 
the lateral view. 
©Department of Trauma and 
Orthopaedic Surgery, University 
of Cologne, Germany
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ال�صكل 2: )اأ( ف�صل عملية 

التخفي�ص المفتوح والتثبيت 

الداخلي مع تغير مكان الجزء 

الثانوي والتغيرات التنك�صية 

عند مري�صة تبلغ من العمر 

69 عامًا وتعاني من ك�ضر 

مفتت ع�صدي بعيد و�صديد. 

)ب( بعد عامين من المتابعة 

بعد عملية تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي ثانوي ح�صب 

الطرف ال�صناعي  التابع لنهج 

LatitudeTM )فا، تورنير( 

الثابت و�صبه المقيد، نرى 

المري�ص ل يعاني من اأي األم 

ويقوم بوظائفه ب�صكل جيد 

 P/S ،°115-°0-°0 E/F(

.)°90-°0-°90

Fig. 2: (a) ORIF failure 
with secondary fragment 
dislocation and post-
traumatic degenerative 
changes in a 69 year old 
female who had suffered 
a severe comminuted 
distal humeral fracture. 
(b) At two year follow 
up after secondary TEA 
with a cemented, semi-
constrained LatitudeTM 
(Fa. Tornier) prosthesis 
the patient is pain-free 
and has a good function 
(E/F 0°-0°-115°, P/S 90°-
0°-90°). ©Department of 
Trauma and Orthopaedic 
Surgery, University of 
Cologne, Germany
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tion, which allows for an early 
functional treatment. Although 
ORIF is generally the treatment 
of choice, complex fracture 
patterns of the distal humerus 
(AO Type B3 and C3) and/or 
a comminuted dorsal fracture 
zone (Dubberley Classification 
Type B [13]) may make it im-
possible to address the fracture 
sufficiently by osteosynthesis. 
Therefore, patients with a 
severely comminuted fracture 
of the distal humerus who are 
older than 75 years should be 
considered for primary TEA. 

However, the decision must be 
taken individually. Hence, the 
option for TEA should be avail-
able at the time of surgery for 
all distal humeral fractures in 
this patient population [3].

In low-demand patients or in 
patients with reduced func-
tional expectations, TEA can 
be performed in patients with 
even less than 75 years of age. 
An advantage of primary TEA in 
old patients with severely com-
minuted fractures is the poten-
tially shorter time of surgery 
– compared to ORIF – with a 
good functional outcome in 
the short-term [14, 15]. If the 
elbow joint is already altered 
preoperatively by degenerative 
changes or rheumatoid arthri-
tis, primary TEA is an option 
for simpler fracture patterns as 
well [14]. 

اأو المر�صى المقيمين في الم�صت�صفى 

ويعانون من انخفا�ص التوقعات 

الوظيفية، فاإنه يمكن اإجراء تقويم 

مف�صل الكوع ب�صكل كلي على 

المر�صى الذين تبلغ اأعمارهم اأقل 

من 75 عامًا. ويمتاز تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي اأ�صا�صي والذي 

جرى على المر�صى الطاعنين في  يُج

ال�صن والذين يعانون من ك�صور 

حادة مفتتة باحتمالية وقت جراحة 

اأق�ضر مقارنة بعملية التخفي�ص 

المفتوح والتثبيت الداخلي، وبنتائج 

وظيفية جيدة على المدى الق�صير 

]14، 15[. كما يعتبر تقويم مف�صل 
الكوع ب�صكل كلي اأ�صا�صي خيارً 

متاحًا لأنماط الك�صور الب�صيطة في 

حال تغيير مف�صل الكوع بالفعل 

قبل الجراحة ب�صبب التغيرات 

التنك�صية اأو التهاب المفا�صل 

الروماتويدي ]14[. 

الت�صخي�ض والنهج العلاجي

يجب اأن ت�صجيل التاريخ الطبي 

للمري�ص قبل اإجراء الجراحة، 

وي�صمل الفح�ص الطبي ال�صامل 

على درا�صة حالة الجلد ومف�صل 

الكوع الم�صاب والظروف الوعائية 

الع�صبية كذلك. كما ل بد من 

الهتمام بم�صار الع�صب الزندي 

)العمليات ال�صابقة؟( والحتمال 

الممكن لتغير مكانه بعيدًا عن النفق 

ا تحليل حالة  المرفقي. وينبغي اأي�صً

الع�صلة ثلاثية الروؤو�ص والع�صلة 

ذات الراأ�صين.

�صنا )>65 عامًا( والذين يحملون 

اأثقالً ثقيلة يوميًا، كم�صاعفات 

ك�صور ال�صاق اأو تمزق البولي ايثيلين 

]12[. لذلك، فلا بد من النظر 
بجدية اإلى تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي –خا�صة عند المر�صى 

الأ�صغر �صنًا-. ويبقى التخفي�ص 

 )ORIF( المفتوح والتثبيت الداخلي

لك�صور الع�صد البعيدة المعيار 

الذهبي الهادف لإعادة ترميم 

ت�ضريحية م�صتركة موثوق بها، ما 

ي�صمح بالعلاج الوظيفي في وقت 

مبكر. على الرغم من اأن التخفي�ص 

المفتوح والتثبيت الداخلي يعتبر  

العلاج الأمثل، اإل اأن اأنماط الك�صور 

المعقدة من عظام الع�صد البعيدة 

)AO نوع B3 و C3( و/اأو منطقة 

الك�ضر المفتتة في الظهر )ت�صنيف 

دوبرلي نوع B ]13[( من الممكن اأن 

تعل من معالجة الك�صور بطريفة 

فعالة عن طريق تثبيت طرفي العظم 

اأمرًا م�صتحيلًا. لذلك، فلا بد من 

اعتبار تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي اأ�صا�صي للمر�صى الذين يعانون 

من ك�ضر مفتت حاد في عظام من 

الع�صد البعيدة والذين تتجاوز 

اأعمارهم 75 عامًا. ومع ذلك، فلا 

بد من اتخاذ القرارات ب�صكل فردي، 

ما يتوجب عليهم جعل خيار تقويم 

مف�صل الكوع ب�صكل كلي خيارًا 

متاحًا وقت العملية الجراحية 

جراحية لجميع ك�صور الع�صد البعيدة 

لهذه الفئة من المر�صى ]3[. 

اأما بالن�صبة للمر�صى قليلي الطلبات 

Diagnostic and Therapeutic 
Approach 
A detailed patient history 
should be recorded preop-
eratively. A thorough physical 
examination including skin and 
joint status of the injured elbow 
and the neurovascular condi-
tions should be performed as 
well. The course of the ulnar 
nerve (previous operations?) 
and a possible tendency to 
dislocate from the cubital 
tunnel are of particular inter-
est. Furthermore the condition 
of triceps and biceps muscle 
should be analysed.    
A radiological examination 
of the total upper extremity 
in two standardised views is 
necessary. In fracture cases 
we recommend an additional 
computertomography (CT) of 
the elbow with a coronal and 
a sagittal 3D-reconstruction 
to facilitate the understand-
ing of the fracture pattern. In 
complex comminuted distal hu-
meral fractures the decision for 
ORIF or primary TEA is often 
made intraoperatively. Primary 
TEA may be a good alternative 
therapeutic approach if the 
joint cannot be sufficiently ad-
dressed by an osteosynthesis 
or if the patient is older than 75 
years [Figure 1 a/b]. 
Non-union, secondary fracture 
dislocations or advanced post-
traumatic osteoarthritis are 
possible complications after 
ORIF of comminuted fractures 
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of the distal humerus. In young 
and functionally demanding 
patients the attempt to save 
the joint is recommended [12] 
through the use of different 
techniques such as Re-ORIF or 
interposition arthroplasty as a 
salvage procedure [16]. How-
ever, if severe posttraumatic 
bony changes are obvious and/
or a chronic posttraumatic 
joint instability is detectable, a 
secondary TEA (cemented and 
semi-constrained) is an option 
to reduce pain and improve 
function [Figure 2 a/b]. Pogli-
acomi et al [17] recommend 
TEA for non-unions of the distal 
humerus as an alternative for 
ORIF. The satisfactory results 
in their study lead the authors 
to consider TEA, preferably 
with linked implants, indicated 
in selected patients older than 
70 years and low functional-
demand. 
Regarding postoperative treat-
ment after TEA compliance is 
crucial. Weight lifting over 5 kg 
or repetitive movements, with 
weights of more than 1 kg, 
should be avoided. Patients’ 
compliance is mandatory for 
the success of TEA.
Indications and contraindica-
tions for TEA are summarized 
in tables 1 and 2. 

Prosthetic Designs
Elbow arthroplasties have 
undergone a considerable 
evolution in the last decades 

ومع ذلك، فاإذا كانت التغيرات 

العظمية حادة ووا�صحة بعد 

الإ�صابة و/اأو تم الك�صف عن عدم 

ال�صتقرار المزمن للمف�صل بعد 

الإ�صابة، فاإن عملية تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي ثانوي )مثبت 

و�صبه مقيد( يعتبر خيارًا متاحًا 

من اأجل تقليل الألم والتح�صين 

الوظيفي ]الر�صم التو�صيحي 2 

اأ/ب[. وقد اأو�صى بوغلياكومي 

واآخرون ]17[ بعملية تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي لعظام الع�صد غير 

المتحدة كبديل عن عملية التخفي�ص 

المفتوح والتثبيت الداخلي. وفد 

دفعت النتائج هذه المر�صية 

الباحثين اإلى اعتبار عملية تقويم 

مف�صل الكوع ب�صكل كلي مع الع�صو 

المزروع والمربوط، كما بينته 

العينة المختارة من مر�صى تتجاوز 

اأعمارهم 70 عامًا والمر�صى 

منخف�صي الطلب الوظيفي.

اأما فيما يتعلق بالعلاج البعدي بعد 

عملية تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي، فاإن المتثال لل�صفاء اأمر بالغ 

هناك �ضرورة ملحة من اأجل القيام 

بالفح�ص الإ�صعاعي للطرف العلوي 

الإجمالي بوجهتي نظر موحدتين. 

ففي حالت الك�ضر، فاإننا نو�صي 

بالت�صوير المقطعي )CT( الإ�صافي 

للكوع بالإ�صافة اإلى �صورة الترميم 

ثلاثية الأبعاد للع�صلات التاجية 

وال�صهمية، وذلك بغية فهم نمط 

الك�ضر. ففي حالة ك�صور الع�صد 

المعقدة البعيدة المفتتة، فاإنه غالبًا 

ما يتم اتخاذ قرار عملية تقويم 

مف�صل الكوع ب�صكل كلي اأ�صا�صي اأو 

عملية التخفي�ص المفتوح والتثبيت 

الداخلي اأثناء العملية الجراحية. 

يمكن اأن يكون الخيار الأول بديلًا 

علاجيًا جيدًا اإذا لم يكن بالإمكان 

معالجة المف�صل ب�صكل كاف 

با�صتخدام طريقة تثبيت طرفي 

العظم اأو اإذا كان عمر المري�ص اأكثر 

من 75 عاماً ]الر�صم التو�صيحي 1 

اأ/ب[.

ومن الم�صاعفات المحتملة بعد 

عملية التخفي�ص المفتوح والتثبيت 

الداخلي لك�صور عظة الع�صد البعيدة 

المفتتة عدم عودة العظم اإلى مكانه 

والإ�صابة بك�ضر ثانوي منف�صل اأو 

الإ�صابة به�صا�صة عظام متقدمة 

ن�صح بالحفاظ  بعد الإ�صابة. كما يُج

على المف�صل عند المر�صى ال�صغار 

والمتطلبين وظيفيًا ]12[، وذلك 

با�صتخدام تقنيات متعددة مثل 

اإعادة عملية التخفي�ص المفتوح 

والتثبيت الداخلي اأو تقويم المفا�صل 

المتداخلة كاإجراء اإنقاذي ]16[. 

because of better anatomical 
and biomechanical knowledge, 
continued development of 
biomaterials, improvement 
of operative techniques and 
better definition of the surgical 
indications [18]. Total elbow 
designs include “constrained/ 
linked” and “unconstrained/ 
unlinked” implants. A fully 
“constrained” prosthesis is no 
longer commercially produced. 
To reduce shear forces and 
stresses on the implant-bone-
cement interface modern 
implants have a “sloppy-hinge” 
mechanism which enables 
on average 7° valgus-varus 
movements. This modification 
decreased the rate of aseptic 
loosening and periprosthetic 
fractures occurring with the 
fixed-hinged implants [19]. 
Introduction of the anterior hu-
meral flange – which increases 
rotatory stability and decreases 
posteriorly-directed stresses – 
contributes to the increase in 
the survival of implants as well 
[20]. Consequently, modern 

Indications for TEA and Hemiarthroplasty in Distal Humeral Fractures

Indication for TEA

• Osteosynthesis not possible (severe comminuted intraarticular 
   fracture; AO type C3 / Dubberley B)

• Old patients (>75 years) – individual decision (low-demand, 
   comorbidities etc.) 

• Patients with a reduced life expectancy

• Pre-existing degenerative changes 

• Complications after ORIF (i.e. post-traumatic arthrosis; non-union; 
   secondary fracture dislocation)

Possible Indications for Hemiarthroplasty

• Integrity of proximal ulna and radius 

• Stable joint conditions

• Complex fractures of the distal humerus (AO Typ B3 / Dubberley 2B 
   with intact humeral condyles)

Table 1: Indications for TEA and 
Hemiarthroplasty in distal humeral 
fractures

الجدول 1: موؤ�ضرات تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي وا�صتئ�صال المف�صل الن�صفي في 

ك�صور الع�صد البعيدة.
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“constrained” implants are 
more appropriately rather 
termed “semiconstrained”. 
In younger patients with good 
bone quality, stable ligaments 
and a preserved radial column 
(native radial head or radial 
head replacement) an uncon-
strained, cemented TEA can 
be used. The implantation of 
an unconstrained prosthesis 
is generally more sophisti-
cated. Joint stability has to 
be checked carefully during 
surgery. If the joint is not 
stable, the implants must be 
converted to a constrained 
prosthesis. Plaschke et al. [21] 
found in their retrospective 
analysis of 167 procedures 
no clinically significant differ-
ences after linked or unlinked 
TEAs. The authors concluded 
that their results could be due 
to the implant selected, the 
level of elbow destruction or 
the indication for surgery. Axial 
forces – applied on the hand 
in extension – are transferred 
with up to 60% at the radial 
column [22]. Preservation of ra-
dial head or radial head replace-
ment should be contemplated 
to maintain a physiological load 
distribution and joint stability. 
After radial head replacement a 
sufficient humeral and ulnar ar-
ticulation over the entire range 
of motion has to be verified 
intraoperatively. Otherwise a 
radial head replacement is not 
recommended. 

الأهمية. فلا بد من تنب رفع 

الأوزان الأكثر من 5 كغم اأو القيام 

بحركات متكررة مع حمل اأوزان 

اأكثر من 1 كغم. اإن امتثال المري�ص 

ال�صفاء لهو اأمر �ضروري لنجاح 

عملية تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي. وتتلخ�ص موؤ�ضرات وموانع 

عملية تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي في الجدول 1 و 2.

الت�صاميم الترقيعية البديلة

خ�صع ترميم مف�صل الكوع اإلى 

تح�صن ملحوظ في العقود الأخيرة 

ب�صبب المعرفة الت�ضريحية وتطور 

الن�صاط الحيوي، والتطور الم�صتمر 

للمواد الحيوية، وتح�صين التقنيات 

الفعالة، والتو�صل اإلى تعريف اأف�صل 

للموؤ�ضرات الجراحية ]18[. وت�صمل 

عملية تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي ت�صاميم »مقيدة/ مربوطة« 

واأن�صجة مزروعة »غير مقيدة/ غير 

مربوطة«. لم يعد اإنتاج الأع�صاء 

ال�صناعية »المقيدة« ب�صكل كامل 

منتجًا تاريًا. ومن اأجل الحد من 

قوى الق�ص وال�صغوطات على 

العظام المزروعة المثبتة، فاإن 

العظام المزروعة حديثًا تت�صف 

بخا�صية »المف�صل اللين« الذي 

ي�صمح بدرجة تقو�ص 7°. وقد اأدى 

هذا التعديل اإلى تقليل معدلت 

التفكك المعقم للعدوى حول ك�صور 

المف�صل ال�صناعي الذي يح�صل مع 

العظام المزروعة الثابتة المقيدة 

اإدخال ال�صفة الع�صدية  اإن   .]19[

If the radial head is not re-
placed/ preserved or the 
capsule-ligamentous structures 
are not stable or severe bony 
lesions are obvious a cement-
ed and “semiconstrained” 
prosthesis is the treatment of 
choice. Hemiarthroplasty of the 
elbow is also an option to treat 
severely comminuted fractures 
of the distal humerus. An ideal 
indication for a hemiarthroplas-
ty is an AO type B3/ Dubberley 
2B fracture with preserved con-
dyles. Stable joint conditions 
and integrity of the proximal 
ulna and radial head must be 
checked previously. Although 
reliable medium-term results 
with functional outcome and 
complication rates comparable 
with ORIF and TEA are re-
ported for hemiarthroplasty in 
comminuted intraarticular distal 
humeral fractures [23], long-
term success of hemiarthro-
plasty cannot be foreseen at 
the present time. A progress of 
degenerative changes – espe-
cially of the proximal ulna – and 
protrusions can be observed 
due to altered joint kinemat-
ics [24-27]. In our therapeutic 
approach hemiarthroplasty is 
therefore hardly used.

Surgical Approach
We recommend general 
anaesthesia combined with a 
regional anaesthetic procedure 
(i.e. interscalene catheter) with 
the patient in supine position 

الأمامية التي تزيد من ال�صتقرار 

الدوراني وتقلل من ال�صغوط 

الموجهة للخلف ي�صهم في زيادة 

عمر الع�صة المزروع كذلك ]20[. 

ونتيجة لذلك، فمن الأف�صل اأن يتم 

ت�صمية الأع�صاء المزروعة »المقيدة« 

الحديثة بـ »الأع�صاء المزروعة »�صبه 

المقيدة«.

يمكن ا�صتخدام عملية تقويم مف�صل 

الكوع المثبت وغير المقيد ب�صكل 

كلي على المر�صى �صغار ال�صن 

الذين يتمتعون بجودة عظام جيدة 

واأربطة م�صتقرة وعمود اإ�صعاعي 

محافظ عليه )راأ�ص �صعاعي اأ�صلي اأو 

ا�صتبدال الراأ�ص ال�صعاعي(. كما تعتبر 

زراعة الطرف ال�صناعي غير المقيد 

اأكثر تعقيدًا ب�صكل عام. ول بد من 

فح�ص ا�صتقرار المف�صل ب�صكل حذر 

اأثناء العملية. وفي حال عدم ثبات 

المف�صل، قلا بد من تحويل الع�صو 

المزروع اإلى طرف �صناعي مقيد. 

ووجد بلا�صجيك واآخرون ]21[ في 

تحليلهم الرجعي على 167 اإجراءًا 

عدم وجود اأي اختلاف �ضريري 

ملحوظ بعد عملية تقويم مف�صل 

الكوع المربوطة وغير المربوطة 

ب�صكل كلي. وخل�ص الباحثون اإلى اأن 

عزى اإلى  النتائج التي تو�صلوا اإليها تُج

ختار اأو م�صتوى  الع�صو المزروع المُج

�ضرر الكوع اأو موؤ�ضرات العملية 

الجراحية. 

يتم نقل القوى المحورية التي يتم 

تطبيقها على م�صتوى امتداد اليد 

على ما ي�صل اإلى 60% على العمود 
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and a mobile covered arm. 
Single shot antibiosis is also 
recommended [28]. 
A dorsal approach which ena-
bles a tension free exposure 
to the elbow joint without an 
increased risk for iatrogenic 
injuries should be used. A 
surgical approach other than 
olecranon osteotomy, which 
would preclude TEA is required 
[3]. In our clinic we use the “tri-
ceps split” of Gschwend [29] 
in old patients and the “triceps 
reflecting” approach of Bryan 
Morrey in younger patients. In 
fracture cases with “loss” of 
the distal humerus the “triceps 
on” approach is used. “Full 
thickness subcutaneous flaps” 
should be dissected to avoid 
wound healing problems. The 
ulnar nerve must be released 
proximally from the arcade 
of Struthers and distally from 
the arcade of Osborne – ap-
proximately 8 cm in relation to 
the medial epicondyle, respec-
tively. The ulnar nerve needs 
to be protected in any case 
during surgery. We advocate a 
routine tension free subcutane-
ous transposition of the nerve 
at the end of surgery. The risk 
for an iatrogenic nerve injury 
and impairment of blood supply 
must be taken into account 
[10]. 
The bony cut and the prepara-
tion of the distal humerus and 
the ulna depend on the used 
implants. Two established 

ال�صعاعي ]22[. ويجب التفكير 

بالحفاظ على الراأ�ص ال�صعاعي 

اأو ا�صتبدال الراأ�ص ال�صعاعي من 

اأجل الحفاظ على توزيع الحمل 

الف�صيولوجي وا�صتقرار المف�صل. 

وبعد ا�صتبدال الراأ�ص ال�صعاعي، فلا 

بد من التحقق اأثناء العملية من 

الع�صد الكافي والرتباط بالمف�صل 

الزندي على مدى �صل�صلة كاملة من 

الحركة، واإل فلا ين�صح با�صتخدام 

ا�صتبدال الراأ�ص ال�صعاعي. 

وفي حال عدم ا�صتبدال/ عدم 

الحفاظ على الراأ�ص ال�صعاعي اأو 

كانت هياكل الآفات العظيمة غير 

م�صتقرة اأو كانت الآفات ال�ضرطانية 

العظمية الحادة وا�صحة، فاإن 

الطرف ال�صناعي المثبت و«�صبه 

المقيد« لهو الخيار الأمثل. كما 

يعتبر ا�صتئ�صال المف�صل الن�صفي 

من الكوع خيارًا اآخر في معالجة 

ك�صور عظام الع�صد المفتتة ب�صدة. 

اإن اأف�صل موؤ�ضر ل�صتئ�صال الراأ�ص 

المف�صلي لهو ك�ضر AO من نوع 

B3/ دوبرلي 2B  مع اللقم المحافظ 

عليها. كما ل بد من الفح�ص الم�صبق 

لظروف المف�صل الثابت و�صلامة 

ا.  الزند الداني والراأ�ص ال�صعاعي اأي�صً

وعلى الرغم من التو�صل اإلى نتائج 

موثوقة متو�صط المدى بنتائج 

وظيفية ومعدلت �صفاء مقارنة 

مع التخفي�ص المفتوح والتثبيت 

الداخلي وتقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي ل�صتئ�صال المف�صل الن�صفي 

لك�صور عظم المف�صل الع�صدي 

المفتت ]23[، اإل اأنه ل يمكن 

التنبوؤ بنجاح ا�صتئ�صال المف�صل 

الن�صفي في الوقت الحا�ضر. كما 

يمكن ملاحظة التقدم في التغيرات 

التنك�صية، وخا�صة من الزند الداني، 

وملاحظة النتوءات، وذلك ب�صبب 

حركات المف�صل البديلة ]24-

27[. لذلك، فمن النادر ا�صتخدام 

ا�صتئ�صال المف�صل الن�صفي في 

نهجنا العلاجي. 

النهج العلاجي

نو�صي با�صتخدام اإجراء التخدير 

العام جنبًا اإلى جنب مع اإجراء 

التخدير المو�صعي )اأي ق�صطرة عن 

طريق ما بين ع�صلتي �صكاليني( مع 

و�صعية ال�صتلقاء للمري�ص وذراع 

ا  مغطى متحرك. كما نو�صى اأي�صً

بحقنة واحدة م�صادة ]28[. 

ينبغي اأن يتم ا�صتخدام النهج البعيد 

عن المحور والذي يمكن من تعر�ص 

ال�صغط الحر لمف�صل الكوع دون 

ح�صول خطر متزايد لإ�صابات 

علاجية المن�صاأ. كما اأن الأمر يتطلب 

ا�صتخدام النهج الجراحي بدل 

الزّج )النتوء العظمي الزندي في 

المرفق( العظمي، الأمر الذي يمنع 

من ا�صتخدام عملية تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي ]3[. وفي عيادتنا، 

فاإننا ن�صتخدم »التق�صيم ثلاثي 

الروؤو�ص« الخا�ص بنهج ك�صويند 

]29[ على المر�صى الكبار في 
ال�صن، و«النعكا�ص ثلاثي الروؤو�ص« 

الخا�ص بنهج بريان موري على 

systems, which are commonly 
used in our clinic, are the 
Coonrad-Morrey (NexelTM, Zim-
mer® Company, Warsaw, IN, 
USA) and the convertible Lati-
tudeTM (Fa. Tornier, Saint-Ismier, 
France) prosthesis. Detailed 
descriptions of implantation 
technique for both systems 
have already been published by 
Müller et al. [15] and Burkhart 
et al. [30].  

If osteosynthesis is necessary 
due to an additional supracon-
dylar fracture, we would rec-
ommend inserting a trial stem 
to preserve a pathway for the 
original implant. The humeral 
and ulnar bone for both compo-
nents will be prepared by use 
of a high speed bone milling 
machine, flexible intramedul-
lary drills and implant specific 
instruments. This procedure 
must be performed carefully to 
avoid intraoperative complica-
tions such as bone perfora-
tion. For an optimal retrograde 
intramedullary bone cement 
application – after thorough 
bone cleaning by pulsatile jet-
lavage – we recommend using 
a thin nozzle on the cement 
injection gun (Cement Nozzle 
Small Diameter, Biomet Ger-
many GmbH, Berlin, Germany). 
Absorbable intramedullary ce-
ment stoppers are obligatory. 
The humeral and ulnar compo-
nent should be implanted suc-
cessively. Finally, component 
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articulation and stability must 
be examined over the entire 
range of motion at the end of 
surgery. 
A thorough reconstruction of 
the extensor mechanism is 
mandatory (i.e. transosseous 
triceps refixation). Furthermore, 
a careful wound closure with 
sufficient soft tissue coverage 
of the prosthesis is essential to 
reduce the risk for postopera-
tive complications.     

Complications
Insufficiency or dehiscence of 
the triceps muscle is one of 
the most frequent complica-
tions following TEA. A thor-
ough refixation of the exten-
sor mechanism at the end of 
surgery is therefore mandatory. 
Due to a relatively thin soft 
tissue envelope the elbow is 
at increased risk for infection 
after TEA which highlights 
the importance of a secure 
wound closure. Furthermore, 
obesity and associated medical 
comorbidities place patients at 
increased risk for complications 
after TEA [31]. Those patients 
should be appropriately coun-
selled preoperatively about 
their increased risk for compli-
cations [31]. 

Dissection and protection of 
the ulnar nerve is important to 
avoid an iatrogenic injury. We 
advocate an anterior subcuta-
neous transposition of the ul-

nar nerve at the end of surgery 
to guarantee its tension free 
course. 

Good stability of the capsule-
ligamentous structures is 
essential for both “uncon-
strained” and “semicon-
strained” implants. A signifi-
cant joint instability increases 
the risk for implant dislocation 
in “unconstrained” TEA. A 
significant instability also 
increases the risk of aseptic 
loosening in “constrained” TEA 
due to higher stresses on the 
implant-bone-cement interface. 
Despite of the “sloppy-hinge” 
mechanism higher loads lead 
to more polyethylene wear 
debris, which increases the risk 
for aseptic loosening respec-
tively. The weight limit of 5 kg 
after TEA is mandatory for the 
survival of the implants. Most 
frequent long-term complica-
tions are implant failures like 
stem fractures or dislocation of 
constrained implants. 

اإذا كان تثبيت طرفي العظم اأمرًا 

�ضروريًا ب�صبب وجود ك�ضر اإ�صافي 

فوق اللقمة، فاإننا نو�صي باإدخال 

جذع اختباري للحفاظ على م�صار 

الزرع الأ�صلي. كما �صيتم تح�صير 

عظام الع�صد والزند لكل مكون 

با�صتخدام اآلة طحن عظام عالية 

ال�ضرعة، وثاقبات مرنة داخل النقي 

واأدوات زرع محددة. يجب اأن يتم 

تنفيذ هذا الإجراء بعناية من اأجل 

تنب الم�صاعفات اأثناء العملية 

مثل ثقب العظام. ومن اأجل التطبيق 

الثابت للعظام داخل النقي الرجعية 

المثلى بعد التنظيف الكامل للعظم 

با�صتخدام اآلة الغ�صيل الناب�صة 

النفاثة، فاإننا نو�صي با�صتخدام 

رقعة �صغيرة على بندقية حقن 

ثابتة )خرطوم ثابت �صغير القطر، 

موؤ�ص�صة بيومت الألمانية المحدودة، 

برلين، األمانيا(. كما يعتبر 

امت�صا�ص ال�صدادات الثابتة داخل 

النفي اأمرًا �ضروريًا. كما يتوجب 

زراعة كل من الع�صد والزند على 

التوالي. واأخيًرا، فلا بد من فح�ص 

المر�صى ال�صغار في ال�صن. ويتم 

ا�صتخدام النهج »ثلاثي الروؤو�ص« 

في حالت الك�صور التي »تفقد« من 

عظم الع�صد البعيد. كما يجب تنب 

»اللوحات الموجودة تحت الجلد 

والتي تمتاز ب�صماكة كاملة« من 

اأجل تنب م�صاكل التئام الجرح. 

ويجب اإ�صدار الع�صب الزندي ب�صكل 

قريب من ممر �صترذرز وب�صكل بعيد 

من ممر اأوزبورن- اأي حوالي 8 

�صم فيما يتعلق باللقيمة الو�صطية 

على التوالي. وينبغي اأن يتم حماية 

الع�صب الزندي في اأي حالة كانت 

اأثناء العملية. ونو�صي بنقل تعر�ص 

ال�صغط الحر تحت الجلد للع�صب في 

نهاية العملية. ول بد من الأخذ بعين 

العتبار مخاطر اإ�صابة الع�صب 

علاجي المن�صاأ و�صعف و�صول الدم 

.]10[

يعتمد قطع العظم واإعداد الع�صد 

البعيد والزند على الزراعة 

الم�صتخدمة. وعادة ما يتم ا�صتخدام 

نظامين اأ�صا�صيين في عيادتنا: 

الأطراف ال�صناعية الخا�صة 

 ,NexelTM( بكونراد-موري

Zimmer® Company،  وار�صو، 

اإن، الوليات المتحدة الأمريكية( 

والخا�صة بنظام LatitudeTM القابل 

للتغيير )فا، تورنر، �صان-اإزمير، 

فرن�صا(. وقد ن�ضر كل من ميلر 

واآخرون ]15[ وبوركهارت واآخرون 

]30[ و�صفًا تف�صيليًا لتقنية 
الزراعة لكلا النظامين.   

   Contraindications for TEA

Absolute 

Open fractures

Infection

Dysfunction of triceps and biceps muscle

Severe functional impairment of the hand

Tendency to keloid formation (CAVE: soft tissue coverage of implants)

Heavy physical work (CAVE: load limit after TEA)

Relative

Neuropathic arthropathies 

Poor patient compliance

Neuropsychiatric disorders

Table 2: Contraindications for TEA الجدول 2: موانع تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي.
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Conclusion
Osteosynthesis remains the 
gold standard for fractures of 
the distal humerus. In severely 
comminuted intraarticular distal 
humeral fractures – especially 
in patients older than 75 years 
– a primary TEA enables a sta-
ble joint reconstruction which 
reduces pain and increases 
function. If a distal humeral 
fracture cannot be treated by 
reliable ORIF the treatment of 
choice should be a cemented 
and “semiconstrained” TEA. 
Postoperative complications 
can be reduced by careful in-
dication and thorough surgery. 
A good patient compliance is 
crucial after TEA. Limitation of 
weight-bearing (< 5kg) is man-
datory and can reduce the risk 
for “mechanical” complications 
and early aseptic loosening.

علاج المكونات وال�صتقرار على 

مدى مجموعة وا�صعة من الحركات 

في نهاية العملية الجراحية. 

يعتبر اإعادة بناء اآلية با�صطة �صاملة 

اأمرًا اإلزاميًا )اأي اإعادة تثبيت ثلاثية 

الروؤو�ص خلال العظم(. وعلاوة على 

ذلك، فاإن الإغلاق الحذر للجرح 

با�صتخدام تغطية الأن�صجة الناعمة 

للطرف ال�صناعي لهو اأمر �ضروري 

من اأجل الحد من مخاطر م�صاعفات 

ما بعد الجراحة.

الم�صاعفات

ر الع�صلات ثلاثية  يعتبر عجز اأو تفزُّ

الروؤو�ص اأحد اأكثر الم�صاعفات 

التالية لعملية تقويم مف�صل الكوع 

ب�صكل كلي. لذلك، فاإن اإعادة التثبيت 

ال�صاملة للاآلية البا�صطة في نهاية 

العملية الجراحية يعتبر اأمرًا اإلزاميًا. 

وب�صبب الأن�صجة اللينة الرقيقة، فاإن 

تغطية الكوع تعتبر في خطر متزايد 

للاإ�صابة بعد عملية تقويم مف�صل 

الكوع ب�صكل كلي، ما ي�صلط ال�صوء 

على اأهمية الإغلاق الآمن للجرح. 

وعلاوة على ذلك، فاإن ال�صمنة 

والأمرا�ص الطبية الم�صاحبة لها 

ت�صع المري�ص تحت خطر متزايد 

للم�صاعفات بعد عملية تقويم 

مف�صل الكوع ب�صكل كلي ]31[. 

لذلك ل بد من ن�صح هوؤلء المر�صى 

ب�صكل منا�صب قبل الجراحة حول 

زيادة خطر الم�صاعفات ]31[.

ا ت�ضريح وحماية  ومن المهم اأي�صً

الع�صب الزندي من اأجل تنب 

اإ�صابة علاجي المن�صاأ. لذلك فاإننا 

ندعو اإلى تغيير الع�صب الزندي 

تحت الجلد الأمامي في نهاية عملية 

جراحية ل�صمان ال�صير الحر لل�صغط.

اإن ال�صتقرار الجيد للكب�صولة 

الرباطية اأمر �ضروري لكل من 

الأع�صاء المزروعة »غير المقيدة« و 

»�صبه المقيدة«. ويزيد عدم ال�صتقرار 

الملحوظ للمف�صل من خطر تغير 

مكان الع�صو المزروع في عملية 

تقويم مف�صل الكوع ب�صكل كلي »غير 

المقيد«. كما اأن عدم ال�صتقرار هذا 

يزيد من خطر التفكك المعقم في 

عملية تقويم مف�صل الكوع ب�صكل 

كلي »المقيدة« ب�صبب ال�صغط الأعلى 

على واجهة العظم المزروع الثابت. 

وعلى الرغم من خا�صية »المف�صل 

اللين«، فاإن الأثقال المتزايدة من 

�صاأنها اأن توؤدي اإلى مزيد من تفتت 

البولي ايثيلين، ما يزيد من خطر 

التفكك المعقم تباعًا. ومن اأجل 

الحفاظ على حياة الع�صو المزروع، 

قلا بد األ يتجاوز الثقل المحمول

5 كغم بعد عملية تقويم مف�صل 
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Introduction
Indocyanine green (ICG) 
evolved during World War II as 
a dye for photography and was 
first introduced in medicine 
at the Mayo clinic in 1957 [1]. 
Two years later ICG gained 
FDA approval and was initially 
applied as a diagnostic modal-
ity in liver function tests and 
later in cardiology. During the 
last years, a major progress 
has been made in the field of 
artificial imaging to support the 
ICG use in surgery. This techni-
cal support has opened new 
horizons for fluoroscopy and 
has regenerated the interest of 
surgeons in the application of 
ICG [2-4]. 
ICG is an amphiphilic, water 
soluble fluorophore with an 
excellent tissue penetration 
and a high binding affinity to 
plasma proteins, globulins and 

albumin [2, 3]. ICG is adminis-
tered intravenously in a dosage 
of 0.1-0.5 mg/kg, has a half-
time of 150-180 seconds and 
is metabolized by the liver [4]. 
The use of ICG for diagnostic 
applications is clinically safe 
as anaphylactic reactions only 
occur in very rare cases. 
After intravenous adminis-
tration, ICG binds rapidly to 
plasma proteins. The spectral 
absorption of ICG in blood is at 
about 780 nm and emission at 
about 830 nm [2]. The images 
can be obtained using a charge 
coupled device near-infrared 
video camera. 
Several imaging systems are 
commercially available for 
fluorescence angiography, 
for example, the SPY Elite 
(Novadaq) for open surgery, 
the PINPOINT (Novadaq) for 
laparoscopic and thoracoscopic 
surgery, the NIR/ICG system 
(Karl Storz-Endoskope), the 
built-in Firefly system (DaVinci) 
for robotic surgery and the IC-
VIEW system (Pulsion). These 
fluorescence angiography/
videography systems are also 
referred to as “laser fluores-
cence (LFA) angiography” or 
“near infrared (NIR) imaging” 
in the literature.

الجراحية. وقد فتح هذا الدعم الفني 

اآفاقًا جديدة للتنظير واإعادة توليد 

الرغبة لدى الجراحيين في ا�صتخدام 

الإندو�صيانين الأخ�ضر ]4-2[.

اإن الإندو�صيانين الأخ�ضر مزدوج 

الألفة للماء والدهن، ومكون من 

مادة الفلور�صت التاألقية القابلة 

للذوبان في الماء، ويمتاز باختراقه 

الممتاز للاأن�صجة وقابلية عالية 

على اللت�صاق ببروتينات البلازما 

والجلوبيولين والألبومين ]2 ،3[. 

عطى الإندو�صيانين الأخ�ضر عن  يُج

طريق الوريد بجرعة تتراوح من 

0.1-0.5 ملغم/كغم، وبن�صف 

الوقت البالغ 150-180 ثانية، 

ويقوم بعملية الأي�ص عن طريق 

الكبد ]4[. يعتبر ا�صتخدام 

الإندو�صيانين الأخ�ضر اآمنًا �ضريريًا 

حيث اأن ردود الفعل الح�صا�صة ل 

تحدث اإل في حالت نادرة فقط.

يرتبط الإندو�صيانين الأخ�ضر بعد 

الحقن الوريدي ب�ضرعة ببروتينات 

البلازما. ويبلغ المت�صا�ص الطيفي 

للاإندو�صيانين الأخ�ضر في الدم 

حوالي 780 نانومتر ]2[. ويمكن 

الح�صول على ال�صور با�صتخدام 

جهاز كاميرا الفيديو الم�صتخدمة 

للاأ�صعة الحمراء ق�صيرة الموجات. 

تتوافر اأنظمة الت�صوير المتعددة 

الكلمات المفتاحية: الإندو�صيانين 

الأخ�ضر )ICG(، التروية، ت�صوير 

الأوعية الدموية المعتمدة على 

 ،)LFA( الأ�صعة الفلورية الليزرية

الأ�صعة تحت الحمراء القريبة 

ق�صيرة الموجات )NIR(، ت�صوير 

الأ�صعة الفلورية، ت�صوير الأوعية 

الدموية، جراحة القولون والم�صتقيم، 

الجلطة المعوية، زراعة الأع�صاء، 

ا�صتئ�صال الغدة الدرقية، ا�صتئ�صال 

النقائل، العقدة الليمفاوية الخافرة، 

ا�صتئ�صال المريء. 

المقدمة

 )ICG( تطور الإندو�صيانين الأخ�ضر

اأثناء الحرب العالمية الثانية 

ك�صبغة للت�صوير الفوتوغرافي، 

واأدخل في مجال الطب للمرة الأولى 

في اأيار/مايو في عيادة مايو عام 

1957 ]1[. وبعد عامين، ح�صل 

الإندو�صيانين الأخ�ضر على موافقة 

 ،FDA اإدارة الأغذية والعقاقير

وتم تطبيقه في البداية كطريقة 

ت�صخي�صية في اختبارات وظائف 

الكبد، ومن ثم في اختبارات اأمرا�ص 

القلب. وتم في ال�صنوات الأخيرة 

الما�صية اإحراز تقدم كبير في مجال 

الت�صوير ال�صطناعي لدعم ا�صتخدام 

الإندو�صيانين الأخ�ضر في العمليات 

Spectrum of Practical 
Application of Indocya-
nine Green Fluorescence 
Angiography in General 
and Thoracic Surgery

�صل�صلة من التطبيقات العملية 

لت�صوير الأوعية الدموية المعتمدة 

على الأ�صعة الفلورية الخ�ضراء 

المحتوية على الإندو�صيانين في 

الجراحة العامة وجراحة ال�صدر

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



Fluorescence Imaging 

43 43

T  الت�صوير بالأ�صعة الفلورية 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

ICG tissue angiography can 
offer a real-time assessment 
of the tissue blood perfusion, 
thus providing the surgeon 
with helpful information when 
critical decisions concerning 
the adequacy of the blood per-
fusion have to be made. Here 
we report some of the most 
prevalent fields of interest con-
cerning the use of ICG tissue 
angiography in surgery.

Fluorescence-guided 
Parathyreoidectomy
Intraoperative identification of 
the pathological parathyroid 
glands is often challenging as 
they are difficult to detect by 
palpation and strongly vary in 
size and consistency. Further-
more, the operation must often 
be performed in an area, which 
has already been operated on 
previously, which makes the 
intraoperative localization of 
the glands extremely difficult. 
Concerning the high rates of 
hypoparathyoidism after a 
thyreoidectomy, the identifica-
tion of the parathyroid glands 

تاريًا من اأجل القيام بالت�صوير 

بالأ�صعة الفلورية للاأوعية الدموية. 

فعلى �صبيل المثال، هناك تقنية 

�صباي اإيليت )Novadaq نافوقاد( 

لعمليات الجراحة المفتوحة، وتقنية 

بن بوينت لجراحة المناظير وجراحة 

ال�صدر، ونظام الأ�صعة تحت الحمراء 

ق�صيرة الموجة/ الإندو�صيانين 

 Karl Storz-Endoskope( الأخ�ضر

كارل �صتورز- اإندو�صكوب(، ونظام 

فير فلاي الداخلي 

)DaVinci دافن�صي( للجراحة 

الروبوتية، ونظام عر�ص 

الإندو�صيانين )IC-VIEW( )بلجن 

�صار في الأدب  Pulsion(. كما يُج

اإلى الت�صوير بالأ�صعة الفلورية 

للاأوعية الدموية/ اأنظمة �صور 

الفيديو بالت�صوير الليزي للاأ�صعة 

الفلورية للاأوعية الدموية اأو 

الت�صوير بالأ�صعة تحت الحمراء 

القريبة ق�صيرة الموجات. يمكن 

للاإندو�صيانين الأخ�ضر اأن يقدم 

تقييمًا فوريًا حول تروية الدم 

للاأن�صجة، ما يزود الجراح بمعلومات 

مفيدة حال اتخاذ قرارات حا�صمة 

is of major significance during 
the thyreoidectomy in order to 
conserve at minimum one vital 
parathyroid gland.
Our group has evaluated the 
use of ICG fluorescence angi-
ography for the detection of 
parathyroid glands in 5 con-
secutive patients undergoing 
parathyreoidectomy (unpub-
lished data). In all 5 cases we 
could detect the pathological 
parathyroid gland (Fig. 1).
Two studies have evaluated the 
use of intraoperative fluores-
cence for the detection of 
pathological parathyroid glands. 
The first one was performed by 
Prosst et al in our department 
between 2004 and 2007 [5]. 25 
patients suffering from primary 
and secondary hyperparathy-
roidism were photosensitized 
orally with aminolevulinic acid. 
In 92% of the cases, blue 
light illumination successfully 
supported the intraoperative 
localization of the pathological 
glands and therefore facilitated 
the minimal invasive resection. 
In a recently published case 

ب�صاأن كفاية التروية الدموية. 

ونورد هنا اأكثر المجالت انت�صارًا 

والمتعلقة با�صتخدام الت�صوير 

بالأ�صعة الفلورية للاأوعية الدموية 

في العمليات الجراحية.

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية 

ل�صتئ�صال الغدة الدرقية

يعتبر تحديد الغدد الدرقية المر�صية 

اأثناء العملية تحديًا �صعبًا حيث 

اأنه من ال�صعب اكت�صافها بالج�ص 

وتختلف وبقوة في الحجم والت�صاق. 

بالإ�صافة اإلى ذلك، غالبًا ما يجب 

اأن يتم تنفيذ العملية في منطقة 

اأجريت عليها العملية �صابقًا، ما 

يجعل تحديد موقع الغدد اأثناء 

العملية �صعبًا للغاية. اأما فيما 

يتعلق بالمعدلت العالية لمر�ص 

ق�صور الدريقات بعد ال�صتئ�صال، 

فاإن تحديد الغدد الدرقية له اأهمية 

كبيرة اأثناء عملية ال�صتئ�صال من 

اأجل الحفاظ على الحد الأدنى من 

اإحدى الغدة الدرقية الحيوية.

لقد قامت مجموعتنا بتقييم 

ا�صتخدام الإندو�صيانين الأخ�ضر 

Fig. 1: Parathyroid gland after resection using fluorescence 
angiography.

ال�صكل 1:  الغدة الدرقية بعد ال�صتئ�صال با�صتخدام ت�صوير الفلوري المعتمد 

على الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية الدموية.
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report, Chakedis et al. success-
fully used ICG angiography for 
the intraoperative detection of 
parathyroid glands during redo-
parathyreoidectomy [6]. 
A recently published project 
evaluated the impact of intrao-
preative fluoroscopic imaging 
of the parathyroid glands with 
ICG in the scenario of postop-
erative hypocalcaemia. In 30 
out of 36 patients who under-
went thyroid surgery at least 
one parathyroid gland could be 
detected by ICG angiography. 
All patients had normal calcium 
levels on the first postoperative 
day and none had to be treated 
for hypoparathyroidism [7].

Fluorescence-guided 
Esophageal Resection
Anastomotic leakage after 
esophagectomy with gastric 
pull-up is a severe complica-
tion which is associated with 
high morbidity and mortality. 
Compromised perfusion of the 
anastomotic region has been 
defined as one of the main 
reasons leading to anastomotic 
leakage. Various methods 
have been evaluated for the 
assessment of the perfusion 
of the gastric conduit including 
intraoperative angiography and 
duplex sonography. However, 
none of those techniques have 
been established in  clinical 
practice and surgical experi-
ence remained as the only tool 
of assessmentpractically avail-
able. Zehetner et al. used the 
SPY imaging system for the in-
traoperative assessment of the 
perfusion of the gastric conduit 
in 144 consecutive patients 
undergoing esophagectomy 
[8]. In this trial, the authors 
observed that in case the 
anastomosis was performed 
in an area of good perfusion 

المعتمد على الت�صوير بالأ�صعة 

الفلورية للاأوعية الدموية من اأجل 

الك�صف عن الغدد الدرقية في

5 مر�صى  على التوالي قد خ�صعوا 

لعملية ا�صتئ�صال الغدة الدرقية 

)بيانات غير من�صورة(، وقد نجحت 

هذه الطريقة في الك�صف عن  الغدة 

الدرقية المر�صية في الحالت 

الخم�ص )الر�صم التو�صيحي 1(. 

كما قامت درا�صتين بتقييم ا�صتخدام 

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية اأثناء 

العملية للك�صف عن الغدة الدرقية 

المر�صية. فقد اأجرى برو�صت 

واآخرون البحث الأول في ق�صمنا 

بين عامي 2004 و 2007 ]5[، 

ا  حيث قام بتعري�ص 25 مري�صً

يعانون من فرط الدريقات البتدائي 

والثانوي للمح�ص�ص ال�صوئي  عن 

طريق الفم با�صتخدام اأمينوليفولنيك 

اأ�صيد. وتو�صل اإلى اأنه في %92 

من الحالت �صاعدت الإ�صاءة 

الزرقاء الخفيفة بتحديد مكان الغدد 

المر�صية اأثناء العملية، ما �صهل من 

الحد الأدنى للا�صتئ�صال العدائي. 

اأما في تقرير حالة ن�ضرت موؤخرًا، 

فقد ا�صتخدم جاكديز واآخرون 

الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية في الت�صوير للك�صف عن 

الغدد الدرقية اأثناء العملية خلال 

عملية اإعادة ال�صتئ�صال لهذه الغدد 

]6[. كما قام تقرير ن�ضر موؤخرًا 
بتقييم تاأثير الت�صوير بالأ�صعة 

الفلورية اأثناء العملية للغدد الدرقية 

با�صتخدام الإندو�صيانين الأخ�ضر 

في �صيناريو نق�ص كل�ص الدم بعد 

العملية الجراحية. ففي 30 حالة من 

اأ�صل 36 من المر�صى الذين خ�صعوا 

لجراحة الغدة الدرقية، تم تحديد غدة 

درقية واحدة على الأقل با�صتخدام 

ت�صوير الإندو�صيانين الأخ�ضر. 

وكانت م�صتويات الكال�صيوم لدى 

جميع المر�صى عادية في اليوم بعد 

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

as defined by the SPY system, 
the anastomotic leakage rate 
was significant lower (2% leak-
age rate) compared to cases 
in which the anastomosis was 
constructed in an area of less 
robust perfusion (45% leakage 
rate).
The viability of the tip of the 
gastric conduit is often difficult 
to evaluate macroscopically but 
represents the most important 
part for the anastomotic heal-
ing, particularly if the gastric 
conduit has to be mobilized 
further. ICG angiography can 
provide important additional 
information concerning blood 
perfusion.
Our group used ICG angiogra-
phy for the assessment of the 
perfusion of the gastric conduit 
in 20 patients with esophageal 
cancer undergoing esophagec-
tomy (Fig. 2). The results were 
compared with 56 patients 
from our esophageal database. 
One case of anastomotic 
leakage was found in the ICG 
group compared with 10 cases 
who were operated without 
using ICG [9]. 

Fluorescence-guided Liver/ 
Lung Metastasectomy
The resection of colorectal 
metastasis in curative intention 
has been associated with a 
significant improvement in the 
5-year survival rate [10]. How-
ever, the sensitivity of CT and 
MRI significantly decreases 
for lesions smaller than 5mm, 
partially explaining the high 
recurrence rates of hepatic 
metastatic spread [11, 12]. ICG 
angiography has been recently 
introduced for the intraopera-
tive detection of colorectal liver 
metastases. Van der Vorst et al. 
used the Mini-FLARE imaging 
system with ICG angiography 

العملية الجراحية الأولى، ولم يكن 

اأي منهم بحاجة للعلاج من فرد 

الغدد الدرقية ]7[.

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية 

ل�صتئ�صال المريء

يعتبر الت�ضرب التو�صيلي مع المعدة 

بعد ا�صتئ�صال المريء م�صاعفًا 

خطيًرا مرتبطًا بمعدلت عالية 

من العتلال والوفيات. فالتروية 

المنقو�صة للمنطقة التفاغرية اأحد 

اأهم الأ�صباب الموؤدية اإلى الت�ضرب 

التو�صيلي. وقد تم تقييم العديد 

من الطرق من اأجل تقييم تروية 

القناة المعدية، بما في ذلك ا�صتخدام 

ت�صوير الأوعية الدموية اأثناء 

العملية والت�صوير بالموجات فوق 

ال�صوتية المزدوجة. ومع ذلك، فلم 

يتم اعتماد اأي من هذه التقنيات في 

الممار�صة ال�ضريرية، وبقيت التجربة 

الجراحية الأداة الوحيدة المتوافرة 

للتقييم العملي. لقد ا�صتخدم زيتنر 

واآخرون نظام ت�صوير �صباي للتقييم 

اأثناء العملية لتروية قناة المعدة 

ا متتاليًا خ�صعوا  على 144 مري�صً

لعملية ا�صتئ�صال المريء ]8[. وقد 

لحظ الباحثون في هذه التجربة اأنه 

في الحالة التي كان فيها التو�صيل 

)المفاغرة( في منطقة ذات تروية 

جيدة كما حددها نظام �صباي، 

كانت معدلت الت�ضرب التو�صيلي 

اأقل ب�صكل ملحوظ )2% معدل 

الت�ضرب( مقارنة بالحالت التي تم 

التو�صيل فيها في مناطق اأقل تروية 

)45% معدل الت�ضرب(.

من ال�صعب تقييم جدوى راأ�ص قناة 

المعدة ب�صكل ظاهري، اإل اأنه يمثل 

اأهم جزء في ال�صفاء التو�صيلي، 

ل �صيما اإذا كان يجب تعبئة قناة 

المعدة ب�صكل اأكبر. يمكن اأن يزودنا 

ت�صوير الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية بمعلومات اإ�صافية 
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for the detection of colorectal 
liver metastases during hepatic 
metastasectomy in curative 
intention. ICG angiography 
could identify further subcen-
timeter lesions which were not 
identified during the intraopera-
tive ultrasound or preoperative 
computed tomography [12].
The detection and thoracoscop-
ic resection of small intrapul-
monary nodules is another 
challenging issue in the field 
of surgical oncology. Larger 
lesions can often be identi-
fied through thoracoscopic 
palpation but lesions which 
are located deep in the lung 
parenchyma are often very 
difficult to be localized. Several 
techniques for the detection of 
small intrapulmonary nodules 
have been evaluated, such as 
CT-guided placement of hook-
wires or microcoils, CT-guided 
localization using radiolabelled 
technetium, methylene blue 
staining or ultrasound [13]. 

Lately, ICG angiography has 
been introduced in experimen-
tal trials for the intraoperative 

متعلقة بتروية الدم. 

ا�صتخدمت مجموعتنا ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر من اأجل 

تقييم تروية  قناة المعدة على 20 

ا يعانون من �ضرطان المريء  مري�صً

ويخ�صعون لعملية ا�صتئ�صال 

المريء )الر�صم التو�صيحي 2(. وقد 

ا  تم مقارنة النتائج مع 56 مري�صً

في قاعدة بياناتنا. وقد تم اإيجاد 

حالة واحدة من الت�ضرب التو�صيلي 

في مجموعة ت�صوير الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية مقارنة 

بع�ضر حالت لم ت�صتخدم ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر في عملياتها 

 .]9[

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية 

ل�صتئ�صال نقائل الكبد/الرئة

ارتبط ا�صتئ�صال ورم القولون 

والم�صتقيم الخبيث بتح�صن ملحوظ 

ي�صل اإلى معدل عي�ص 5 �صنوات 

]10[. ومع ذلك، فاإن ح�صا�صية 
الت�صوير المقطعي والت�صوير 

بالرنين المغناطي�صي يقل ب�صكل 

ملحوظ عندما يتعلق الأمر بالآفات 

ال�ضرطانية الأ�صغر من 5 ملم، ما 

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

detection of intrapulmonary 
nodules. Anayama et al. per-
formed an experimental trial 
during which an artificial lesion 
was created using ICG and 
implanted in a resected porcine 
lung. ICG angiography using an 
near-infrared thoracoscope suc-
cessfully detected the artificial 
nodule [14]. Okusanya et al. 
administered 5 mg/kg ICG, 24 
hours prior to thoracotomy to 
18 patients. Intraoperative ICG 
fluorescence angiography suc-
cessfully detected 16 out of 18 
intrapulmonary lesions [15].

Fluorescence during 
Mesenteric Ischemia 
Acute mesenteric ischemia is a 
life threatening clinical situa-
tion. Many patients are admin-
istered with advanced bowel 
necrosis but the surgeon is of-
ten facing the critical problem 
of the potential viability of the 
damaged bowel segment in 
order to determine the resec-
tion margins. Diana et al. suc-
cessfully defined the boundary 
between ischemic and well 
perfused bowel by the use of 

يف�ضر ب�صكل جزئي معدلت التكرار 

العالية للانت�صار الكبدي النقلي 

اإدخال ت�صوير  ]11 ،12[. لقد تم 
الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية موؤخراً من اأجل الك�صف 

عن الأورام الخبيثة في القولون 

والم�صتقيم والكبد. ا�صتخدم فان دير 

فور�صت واآخرون نظام الت�صوير 

ميني فلير Mini-FLARE مع ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر من اأجل 

الك�صف عن الأورام الخبيثة في 

القولون والم�صتقيم والكبد اأثناء  

ا�صتئ�صال النقائل الكبدية اأثناء 

العلاج. تمكن ت�صوير الإندو�صيانين 

الأخ�ضر من التعرف على مزيد 

من الآفات ال�ضرطانية متناهية 

ال�صغر لم يتم التعرف عليها عن 

طريق الموجات فوق ال�صوتية اأثناء 

العملية اأو الت�صوير المقطعي قبل 

الجراحة ]12[.

كما يعتبر ك�صف وا�صتئ�صال 

العقيدات ال�صدرية ال�صغيرة داخل 

الرئة تحديًا اآخر في مجال جراحة 

الأورام. يمكن في الغالب تحديد 

الآفات ال�ضرطانية الكبيرة من 

خلال الج�ص ال�صدري، بينما يعتبر 

Fig. 2: Evaluation of the perfusion of the gastric conduit using SPY (Novadaq). ال�صكل 2: تقييم تروية قناة المعدة با�صتخدام نظام بن بوينت )Novadaq نافوقاد(.
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ICG angiography in an experi-
mental porcine model [16].
Our group used ICG angiogra-
phy in 3 cases of acute mesen-
teric ischemia and one case of 
ischemia of the distal stomach 
due to accidental ligation of the 
left gastric artery to evaluate 
the resection margins [17]. In 
all 3 cases ICG angiography 
offered significant information 
without which we may have 
had to commit a surgical mis-
evaluation leading to relevant 
complications for the patient 
and his quality of life. Ishizuka 
et al. used ICG fluorescence 
angiography to define the 
bowel resection margins in 
patients with non occlusive 
mesenteric ischemia. The au-
thors observed that the length 
of the bowel which had to be 
resected differed significantly 
from the macroscopic estima-
tion [18]. 
In 15 surgical cases of mesen-
teric ischemia, the bowel malp-
erfusion was retrospectively 
evaluated by our group using 
the Pinpoint system. In 7 out 

تحديد موقع الآفات التي تقع في 

عمق حمة الرئة �صعبًا جدًا في كثير 

من الأحيان. قد تم تقييم العديد 

من التقنيات للك�صف عن العقيدات 

ال�صغيرة داخل الرئة، كالت�صوير 

المقطعي المحو�صب با�صتخدام 

مو�صل كهربائي �صغير، اأو الت�صوير 

المقطعي المحو�صب با�صتخدام 

تكتينيوم الو�صم النظيري، اأو 

التلوين با�صتخدام اأزرق الميثيلين اأو 

الموجات فوق ال�صوتية ]13[. 

لقد تم في الآونة الأخيرة اإدخال 

ت�صوير الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية في التجارب 

التجريبية للك�صف عن العقيدات 

داخل الرئة اأثناء العملية. فقد اأجرى 

اأناياما واآخرون تربة اأثناء العملية 

با�صتخدام اآفات �ضرطانية �صناعية 

تم عملها با�صتخدام الإندو�صيانين 

الأخ�ضر وزراعتها في رئة خنزير 

مقطوعة. وقد تمكن ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر با�صتخدام 

منظار ال�صدر ذي الأ�صعة تحت 

الحمراء ذات الموجات الق�صيرة من 

الك�صف عن العقيدات ال�صطناعية 

of 15 cases, the ICG perfusion 
assessment influenced the 
surgical decision for or against 
a resection/second look opera-
tion (unpublished data). 

Fluorescence-guided Sentinel 
Lymphnode Detection
Oncologic surgery in case of 
urological and gynecological 
malignancies requires lymph 
node dissections (LND). Radi-
cal LNDs are accompanied by 
a high morbidity and have 
therefore been replaced by the 
concept of sentinel lymph node 
(SLN) biopsy. These proce-
dures are highly standardized 
and involve the administration 
of radioactive tracers like tech-
netium (99mTc) or blue dye. 
The application of radioactive 
tracers is logistically complex, 
involves toxic ionizing radiation 
and requires the involvement 
of a nuclear physician. The 
methylene blue dye method 
is expensive and can cause 
skin necrosis. Severe allergic 
reactions to isosulfan blue dye 
occur frequently. The demand 

بنجاح ]14[. وقد اأعطى اأو�صانيا 

واآخرون جرعة 5ملغم/كغم من 

ت�صوير الإندو�صيانين الأخ�ضر قبل 

24 �صاعة من عملية �صق ال�صدر 

ا. وقد ك�صف ت�صوير  على 18 مري�صً

الأ�صعة الفلورية المعتمدة على 

الإندو�صيانين الأخ�ضر عن 16 اآفة 

من اأ�صل 18 اآفة �ضرطانية داخل 

الرئة ]15[. 

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية اأثناء 

الجلطة المعوية

تهدد الجلطة المعوية الحادة الحالة 

دخل العديد من  ال�ضريرية للفرد. ويُج

المر�صى الذين يعانون من نخر 

متقدم في الأمعاء، ولكن غالبًا 

ما يواجه الجراح م�صكلة الجدوى 

المحتملة من قطع  الأمعاء التالفة 

من اأجل تحديد هوام�ص البتر. لقد 

حددت ديانا واآخرون الحدود بين 

الجلطة المعوية والأمعاء المرتوية 

با�صتخدام  ت�صوير الإندو�صيانين 

الأخ�ضر في تربة على الخنازير 

]16[. ا�صتخدمت مجموعتنا ت�صوير 
الإندو�صيانين الأخ�ضر على ثلاث 

Fig. 3: Evaluation of the perfusion of the ischemic small bowel using PinPoint 
(Novadaq).

ال�صكل 3: تقييم تروية الأمعاء الدقيقة با�صتخدام نظام بن بوينت )Novadaq نافوقاد(.
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of an alternative method has 
been addressed in current 
publications. Samorani et al. 
published a prospective cohort 
trial enrolling 301 patients 
examining the feasibility of ICG 
guided SLN biopsy in node-
negative in breast cancer [19]. 
The authors stated that the ICG 
method is not inferior to 99mTc 
(98% identification rate of 
SLN). Ballardini et al. came to 
the same conclusion [20]. A re-
cent study published by Pitsinis 
et al. showed detection rates 
of 100% for the ICG approach 
enrolling a series of 50 patients 
[21]. Benson questioned the 
need of radioisotopes as co-
tracers in SNL biopsy for breast 
cancer in an editorial published 
in annals of surgical oncology 
considering the good results 
for ICG alone [33].
In the field of urology, the 
ICG method has successfully 
been applied for SNL biopsy in 
bladder cancer [22]. A deposit 
of a 0.5 ml solution consisting 
of albumin and 500 µM ICG 
was injected cystoscopically 
into the bladder wall for the 
intraoperative detection of the 
lymphatic drainage pattern 
of the bladder. Manny et al. 
performed a similar study ap-
plying 1 mg ICG into each lobe 
of the prostate percutaneously 
for Da Vinci radical robotic 
prostatectomy in 50 patients 
by use of the Firefly technology 
(Novadaq) [23]. 
In a further trial, 135 patients 
undergoing thoracotomy for 
early stage non squamous 
cell lung carcinoma under-
went an ICG staining the area 
around the tumor in order to 
detect lymphatic invasion. ICG 
fluorescence angiography was 
successful in identifying the 
sentinel nodes in 113 patients 

حالت تعاني من الجلطة المعوية 

الحادة وحالة واحدة من الجلطة 

المعوية البعيدة ب�صبب ربط عر�صي 

لل�ضريان المعدي الأي�ضر من اأجل 

تقييم هوام�ص ال�صتئ�صال ]17[. 

وقد قدم ت�صوير الإندو�صيانين 

الأخ�ضر في الحالت الثلاث 

معلومات هامة والتي بدونها قد 

اأ�صاأنا التقييم الجراحي الموؤدي 

اإلى م�صاعفات ملحوظة على 

المري�ص وعلى نوعية حياته. 

ا�صتخدم اإي�صيزوكا واآخرون ت�صوير 

الأ�صعة الفلورية المعتمدة على 

الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية من اأجل تحديد هوام�ص 

بتر الأمعاء عند المر�صى الذين 

يعانون من جلطة معوية غير 

حاب�صة. ولحظ الباحثون الختلاف 

الملحوظ لطول الأمعاء التي يجب 

قطعها عن التقييم المجهري ]18[. 

كما قامت مجموعتنا بتقييم التدفق 

الدموي ب�صكل رجعي في 15 حالة 

جراحية تعاني من الجلطة المعوية 

با�صتخدام نظام بن بوينت. لقد 

تبين اأنه في 7 حالت من اأ�صل 

15 حالة، اأثر تقييم تروية ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر على القرار 

الجراحي في القيام بعملية جراحية 

اأخرى )بيانات غير من�صورة(.

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية لك�صف 

الغدة الدرقية الخافرة

تتطلب جراحة الأورام في حالت 

الأورام الخبيثة في الم�صالك البولية 

واأمرا�ص الن�صاء ت�ضريح العقدة 

الليمفاوية )LND(. يرتبط الك�صف 

الجذري للعقدة الليمفاوية بمعدلت 

مرا�صة عالية، ما اأدى اإلى ا�صتبداله 

بمفهوم خزعة العقدة الليمفاوية 

الخافرة. تمتاز هذه الإجراءات 

باأنها موحدة للغاية وتنطوي على 

اإدارة الكا�صف الم�صع مثل تكنيتيوم 
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during the segmentectomy 
[24].

Fluorescence-guided Kidney 
Transplantation
In kidney transplantation graft 
function mainly depends on the 
quality of organ perfusion [25]. 
In quite a few cases hypop-
erfused kidney regions fail 
to reveal to “surgeon’s eye” 
intraoperatively but become 
apparent postoperatively in 
routinely performed duplex 
sonography. Besides visually 
evaluating the organ surface 
some other tools exist to as-
sess the quality of anastomo-
ses and graft perfusion ob-
jectively during the operation, 
namely angiography, duplex 
sonography and measurement 
of renal tissue oxygenation. 
However, these techniques are 
either time consuming, require 
a relevant examiner’s experi-
ence or employ nephrotoxic 
contrast media and radiation as 
in the case of angiography. As 
an alternative ICG fluorescence 
videography showed to be a 
safe and feasible technique 
to assess macro- and micro-
vascular perfusion of the graft 
intraoperatively [26-27]. 
Hoffmann et al. employed ICG 
fluorescence videography in 
a series of 10 cases of renal 
transplantations applying 
0.3mg ICG/kg bodyweight [27]. 
The authors could even detect 
small perfusion deficits which 
remained undetectable to the 
surgeon. The results of this 
assessment allow repositioning 
of the transplanted organ or 
surgical revision of the anas-
tomoses in order to improve 
blood supply and serve as a 
helpful resource of intraop-
erative quality control. In our 
center, ICG fluorescence vid-

)99mTc( اأو ال�صبغة الزرقاء. اإن 

ا�صتخدام الكا�صف الم�صع معقد 

من الناحية اللوج�صتية، وي�صمل 

الإ�صعاعات الموؤينة ال�صامة ويتطلب 

اإ�ضراك طبيب العلاج النووي. تمتاز 

�صبغة الميثيلين الزرقاء بتكلفتها 

العالية ومن الممكن اأن ت�صبب نخرًا 

جلديًا. كما اأنه غالبًا ما يح�صل 

ح�صا�صية �صديدة ل�صبغة الميثيلين 

الزرقاء. ول بد من مناق�صة �ضرورة 

وجود طريقة بديلة في المن�صورات 

الحديثة. فقد ن�ضر �صاموراني 

واآخرون تربة على جماعة محتملة 

ا يخ�صعون  مكونة من 301 مري�صً

لدرا�صة جدوى ت�صوير الإندو�صيانين 

الأخ�ضر با�صتخدام خزعة العقدة 

الليمفاوية الخافرة في العقد ال�صلبية 

في �ضرطان الثدي ]19[. وقد 

ذكر الباحثون اأن طريقة ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر لي�صت اأقل 

من  99mTc)98% معدل تحديد 

خزعة العقدة الليمفاوية الخافرة(. 

وقد تو�صل بالرديني واآخرون اإلى 

النتيجة نف�صها ]20[. كما اأظهرت 

درا�صة حديثة ن�ضرها بيت�صين�ص 

واآخرون اكت�صاف معدلت %100 

لطريقة ت�صوير الإندو�صيانين 

ا  الأخ�ضر ال�صاملة لـ 50 مري�صً

 .]21[
وقد ت�صاءل بن�صون عن الحاجة اإلى 

النظائر الم�صعة ككا�صفات م�صاعدة 

في خزعة العقدة الليمفاوية الخافرة 

ل�ضرطان الثدي في الفتتاحية 

التي ن�ضرت في حوليات علم 

الأورام الجراحية في �صوء التو�صل 

اإلى نتائج جيدة حول ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية لوحدها ]33[. 

اأما في مجال جراحة الم�صالك 

البولية، فقد تم تطبيق ت�صوير 

الإندو�صيانين الأخ�ضر من اأجل 

خزعة العقدة الليمفاوية الخافرة 
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eography is routinely employed 
in kidney transplantation. Fig-
ure 4 shows an example of a 
living kidney donation, in which 
a lower pole artery had to be 
inserted separately into the 
anastomosis. ICG fluorescence 
videography after reperfusion 
of the organ administrating 5 
mg ICG systemically showed 
a restricted perfusion of the 
lower kidney pole, which could 
not be detected visually.
Intraoperative ICG fluores-
cence imaging with SPY Elite 
(Novadaq) enables quantitative 
measurement of microvascular 
perfusion after reperfusion of 
the kidney. Figure 5 shows a 
homogenously perfused kidney 
graft with two minor hypop-
erfused areas. ICG in- and 
evasion can be displayed in the 
form of a curve. 

Fluorescence-guided 
Colorectal Surgery
Adequate healing of the bowel 
anastomoses in colorectal sur-
gery is an essential condition 
limiting perioperative morbidity. 
In particular, coloanal anasto-

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية في 

زراعة الكلى

في عملية زراعة الكلى، تعتمد 

عم ب�صكل اأ�صا�صي على  وظيفة الطُج

نوعية تروية الع�صو ]25[. وفي عدد 

من الحالت، تف�صل المناطق الكلوية 

التي تعاني من نق�ص التروية من 

الك�صف عن نف�صها اإلى »عين الجراح« 

اأثناء العملية، ولكنها ت�صبح 

وا�صحة بعد العملية الجراحية 

با�صتخدام الموجات فوق ال�صوتية 

المزدوجة الروتينية. 

بالإ�صافة اإلى التقييم المرئي 

ل�صطح الع�صو، فهناك اأدوات اأخرى 

م�صتخدمة في تقييم نوعية التو�صيل 

عم ب�صكل مو�صوعي  وتروية الطُج

اأثناء العملية، وخا�صة ا�صتخدام  

ت�صوير الأوعية الدموية، والت�صوير 

بالموجات فوق ال�صوتية المزدوجة، 

وقيا�ص اأك�صجة الأن�صجة الكلوية. اإل 

اأن هذه التقنيات اإما اأنها ت�صتغرق 

وقتًا طويلًا وتتطلب خبرة فاح�ص 

اأو اأنها توظف و�صيلة �صامة للكلية 

والإ�صعاع كما في حالة ت�صوير 

الأوعية الدموية. وكبديل عن ذلك، 

في �ضرطان المثانة ]22[. وقد تم 

حقن 0.5 ملغم من محلول مكون 

من الألبومين و500 ميكرومتر من 

الإندو�صيانين الأخ�ضر با�صتخدام 

منظار المثانة في جدار المثانة 

للك�صف اأثناء العملية عن نمط 

الت�ضريف اللمفاوي فيها. كما قام 

ماني واآخرون باإجراء درا�صة مماثلة 

بتطبيق 1 ملغم من الإندو�صيانين 

الأخ�ضر في كل ف�ص من البرو�صتاتا 

عن طريق الجلد من اأجل ا�صتئ�صال 

البرو�صتاتا با�صتخدام الروبوت على 

ا با�صتخدام تقنية فير  50 مري�صً

فلاي )نافوقاد( ]23[. 

اأما في تربة اأخرى، فقد خ�صع 

ا يخ�صعون ل�صق  135 مري�صً

�ضرطان ال�صدر في مرحلة مبكرة 

لخلايا الرئة غير الحر�صفية اإلى 

تلوين ت�صوير الإندو�صيانين 

الأخ�ضر لمحيط الورم من اأجل 

الك�صف عن الغزو اللمفاوي. وقد 

نجح الت�صوير الفلوري المعتمد على 

الإندو�صيانين الأخ�ضر في تحديد 

ا اأثناء  العقد الخافرة في 113 مري�صً

عملية ال�صتئ�صال ]24[. 

moses after low anterior resec-
tions for distal rectal cancer are 
considered having a high risk 
for anastomotic leakage up to 
40%. Sufficient blood supply is 
an important factor determin-
ing anastomotic healing. The 
surgeon’s clinical judgement 
on the perfusion of the anas-
tomosis is usually based on 
visual (colour) or tactile (pulses) 
impression and has been 
proven to have a low predictive 
value for anastomotic leakage 
in a prospective trial [28]. The 
risk of anastomotic leakage is 
commonly underestimated by 
the surgeon. ICG fluorescence 
imaging might be a helpful tool 
for the intraoperative real-time 
determination of tissue perfu-
sion. 

Jafari et al. were able to show 
a reduction of the anastomotic 
leak rate to 1.4% for left-sided 
and anterior resections in an 
open prospective multicenter 
study enrolling 139 patients 
(PILLAR II) by using ICG 
angiography [29]. The Pinpoint 
system (Novadaq) was applied 

Fig. 4: Intraoperative ICG fluorescence videography using Spy (Novadaq) in kidney 
transplantation. The image shows restricted perfusion in the lower pole of the kidney 
transplant after separate anastomosis of a lower pole artery.

ال�صكل 4: ت�صوير الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية الدموية با�صتخدام نظام �صباي 

)Novadaq نافوقاد( في زرع الكلى. تظهر ال�صورة التروية المحدودة في القطب ال�صفلي الكلية المزروعة 

بعد مفاغرة منف�صلة لقطب ال�ضريان ال�صفلي.
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for the intraoperative evalua-
tion of colon perfusion at the 
planned resection margins 
before and after creation of 
the anastomosis using 7.5mg 
ICG intravenously. The location 
of the resection margin was 
changed and the anastomosis 
was redone according to perfu-
sion assessment. In this trial 
ICG fluorescence angiography 
changed surgical plans in 8% 
of cases. In all these cases 
there were no anastomotic 
leakages. Gröne et al. per-
formed 18 laparoscopic ante-
rior and lower anterior colorec-
tal resections in a prospective 
case series [30]. Perfusion of 
the planned transection line 
of the descending colon was 
evaluated with the Pinpoint 
System (Novadaq) after liga-
tion of the inferior mesenteric 
artery and systemic adminis-
tration of 15mg ICG. Surgical 
decision making regarding the 
line of transection was influ-
enced in 18% of the cases. In 
these cases, no leakage was 
detected in the postoperative 
course. The overall leakage 

rate could be reduced to 6% 
employing this method. The 
maximum added time for this 
diagnostic procedure was only 
6 minutes [30].

Further Applications of ICG 
Fluorescence Angiography
ICG fluorescence angiography 
has been additionally applied in 
several other fields of oncolog-
ic and non- oncologic surgery. 
Kalibori et al performed a 
randomized clinical trial using 
ICG fluorescence to detect bile 
leakage after hepatic resection 
[31]. ICG fluorescence cholan-
giography successfully de-
tected insufficiently closed bile 
ducts which were not detected 
by common bile leakage tests. 
Kimmig could successfully 
visualize the precise lymphatic 
networks in patients with 
uterine cancer using ICG angi-
ography during robotic assisted 
surgery [32]. 

Conclusions 
ICG fluorescence angiography 
is an emerging imaging modal-
ity in surgery. We presented 

مركزنا ب�صكل روتيني في زرع 

الكلى. ويظهر الر�صم التو�صيحي 4 

مثالً لتبرع كلية حية كان ل بد 

من اإدراج قطب ال�ضريان الأ�صفل 

في المفاغرة ب�صكل منف�صل. وقد 

اأظهر ت�صوير فيديو الت�صوير 

الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية بعد اإعادة 

ترويته للع�صو با�صتخدام 5 ملغم 

من الإندو�صيانين الأخ�ضر تروية 

محدودة لقطب الكلية الأ�صفل والذي 

ل يمكن اأن يتم الك�صف عن ب�ضريًا. 

ن ت�صوير فيديو الت�صوير  يمكِّ

الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية اأثناء 

العملية با�صتخدام �صباي اإيليت 

)نافوقاد( من القيا�ص الكمي 

للتروية الدموية الدقيقة بعد 

اإعادة ترويته للكلية. ويظهر الر�صم 

التو�صيحي 5 طعم كلية مرتوية 

متجان�صة مع منطقتين ذوات 

نق�ص تروية ب�صيطة. ويمكن عر�ص 

ت�صوير الإندو�صيانين الأخ�ضر في 

الداخل والخارج على �صكل منحنى 

تو�صيحي. 

فقد اأثبت ت�صوير فيديو الت�صوير 

الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية  كونه 

طريقة اآمنة ومجدية لتقييم تروية 

الكلي والأوعية الدموية الدقيقة 

للطعم اأثناء العملية ]27-26[.

 كما وظف هوفمان واآخرون ت�صوير 

فيديو الت�صوير الفلوري المعتمد 

على الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية على 10 حالت زرع 

كلوية وذلك با�صتخدام 0.3 ملغم 

اإندو�صيانين الأخ�ضر/ كغم من وزن 

الج�صم ]27[. كما تمكن الباحثون 

من الك�صف عن عجز تروية ب�صيطة 

بقيت غير قابلة للك�صف من قبل 

الجراح. وت�صمح نتائج هذا التقييم 

من اإعادة تمو�صع الع�صو المزروع 

اأو مراجعة الجراحي للتو�صيل 

)المفاغرة( من اأجل تح�صين تدفق 

الدم ولتكون م�صدرًا مفيدًا لمراقبة 

الجودة اأثناء العملية.

يتم توظيف ت�صوير فيديو الت�صوير 

الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية في 

Fig. 5: Microvascular perfusion of the kidney transplant surface following 
reperfusion of the organ after systemic application of ICG and detection with 
Spy (Novadaq). The arrows in the left image indicate minor areas of hypoper-
fusion. Quantitative assessment is shown in the right image.

ال�صكل 5:  تروية الأوعية الدموية الدقيقة ل�صطح الكلية المزروعة بعد تطبيق تروية الع�صو 

 Novadaq( بعد التطبيق النظامي لت�صوير الإندو�صيانين الأخ�ضر والك�صف با�صتخدام �صباي

نافوقاد(. ت�صير الأ�صهم في ال�صورة الي�ضرى اإلى مناطق �صغيرة من نق�ص تدفق الدم. كما 

يظهر التقييم الكمي في ال�صورة اليُجمنى.
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فقد تم تغيير موقع ا�صتئ�صال 

الهام�ص واإعادة بناء المفاغرة. وفي 

هذه التجربة، فقد غيرَّ الت�صوير 

الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية الخطط 

الجراحية في 8% من الحالت التي 

لم تعاني من ت�ضرب تو�صيلي. كما 

اأجرى غرون واآخرون 18 عملية 

ا�صتئ�صال بالمنظار للقولون 

والم�صتقيم الأمامي والمنخف�ص 

في �صل�صلة من الحالت المتوقعة 

]30[. وقد تم تقييم خط تروية 
المقطع العر�صي المزروع من 

القولون النازل با�صتخدام نظام بن 

بوينت )نافوقاد( بعد ربط ال�ضريان 

الم�صاريقي ال�صفلي والحقن النظامي 

لـ 15 ملغم من الإندو�صيانين 

الأخ�ضر. وقد تم التاأثير على عملية 

اتخاذ القرار الجراحي ب�صاأن خط 

المقطع العر�صي في 18% من 

الحالت التي لم يتم الك�صف عن اأي 

ت�ضرب في �صياق ما بعد الجراحة. 

كما يمكن تقليل الت�ضرب الكلي اإلى 

6% با�صتخدام هذه الطريقة. وكان 

الحد الأق�صى المُج�صاف لهذه العملية 

الت�صخي�صية 6 دقائق فقط ]30[. 

تطبيقات اأخرى للت�صوير الفلوري 

المعتمد على الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية

تم تطبيق الت�صوير الفلوري 

المعتمد على الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية على العديد من 

الت�صوير بالأ�صعة الفلورية في 

جراحة القولون والم�صتقيم

يعتبر ال�صفاء المنا�صب لعملية 

مفاغرة الأمعاء في جراحة القولون 

والم�صتقيم �ضرطًا اأ�صا�صيًا للحد 

من الإ�صابة بالأمرا�ص المحيطة 

بالجراحة. وب�صكل خا�ص، فاإن 

مفاغرة القولون والم�صتقيم بعد 

ال�صتئ�صال الأمامي المنخف�ص  

ل�ضرطان الم�صتقيم القا�صي يعتبر 

مخاطرة عالية لت�ضرب تو�صيلي 

ي�صل اإلى 40%. واإن التزويد 

الكافي للدم لهو عامل هام في 

تحديد ال�صفاء التو�صيلي. وعادة 

ما يعتمد حكم الجراح ال�ضريري 

لتروية المفاغرة على النطباع 

الب�ضري )اللون( اأو عن طريق اللم�ص 

)النب�صات(. وقد ثبت ح�صول هذا 

الحكم على قيمة تنبوؤية منخف�صة 

في التجارب اللاحقة ]28[. وغالبًا 

ما يقلل الجراح من �صاأن مخاطر 

الت�ضرب التو�صيلي. كما يمكن اأن 

يكون الت�صوير الفلوري المعتمد 

على الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية اأداة مفيدة لتحديد الفوري 

اأثناء العملية لتروية الأن�صجة. 

تمكن جيفري واآخرون من اإظهار 

انخفا�ص في معدل الت�ضرب 

التو�صيلي اإلى 1.4% للا�صتئ�صال 

في الجانب الأي�ضر والأمامي، وذلك 

في درا�صة مفتوحة مرتقبة متعددة 

ا )الركيزة  المراكز ت�صم 139 مري�صً

الثانية( با�صتخدام الت�صوير 

الفلوري المعتمد على الإندو�صيانين 

الأخ�ضر للاأوعية الدموية ]29[. 

وقد تم تطبيق نظام بن بوينت 

)نافوقاد( من اأجل تقييم عملية 

تروية القولون اأثناء العملية في 

هوام�ص ال�صتئ�صال المخطط لها 

قبل وبعد المفاغرة با�صتخدام 7.5 

ملغم من الإندو�صيانين الأخ�ضر عن 

طريق الوريد. ووفقًا لتقييم التروية، 

النظر في ا�صتخدام ت�صوير الفلوري 

المعتمد على الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية في القرارات 

ال�صعبة اأو حتى في الإجراءات 

الروتينية.

كما اأن هناك ما يبرر اإجراء المزيد 

من الدرا�صات لو�صع خطط ممكنة 

لجرع الإندو�صيانين الأخ�ضر 

والإجراءات الت�صغيلية القيا�صية. 

وينبغي اأن يتم متابعة التجارب 

الع�صوائية المحتملة للتاأكيد على 

تفوق تطبيق ت�صوير الفلوري 

المعتمد على الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية على غيره من 

الأ�صاليب البديلة في المتبعة طويلة 

وق�صيرة المدى. 
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مجالت جراحة الأورام وغيرها 

من المجالت المتعددة. فقد اأجرى 

كاليبوري تربة �ضريرية ع�صوائية 

با�صتخدام ت�صوير الفلوري المعتمد 

على الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية من اأجل الك�صف عن ت�ضرب 

ال�صفراء بعد ا�صتئ�صال الكبد ]31[. 

وقد تمكن الت�صوير الفلوري المعتمد 

على الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية من الك�صف عن القنوات 

ال�صفراوية المغلقة التي لم تكت�صف 

من قبل في الختبارات ال�صفراوية 

ال�صائعة. وقد تمكن كيمنغ من ت�صور 

ال�صبكات الليمفاوية الدقيقة في 

المر�صى الذين يعانون من �ضرطان 

الرحم با�صتخدام ت�صوير الفلوري 

المعتمد على الإندو�صيانين الأخ�ضر 

للاأوعية الدموية اأثناء الجراحة 

الروبورتية ]32[.

الخلا�صة

يعتبر ت�صوير الفلوري المعتمد على 

الإندو�صيانين الأخ�ضر للاأوعية 

الدموية طريقة ت�صوير منبثقة 

حاليًا في العمليات الجراحية. وقد 

قدمنا عددًا من التطبيقات الممكنة 

لهذا الت�صوير كاأداة بديلة لمراقبة 

الجودة اأثناء العملية والتي من 

المحتمل اأن توؤثر على قرار الجراح. 

وقد اأثبت هذا الأ�صلوب اأمانه 

وعمليته وفعاليته و�صهولة تعلمه 

في �صل�صلة من الحالت والتجارب 

الم�صتقبلية. وقد اأثبتنا اأهمية 
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multiple possible applica-
tions of ICG fluorescence 
angiography as an alternative 
tool of intraoperative quality 
control potentially influencing 
the surgeon’s decisions. This 
method has been proven to be 
safe, feasible, time-efficient 
and easy to learn in several 
case series and prospective 
trials. We demonstrated that 
it is worthwhile considering 
the enrolment of ICG fluores-
cence videography for difficult 
decisions or even as a routine 
procedure.

Further studies are warranted 
to establish feasible ICG dose 
schemes and standard operat-
ing procedures. Prospective 
randomized trials should follow 
confirming the superiority of 
the application of ICG angiogra-
phy over alternative methods in 
short and long term follow-up.
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Anterior Cruciate 
Ligament 
Reconstruction and 
Cartilage Damage - 
Current Therapy 
Concepts

اإعادة ت�صكيل الرباط 

ال�صليبي الأمامي 

و�ضرر الغ�ضروف – 

مفاهيم العلاج الحديث  

Anatomical Overview
The Anterior cruciate ligament 
(ACL) originates from ante-
rior and medial aspect of the 
Tibial plateau and runs poste-
riorly and superiorly towards 
its insertion in the medial side 
of the lateral femoral condyle. 
The ACL has two bundles 
anteromedial and posterolat-
eral, these 2 bundles provides 
approximately 85% of restrain-
ing force of anterior translation 
of the knee, also it prevents 
the medial and lateral rotation 
of the tibia as well as varus and 
valgus stresses. To a little ex-
tent ACL checks the extension 
and hyperextension, together 
with the posterior cruciate liga-
ment (PCL) they control joint 
kinematics through guiding the 
instantaneous center of rota-
tion of the Knee (1).

The Knee joint surface is cov-
ered by a special type of carti-
lage called the Hyaline cartilage 
that provides a low-friction 
gliding surface is known to be 
wear-resistant under normal 
circumstances. It is avascular 

مراجعة ت�ضريحية 

ين�صاأ الرباط ال�صليبي الأمامي 

)ACL( من الجهة الأمامية الو�صطى 

له�صبة عظمة الظنبوب، ثم يتجه 

للخلف وللاأعلى لي�صتقر في الجهة 

الو�صطى للقمة عظمة الفخذ 

الجانبية. يتكون الرباط ال�صليبي 

الأمامي من حزمتين: اأمامية 

و�صطى وخلفية جانبية، وهاتان 

الحزمتان تزودان 85% من قوة 

كبح انزلق الركبة للاأمام، وتمنع 

الدوران الو�صطي والجانبي لعظمة 

الظنبوب و تمنع اأي�صا ال�صغط الذي 

قدي ي�صبب تفحج اأو تقو�ص الرجل. 

وبمقدار اأقل، فاإن الرابط ال�صليبي 

الأمامي يتحكم بالب�صط، وفرط 

الب�صط، وبالت�صارك مع الرباط 

ال�صليبي الخلفي )PCL(، فاإنهما 

يتحكمان بحركة المف�صل، من خلال 

توجيه مركز دوران الركبة )1(. 

يغطي �صطح مف�صل الركبة نوع 

خا�ص من الغ�صاريف ي�صمى 

بالغ�ضروف الزجاجي )الهياليني(، 

ما ي�صاعد بتخفيف قوة الحتكاك 

عند المف�صل، ومقاومة التلف 

في الظروف الطبيعية. هذا 

الغ�ضروف خالٍ من الأوعية 

الدموية والليمفاوية. ت�صكل الخلايا 

الغ�ضروفية فقط 5% من الغ�ضروف 

الزجاجي، وتح�صل على المواد 

الغذائية بالنت�صار، وهي الم�صوؤولة 

عن ت�صنيع الغ�ضروف والحفاظ 

عليه )2(. 

يعتبر مف�صل الركبة المف�صل الأكثر 

ا للاإ�صابة خلال الريا�صة  تعر�صً

)ماجيو�صكي واآخرون( ، فحوالي 

40% من الإ�صابات الريا�صية 

م�صجلة لمف�صل الركبة. وت�صكل 

اإ�صابة مف�صل الركبة عائقا حقيقيا 

للن�صاطات اليومية، فهو معر�ص 

للاإ�صابة ع�ضرة اأ�صعاف خلال 

الريا�صة اأكثر منها خلال الحياة 

الطبيعية، خا�صة الرباط ال�صليبي 

الأمامي والغ�ضروف. وت�صكل اإ�صابة 

الرباط ال�صليبي الأمامي واحدة من 

اأكثر الإ�صابات التي ت�صيب الأربطة 

في ج�صم الإن�صان. فالن�صبة بين 

اإ�صابة الرباط ال�صليبي الأمامي 

اإلى الرباط ال�صليبي الخلفي هي  

10:1)�صتروبيل واآخرون، 2001(. 

هذه الأ�ضرار تزيد من خطر تلف 

المف�صل والتهابه )OA(، وذلك 

and alymphatic structure. The 
cartilage cells (Chondrocytes) 
compose only 5% of the hya-
line cartilage structure and they 
receive their nutrition by diffu-
sion and they are responsible 
for synthesizing and maintain 
the structure (2).
The Knee joint is reported to 
be the most injured joint during 
sports injuries (Majewski et 
al.), documented approximately 
40% of the sports-related 
injuries to be at the knee joint. 
Injury to the Knee joint pose 
a serious obstacle to one’s 
daily activity, as the knee is 
10 times more at risk during 
sports injury than normal life 
activities specially the ACL 
and cartilage, the rupture of 
the anterior cruciate ligament 
is one of the most frequently 
occurring ligament injuries in 
the human body. The ratio of 
injuries of the anterior cruci-
ate ligament to the posterior 
cruciate ligament is about 10:1 
(Strobel et al. 2001). These 
damages will increase the risk 
of joint degeneration and the 
risk of Osteoarthritis (OA) due 
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to shifting of the normal weight 
bearing areas and this can in-
duce cartilage deformation and 
damage (3).
The risk factors for ACL and 
cartilage injuries include dis-
similarities in Knee geometry, 
sex, size of ACL, limb align-
ment and type of Sports (4, 5).
Females who participate in 
cutting sports are shown to be 
at more risk factors for cutting 
native ACL (5).

The ACL deficient Knee has 
high risk of instability, future 
cartilage injuries and menis-
cal tears (5). Several studies 
reported the high proportion 
of lateral Knee compartment 
cartilage lesions as well lateral 
meniscus lesions with the ACL 
lesions, this is due to the fact 
that the contact in the lateral 
compartment is higher after 
ACL injuries (6).

Mechanism of ACL Injury
A basic distinction should be 
done to address whether the 
injury is isolated or combined 
with other structures injuries, 

partial or complete ACL tear as 
well as if it’s acute or chronic 
Knee instability as these are 
critical factors in determining 
the best treatment method. 

Diagnosis of ACL Injuries
A- History taking
Usually the injury if acute is 
combination between flexion, 
valgus and external rotation 
(Football, Basketball) under 
weight bearing. In case of 
chronic ACL insufficiency the 
Patient usually don’t remember 
the incident and the knee car-
tilage and meniscal condition 
are in a worse condition due to 
degenerative changes to the 
menisci and overlying Knee 
cartilage.

By inspecting the Knee in case 
of acute injury, the Knee is usu-
ally markedly swollen shortly 
after the injury incident with 
limitation of movements and 
pain; special Knee tests are 
done to clinically diagnose the 
ACL rupture as Lachman’s test 
in 300 flexion, anterior drawer 
test and Pivot shift phenom-

اأخرى، وهل تمزق الرباط  كلي اأو 

جزئي، مزمن اأو حاد. كل هذا يجب 

تحديده لختيار الطريقة المثلى 

للعلاج. 

ت�صخي�ض اإ�صابة الرباط ال�صليبي 

الأمامي

A-ال�صيرة المر�صية 

في حال كون الإ�صابة حادة، فهي 

ناجمة في العادة عن ثني وتقو�ص 

والتفاف خارجي )كرة القدم، وكرة 

ال�صلة(، تحت تحمل �صغط الوزن. 

وفي حال الإ�صابة المزمنة، فلا 

يتذكر المري�ص الحدث، ويكون 

و�صع غ�ضروف الركبة والغ�صاريف 

الهلالية اأ�صوء ب�صبب التغيرات 

التنك�صية لهذه الغ�صاريف.  

بالنظر للركبة في حال الإ�صابة 

الحادة، فاإنها تكون منتفخة، 

محدودة الحركة، وموؤلمة. وهناك 

فحو�صات خا�صة بالركبة يتم 

القيام بها لت�صخي�ص تمزق الرباط 

ال�صليبي الأمامي، مثل فح�ص 

لخمان بثني بمقدار 300 درجة، 

وفح�ص ال�صحب الأمامي، وفح�ص 

تحول المحور، والفح�ص الأخير من 

للتحول الحا�صل في المناطق 

الحاملة للوزن، وهذا يوؤدي اإلى تلف 

وت�صويه المف�صل )3(. 

من العوامل المحفزة لإ�صابة الرباط 

ال�صليبي الأمامي والغ�ضروف عدم 

انتظام اأبعاد المف�صل، والجن�ص، 

وحجم الرباط ال�صليبي الأمامي، 

وميل الطرف ونوع الريا�صة. 

الن�صاء الم�صاركات في الريا�صات 

ال�صاخرة يتعر�صن للاإ�صابة ب�صكل 

اأكبر )4،5(. يوؤدي فقدان الرباط 

ال�صليبي الأمامي اإلى عدم التزان،  

واإ�صابات م�صتقبلية للغ�ضروف 

وتمزق في الغ�صاريف الهلالية 

)5(. وبينت العديد من الدرا�صات اأن 

ن�صبة عالية من الإ�صابات تكون في 

الجهة الجانبية لغ�ضروف الركبة، 

والغ�صاريف الهلالية، م�صاحبة 

لإ�صابة الرباط ال�صليبي الأمامي، 

وذلك لأن التما�ص في الجهة 

الجانبية يكون اأكثر بعد اإ�صابة 

الرباط ال�صليبي الأمامي )6(.

اآلية الإ�صابة 

يجب التمييز فيما اإذا كانت الإ�صابة 

معزولة، اأو م�صاحبة لإ�صابات 

Fig. 1: Hamstrings 
tendon Harvesting 
(Surgical atlas of Sports 
orthopedics and sports 
traumatology Imhoff 
et.al 2015)

ال�صكل 1: اأربطة ع�صلة 

الماأب�ص. )الأطل�ص الجراحي 

لجراحة العظام الناتة من 

الريا�صة وريا�صة الر�صوح 

اإيمهوف واآخرون 2015(
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ال�صعب القيام به في حالة الإ�صابة 

الحادة ب�صبب الألم وت�صنج الع�صلات 

الرباعية كردة فعل. 

في حال الإ�صابة المزمنة، فاإن 

المري�ص يعاني من عدم توازن اأثناء 

الم�صي على اأر�ص غير م�صتوية، 

وظاهرة ارتداد الرجل. يعتبر فح�ص 

تحول المحور اأهم فح�ص لت�صخي�ص 

الإ�صابات المزمنة، والذي يبين 

عدم قدرة مف�صل الركبة على القيام 

بحركات اللف والنزلق. 

B-�صور الأ�صعة 

اأ. �صورة اأ�صعة �صينينة )اأمامي-

خلفي، جانبي، محوري، محور رجل 

طويل(: ل�صتثناء وجود ك�صور، 

اأو نزع عظمي في الأربطة، و�صورة 

محور الرجل الطويل في حال 

روؤية ت�صوهات في الركبة، اأو اأن 

قطع العظم �صيكون جزءًا من خطة 

العلاج. 

ب. �صورة طبقية: في حال الك�صور 

المعقدة، اأو نزع عظمي، اأو مراجعة 

اإعادة ت�صكيل الرباط ال�صليبي 

الأمامي )وذلك لتحديد عر�ص قناة 

الحفر في حال الحاجة لإعادة ملئ 

العظم برقعة عظمية(. 

ت. �صورة رنين مغناطي�صي: الخيار 

الأف�صل، وهو يعطي فكرة ممتازة 

عن اإ�صابات الغ�صاريف والأربطة 

والعظام. 

طرق علاج اإ�صابات الرباط 

ال�صليبي الأمامي 

اإن الهدف من عملية اإعادة ت�صكيل 

الرباط ال�صليبي الأمامي هو 

اإعادة التوازن للركبة، وتقليل خطر 

الإ�صابات الم�صتقبلية. تم اإحراز 

الكثير من التقدم في ال�صنوات 

الأخيرة، لتح�صين و�صع الرقعة 

من ناحية الت�ضريح والأبعاد، 

ولإيجاد الطريقة الأمثل لتثبيت 

الرباط ال�صليبي، ول�صتخدام الرقعة 

الأف�صل. 

C-طرق العلاج 

اأ. العلاج المحافظ 

دواعي ال�صتعمال:تمتىدلي

 Minor mental and physical

trauma elderly inactive patient

1- عدم اللتزام

2- الريا�صات قليلة الخطر، 

كال�صباحة 

3- التهاب مفا�صل متقدم، ومر�صى 

كبيرون في ال�صن وغير ن�صيطين 

وقليلوا الطلب

العلاج ال�ضريع: التبريد، رف الرجل، 

م�صادات اللتهاب اللا�صتيرويدية.

Methods of ACL treatment:
The goal of performing an ACL 
reconstruction operation is 
restoring the Knee instability to 
decrease subsequent injuries 
to the Knee.

A lot of progress was done in 
the last years to improve the 
isometric and anatomical place-
ment of the graft, to find the 
optimal method for ACL fixa-
tion and to use the best graft 
for replacement.

C- Methods of Treatment
I- ACL
a. Conservative Treatment
Indications: Minor mental and 
physical trauma elderly inactive 
patient
1- Lack of compliance.
2- Low risk pivoting sports, e.g. 
Swimming.
3- Advanced arthritis and El-
derly inactive patient with low 
demand.
Immediate treatment: Cooling, 
leg elevation, NSAID.
Further treatment: Knee Brace 
with joint adjustment in Flex-
ion/Extension (F/E): 90°-0°-0° 
in the first six weeks then 
free ROM. Concentric Muscu-
lar Strengthening exercises. 
Functional exercises, cycling 

enon (the latter isn’t easily 
performed in acute injuries due 
to pain and reflex quadriceps 
muscular spasm).

In case of chronic injuries 
the patient often complain of 
instability when walking on 
uneven ground and experience 
giving-way phenomenon, the 
most important test to diag-
nose chronic injuries is the 
Pivot shift phenomenon which 
reveals the dysfunction of the 
rolling and sliding movement of 
the knee joint.

B- Radiological Imaging
a. Knee X-ray (AP, Lat., Axial, 
Long leg axis): are done to ex-
clude fractures, bony ligamen-
tous avulsions, as well as long 
leg axis X-ray if Knee deformi-
ties are inspected or Corrective 
osteotomies are planned as a 
part of treatment plan.
b. CT: in case of complex 
fractures, bony avulsions and 
in case of revision of ACL re-
construction (to determine the 
drilling canal width if refilling 
with bone graft is planned). 
c. MRI: Method of choice, it 
gives excellent idea about liga-
mentous, meniscal, cartilage 
and bony injuries.

Fig. 2: Graft preparation (Surgical atlas of Sports orthopedics and sports 
traumatology Imhoff et.al 2015)

ال�صكل 2: تح�صير الرقعة )الأطل�ص الجراحي لجراحة العظام الناتة من الريا�صة وريا�صة 

الر�صوح اإيمهوف واآخرون 2015(
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and swimming are allowed in 
cases of full mobility with no 
effusion, contact sports are 
avoided in the first six months, 
regular follow up is recom-
mended.

b. Operative Treatment
Timing
Time after the injury consists of 
two phases: The acute phase, 
which extends up to 3 days 
after the injury, the Knee is 
protected in a Brace in F/E 90-
0-0° unless it’s associated with 
MCL (medial collateral ligament 
injury) it’s locked in 60-0-0°.
The sub acute phase extend af-
ter the third day till 3-4 weeks 
after the initial injury, during 
this period the surgical inter-
vention preferred to be avoided 

to decrease the risk of postop-
erative stiffness (this waiting 
time can be reduced if there is 
associated injuries in the knee 
as complex ligamentous tear).

Technique
In the last few decades many 
techniques had evolved to treat 
the ACL injuries which includes 
the extra articular stabilization, 
refixation of bony avulsed liga-
ment, also different ligaments 
supplement had been tried to 
replace the torn ligament from 
synthetic materials, to cadav-
eric or autologous ligament 
(quadriceps, patellar, iliotibial 
tract strip, Plantaris tendon and 
Hamstring tendons either from 
same or contralateral side). 
The autologous Hamstrings 

ويتم حماية الركبة بدعامة في 

حالة ثني وانب�صاط 90 – 0 -°0 

، اإل اإذا كانت م�صحوبة باإ�صابة 

الرباط الو�صطي الجانبي، �صيكون 

مقيدًا ب 60 – 0 – 0° .  المرحلة 

تحت الحادة، تمتد من اليوم الثالث 

وحتى ثلاثة اإلى اأربعة اأ�صابيع بعد 

الإ�صابة الأولية، ويف�صل تنب 

التدخل الجراحي خلال هذه الفترة، 

وذلك للتخفيف من خطر الت�صنج 

الع�صلي بعد العملية )يمكن تخفيف 

وقت النتظار هذا في حال وجود 

اإ�صابات م�صاحبة في الركبة 

كتمزق رباطي معقد(. 

الطريقة 

في العقود الأخيرة، تم تطوير العديد 

من الطرق لمعالجة اإ�صابات الرباط 

علاجات اإ�صافية: دعامة للركبة 

مع تعديل المف�صل في و�صع الثني 

والب�صط : 90° – 0° – 0° في 

الأ�صابيع ال�صتة الولى مع حرية 

الحركة. وتمارين تقوية للع�صلات. 

وي�صمح بالتمارين الوظيفية، 

كركوب الدراجة وال�صباحة، في 

حالت الحركة الكاملة بدون 

ان�صباب، وتنب الريا�صة القائمة 

على الحتكاك والتلام�ص في اأول 

�صت اأ�صهر، وين�صح بالمتابعة 

المنتظمة. 

b. العلاج الجراحي

التوقيت 

يتكون الوقت بعد الإ�صابة من 

مرحلتين: المرحلة الحادة، والتي 

تمتد لثلاثة اأيام بعد الإ�صابة، 

Fig. 3: Tightrope system (company Arthrex)
a-The blue passing suture are used to pull the Tightrope system, 
b-after flipping the button and being completely seated on the cortex, 
c- the graft pulled into the femoral socket by simultaneous pulling the two 
white threads (Surgical atlas of Sports orthopedics and sports traumatology 
Imhoff et.al 2015)

ال�صكل 3: نظام الحبل الم�صدود

اأ- الخيط الأزرق المار ي�صتخدم ل�صحب الخيط الم�صدود. ب- بعد القب�ص على الزر وو�صعه 

تمامًا على الق�ضرة، ت- ت�صحب الرقعة اإلى مقب�ص الفخذ بالتزامن مع �صحب الخيطين 

الأبي�صين الثنين )الأطل�ص الجراحي لجراحة العظام الناتة من الريا�صة وريا�صة الر�صوح 

اإيمهوف واآخرون 2015(
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ال�صليبي الأمامي، وي�صمل هذا 

التثبيت الخارجي، اإعادة تثبيت 

الرباط العظمي المنزوع، وهناك 

اأي�صا العديد من الأربطة المختلفة 

لتحل محل الرباط الممزق، �صواء من 

مواد �صناعية، اأو من الجثث، اأو من 

المري�ص نف�صه )من الع�صلة الرباعية 

للفخذ، اأو الر�صفة، اأو الرباط 

الحرقفي الظنبوبي، اأو الع�صلة 

الأخم�صية، اأو اأربطة الماأب�ص 

�صواء من جهة الإ�صابة اأو الجهة 

المقابلة(. 

يتم عمل �صق بطول 3 �صم في الجلد 

ب�صكل اأفقي على م�صتوى حدبة 

الظنبوب )2 �صم و�صط واأ�صفل(، و 

ف�صل حاد للفافة الع�صلة الخياطية، 

وف�صل اللت�صاقات. ثم يتم الح�صول 

على اأربطة ع�صلة الماأب�ص )الع�صلة 

الوترية الن�صف، اأو الع�صلة الناحلة، 

اأو كلاهما( ، با�صتخدام مجرد الوتر 

الم�صنن. وخلال هذه العملية، يتم 

الإبقاء على الوتر في حالة �صد، 

وحفظه بم�صبك اإ�صافي. يتم اأخذ 

الوتر، وتح�صيره عن طريق الم�صاعد 

على جانب الطاولة، ولفه 3 اأو 4 اأو 

5 لفات )الر�صم التو�صيحي 1(. 

تح�صير الرقعة: يتم تنظيف الوتر 

من الأن�صجة الليفية الع�صلية، 

وحماية نهايات الوتر بغرزة خياطة 

كرة القاعدة )حوالي 20 ملم من 

كل نهاية(. بالمزامنة مع ذلك، يتم 

عمل منظار ركبة ت�صخي�صي لمعرفة 

الإ�صابات الم�صاحبة، والتح�صير 

ligaments are more frequently 
used due to fewer complica-
tions and less morbidities. 
Skin incision 3 cm is done 
horizontally on the level of the 
Tibial tuberosity (2 cm medial 
and inferior), sharp splitting of 
the Sartorius fascia, dividing of 
adhesions. Harvesting of the 
Hamstring tendon (Semitendi-
nosis/ Gracilis or both) with a 
blunt tendon stripper. During 
this procedure the tendon 
should always be kept under 
tension and secured with an 
additional clamp. The required 
tendon is harvested and pre-
pared by the assistant on the 
side table and folded into 3, 4 
or 5 folds (Fig 1).

Graft preparation: The tendons 
are cleared from muscle fiber 
tissue. Tendon ends are armed 
with baseball stitch sutures 
(about 20 mm from each end).
Simultaneously a diagnostic 
arthroscopy is carried out to 
address concomitant lesions 
as well as preparation of ACL 
insertion points.
Drilling of the femoral and 
Tibial tunnels are carried under 
arthroscopic view and accord-
ing to the thickness   of the 
harvested tendon (Fig 2).

Many techniques had been 
implemented regarding drilling 
the tibial and femoral canals; 
either double bundle (where 2 
canals are drilled to fix 2 AM 

Grade MRI

IB Thickening of the 
cartilage

IA Bone bruise, 
limited change 
in signal intensity 
in T1, Edema in T2

X-ray Arthroscope Findings

Possible 
thinning 
of the bone

Irrelevant Soft/ un even 
cartilage

Intact 
cartilage

Cartilage 
softening

Bone 
contusion

IIA Low signal intensity 
T1/T2, after i.v. 
Contrast increase 
T1 signal intensity, 
cartilage changes

Thinning of 
the bone

Cartilage is 
demarcated 
but intact

Demarcation
without 
sclerosis, 
intact 
cartilage

IIB Same as IIA, but 
no change in signal 
intensity after i.v. 
contrast material 
injection

Thinning of 
the bone 
(demarcation 
by sclerosis)

Same as IIA Demarcation 
with 
sclerosis, 
intact cartilage

IIIA Low signal intensity 
T1/T2, after i.v. 
Contrast increase 
T2 signal intensity, 
cartilage defects

Partial lose 
Fragment

Partial lose 
Fragment, 
cartilage is 
intact

Partial lose, 
vital fragment, 
cartilage intact,
no sclerosis

IIIB Same as IIIA but 
with no increase in 
signal intensity

Partial lose 
Fragment, 
sclerosis 
zone

Partial lose 
Fragment, 
cartilage 
isn’t intact

Partial lose, 
non vital 
fragment, 
cartilage isn’t 
intact, marked 
sclerosis

IVA High subchondral 
signal intensity, 
cartilage lesions, 
increase signal 
intensity after i.v. 
contrast material 
injection

Complete lose 
fragment with 
or without 
dislocation

OCD Vital fragment, 
no sclerosis

IVB Same as VA but no 
increase signal 
intensity after i.v. 
contrast material 
injection 

Complete lose 
fragment with 
or without 
dislocation

OCD Non vital 
fragment, 
marked 
sclerosis

VA High signal intensity
T2

Cystic bony 
changes, 
no sclerosis 

Cartilage in-
tact or chon-
dromalacia

Cyst without 
sclerosis

VB Low signal intensity
T1/T2

Cystic bony 
changes, 
with sclerosis 

Same as VA Cyst with 
sclerosis

Table 1: Imhoff classification الجدول 1:  ت�صنيف اإيمهوف
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and PL bundles) or single bun-
dle guided by arthroscope and 
drilling wires.
Many implants had been 
evolved to fix the re-implanted 
ligament, recently used either 
Bio absorbable screws or Tight-
rope system or combination 
between them (Fig 3).

The postoperative recovery for 
ACL Surgery:
Full range of motion and load-
ing of the joint immediately 
after the surgery should be 
avoided, during the first 2 
weeks the patient can only 
load partially (20 kg) and after 
that the load bearing can be 
increased at a rate of 20 kg 

لنقاط اإدخال الوتر. يتم حفر 

م�صارات الوتر في عظمتي الظنبوب 

والفخذ تحت المنظار اعتمادًا 

على �صمك الوتر الماأخوذ )الر�صم 

التو�صيحي 2(.

تم تنفيذ العديد من الطرق المتعلقة 

بحفر الم�صارات في الظنبوب والفخذ، 

وذلك اإما با�صتخدام حزمتان )حيث 

يتم حفر م�صارين لتثبيت الحزم 

الأمامية-الو�صطى والخلفية-

الجانبية(، اأو با�صتخدام حزمة 

واحدة يتم توجيهها با�صتخدام 

المنظار والأ�صلاك الحافرة. تم تطوير 

العديد من المغرو�صات لتثبيث 

الرباط المعاد زرعه حديثًا وذلك 

per week till full loading (the 
patient should take anticoagu-
lants until full weight bearing).
From the 8th week postop-
eratively the patient can start 
swimming (crawl), cycling.
From the 3rd Month postop-
eratively the patient can start 
running.
From 9th to 12th Month post-
operatively the patient can start 
the contact sports.
During the first six months the 
patient should wear a protec-
tive knee brace with no limita-
tion of movement. 

The postoperative recovery for 
ACL Surgery with lat. meniscus 
repair:

با�صتخدام البراغي البيولوجية 

القابلة للامت�صا�ص، اأو نظام 

الحبل الم�صدود، اأو كلاهما )الر�صم 

التو�صيحي 3(.

ال�صفاء من عملية الرباط ال�صليبي 

الأمامي 

يجب تنب الحركة الكاملة للمف�صل 

وتحميل المف�صل ثقلا بعد العملية 

مبا�ضرة. خلال اأول اأ�صبوعين، 

ي�صتطيع المري�ص اأن يعتمد على 

المف�صل ب�صكل جزئي )20 كغم(، 

ومن ثم يتم زيادة هذا الوزن بمعدل 

20 كغم في الأ�صبوع، حتى ي�صتطيع 

الحتمال عليه ب�صكل كامل )يجب 

على المري�ص اأخذ مميعات الدم 
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Fig. 4: Microfracture of the medial femoral condyle: 
a) debridement of defect area, b) opening of the subchon-
dral bone, c) completed microfracture, d) outflow of the 
blood from the opened bone marrow space after stop-
ping the inflow of arthroscopic fluids. (Surgical atlas of 
Sports orthopedics and sports traumatology Imhoff et.al 
2015)

ال�صكل 4: الك�ضر الدقيق لقمة الفخذ الو�صطى: اأ- التن�صير لمنطقة 

الت�صوه، ب- فتح العظم تحت الغ�ضروف، ت- الك�ضر الكامل، ث- تدفق 

الدم من م�صاحة النخاع العظمي بعد وقف تدفق ال�صوائل بالمنظار. 

)الأطل�ص الجراحي لجراحة العظام الناتة من الريا�صة وريا�صة 

الر�صوح اإيمهوف واآخرون 2015(
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Fig. 5: MACT: a) suturing of the membrane, b) completed suturing, c) final 
sealing of suture with fibrin glue. The MACT technique: 2 steps operation, 
the first is arthroscopic and harvesting the cartilage sample is done in this 
procedure and sent to the lab. Under sterile measure, the second step is 
done through open surgery and the membrane with the cultivated cartilage 
cells are re-implanted and sutured over the cartilage lesion area. (Surgical 
atlas of Sports orthopedics and sports traumatology Imhoff et.al 2015)

Fig. 6: a) large Osteochondral defect of LFC, b) Filling of the defect with can-
cellous bone from ipsilateral iliac crest, c) completed cancellous bone graft 
and impacting, d) final result after MACT. This technique is used in case of 
subchondral bone deep affection. (Surgical atlas of Sports orthopedics and 
sports traumatology Imhoff et.al 2015)

ال�صكل 5: )م�صفوفة زرع الخلية الغ�ضروفية( )MACT( اأ- خياطة الغ�صاء، ب- اإنهاء 

الخياطة، ت- الختم النهائي للخياطة مع غراء الليفين. تتكون تقنية MACT من عمليتين: 

الأولى يتم عملها بالمنظار والأربطة على الغ�ضروف العينة، ويتم اإر�صالها اإلى المختبر. وتتم 

العملية الثانية تحت التعقيم حيث يتم عمل عملية جراحية مفتوحة لإعادة زراعة وخياطة 

الغ�صاء مع الخلايا الغ�ضروفية على منطقة الوتر الغ�ضروفي.

ال�صكل 6: اأ- عيب عظمي غ�ضروفي كبير لـ LFC، ب- ملء العيب بالعظم الإ�صفنجي، ت- 

اإكمال الرقعة العظمية الإ�صفنجية، ث- النتيجة النهائية لـ MACT. ت�صتخدم هذه الطريقة في 

حالة التاأثر العميق للعظم تحت الغ�ضروف. )الأطل�ص الجراحي لجراحة العظام الناتة من 

الريا�صة وريا�صة الر�صوح اإيمهوف واآخرون 2015(. 

اأ

ت

ب

ث

اأ ب ت
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1st 6 weeks ROM F/E 60-0-0° 
without loading
7th week 20 kg/ week no load-
ing in more than 90° flexion
12th week postoperatively the 
patient can start swimming 
(crawl), cycling.
From the 4th Month postop-
eratively the patient can start 
running.
From 9th to 12th Months post-
operatively the patient can start 
contact sports.

The postoperative recovery 
for ACL Surgery with medial 
meniscus repair:
First 2 weeks the patient can 
only load partially (20 kg) active 
F/E 90-0-0° 
No loading is allowed in flexion
3-6th Weeks postoperative: 
Full loading is started but only 
in extension, ROM F/E 90-0-0°
No loading is allowed in flexion
7th week Free ROM
8th week postoperatively the 
patient can start swimming 
(crawl), cycling.
From the 3rd Month postop-
eratively the patient can start 
running.
From 9th to 12th Month post-
operatively the patient can start 
the contact sports.

Cartilage Injuries
The cartilage injuries can result 
from high loading, repetitive 
shearing or torsional injuries 
that may affect the superficial 
cartilage layer. Arthroscopic 

visualization suggested that in 
about 5% of the knees which 
undergone arthroscopy proce-
dures there are isolated focal 
cartilage lesions. (7,8). 
While there are many tech-
niques for the treatment of 
cartilage injuries, not enough 
is known about which lesion 
needs treatment or about the 
proper treatment modality for 
each particular lesion.

Diagnosis of Cartilage 
Lesions
A-History taking:
Accurate history taking is 
crucial to determine the type 
of injury, usually the patients 
with cartilage lesions complain 
of recurrent swelling, locking 
or catching as well as painful 
movements or painful weight 
bearing. In case of acute focal 
cartilage lesion, the patient al-
ways report a strong loading in-
jury followed by Knee effusion, 
in Chronic cartilage lesion the 
complain is usually recurrent 
intermittent Knee effusion and 
dull aching pain during walking, 
ascending or descending the 
stairs. By clinical examination 
there is always tenderness on 
the injured spot, if the lesion 
is retropatellar Zohlen sign 
is positive as well as Patellar 
facet pain. 

B-Imaging
a. X-rays AP and lat., Tunnel 
views: useful only in detecting 

اإجراء العملية الجراحية، يمكنه حمل 

الوزن كاملًا ولكن في حالة المتداد 

فقط، وبحركة ثني وب�صط بدرجة 

F/E 90-0-0°، ول ي�صمح له 

بالتحميل اأثناء النثناء. يمكنه في 

الأ�صبوع ال�صابع التحرك بحرية. اأما 

في الأ�صبوع الثامن فيمكنه ال�صباحة 

)الزحف( وركوب الدراجات. ويمكنه 

الرك�ص في ال�صهر الثالث. اأما في 

الأ�صهر من 9 اإلى 12، فيمكنه البدء 

بالريا�صات التي تتطلب الحتكاك 

الج�صدي.  

اإ�صابات الغ�ضروف

يمكن اأن تنجم اإ�صابات الغ�ضروف 

ب�صبب تحميل اأوزان ثقيلة اأو الق�ص 

المتكرر اأو حتى اإ�صابات اللتواء 

التي قد توؤثر على طبقة الغ�ضروف 

ال�صطحية. وي�صير الت�صوير بالمنظار 

اإلى اأن حوالي 5% من الركبتين 

الخا�صعتا لعملية تنظير ت�صمل 

على الأوتار الغ�ضروفية المركزية 

المعزولة. )7 ،8(. في حين اأن هناك 

العديد من التقنيات الم�صتخدمة 

لعلاج اإ�صابات الأوتار، اإل اأنه من 

غير المعروف اأي الأوتار تحتاج اإلى 

علاج اأو معرفة الطريقة المنا�صبة 

لعلاج اأي وتر. 

ت�صخي�ض الأوتار الغ�ضروفية

A- ال�صيرة المر�صية

اإن اأخذ ال�صيرة المر�صية الدقيقة 

يعتبر اأمرًا هامًا لتحديد نوع 

الإ�صابة. وغالبًا ما ي�صكو مري�ص 

حتى ي�صتطيع حمل وزنه بالكامل(. 

وابتداءً من الأ�صبوع الثامن، 

ي�صتطيع المري�ص ال�صباحة، وركوب 

الدراجة. وي�صتطيع الرك�ص من 

ال�صهر الثالث، ومن ال�صهر التا�صع 

حتى الثاني ع�ضر، ي�صتطيع ممار�صة 

الريا�صة التي يحدث فيها تلام�ص. 

وخلال اأول �صتة اأ�صهر، يجب على 

المري�ص ارتداء دعامة للركبة، بدون 

تقييد لحركة المف�صل. 

التعافي بعد العملية الجراحية 

لجراحة الرباط ال�صليبي الأمامي  

مع اإ�صلاح الغ�صاريف الهلالية

يم�صي المري�ص الأ�صابيع ال�صتة 

الأولى بحركة تني وب�صط بدرجة 

60-0 -0° من دون اأحمال. اأما في 

الأ�صبوع ال�صابع يتحمل 20كغم/

الأ�صبوع من دون تحمل انثناء لأكثر 

من 90 درجة. اأما في الأ�صبوع 

12 من اإجراء العملية الجراحية، 

يمكن للمري�ص اأن يبداأ بال�صباحة  

)الزحف( وركوب الدراجات. ويبداأ 

بعد ال�صهر الرابع بالجري. اأما في 

الأ�صهر من 9 اإلى 12، فيمكنه البدء 

بالريا�صات التي تتطلب الحتكاك 

الج�صدي.  التعافي بعد العملية 

الجراحية لجراحة الرباط ال�صليبي 

الأمامي مع اإ�صلاح الغ�ضروف 

الأو�صط: 

يمكن للمري�ص في اأول اأ�صبوعين 

الحمل ب�صكل جزئي )20كغم( 

بحركات ثني وب�صط بدرجات 90-

0-0°، ول ي�صمح له بالتحميل اأثناء 

النثناء. اأما في الأ�صابيع 3-6 بعد 
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severe cartilage lesion and has 
limited rule in diagnosing early 
or focal cartilage lesions.

b. CT arthrography and 3D CT: 
to detect any bony involvement 
and the development of bony 
cysts.

c. MRI: is best done with 3. 
Tesla (high magnetic field 
strength), Delayed gadolinium-
enhanced MRI (dGEMRI) for 
evaluation of glycosamino-
glycan content, (T2 mapping) 
which detects early signs 
of structural changes of the 
extracellular matrix and moni-
tors these changes over time. 
Collagen information
Magnetization transfer (MT) to 
get quantitative and qualitative 
information on the collagen 
status of the damaged carti-
lage and the technique may be 
applied for the routine monitor-
ing of normal and abnormal 
articular cartilage.

d. Technetium scintigraphy and 
SPECT:
Scintigraphy examination could 

الأوتار الغ�ضروفية من تورم متكرر، 

وحركات موؤلمة و�صغط وزن ثقيل.

دائمًا ما يذكر المر�صى في حالت 

الوتر الغ�ضروفي المركزي الحادة 

اإ�صابتهم بعد حمل وزن ثقيل بعد 

انت�صاب الركبة. اأما في الحالت 

المزمنة، في�صكو المري�ص من فترات 

انت�صاب ركبة متقطع واألم ووجع 

اأثناء الم�صي اأو عند �صعود ونزول 

الدرج. يكون الفح�ص ال�ضريري 

رفيق جدًا على المنطقة الم�صابة، 

وذلك اإذا كان الغ�ضروف يمتاز 

بر�صفة اإيجابية واألم وجه ر�صفي 

ا.  اإيجابي اأي�صً

B- الت�صوير الطبي

1. �صورة الأ�صعة ال�صينية وخطوط 

الطول والمحور: فقط لكت�صاف 

الغ�ضروف الهلامي ال�صديد، ويمتاز 

بقاعدة محدودة في الت�صخي�ص 

المبكر اأو المركزي للغ�صاريف 

الهلامية. 

2. ال�صورة الطبقة وال�صورة الطبقية 

ثلاثية الأبعاد: للك�صف عن اأي 

ا�صتمال عظمي وتطور الخراجات 

العظمية.

3. �صورة الرنين المغناطي�صي: 

من الأف�صل القيام بها بدرجة 

3 ت�صلا )بقوة مجال مغناطي�صي 

مرتفع(. وا�صتخدام �صورة الرنين 

 )dGEMRI( المغناطي�صي المتاأخرة

لتقييم محتوى جلايكان. وا�صتخدام 

)ر�صم الخرائط T2( للك�صف عن 

العلامات المبكرة للتغيرات 

الهيكلية لم�صفوفة الخلية الخارجية 

ولمراقبة هذه التغيرات على مدى 

فترة من الزمن. وا�صتخدام الناقل 

الممغنط لمعلومات الكولجين 

)MT( للح�صول على المعلومات 

الكمية والنوعية المتعلقة بحالة 

الغ�صاريف التالفة والأ�صلوب الذي 

يمكن ا�صتخدامه للمراقبة الروتينية 

للغ�ضروف المف�صلي الطبيعي 

وال�صاذ. 

4. م�صان تكتيتيوم والت�صوير 

الطبي با�صتخدام اأ�صعة غاما 

:)SPECT(

يمكن ا�صتخدام فح�ص الم�صان 

تظهر لديهم 
ُج
عند المر�صى الذين ل 

ال�صدمة اأية اإ�صابة ملحوظة على 

الت�صوير بالرنين المغناطي�صي 

العادي في حين اأنهم يعانون من 

be used when patients after 
trauma do not show any sig-
nificant injury on normal MRI 
while they are still in consider-
able pain.
Single photon emission com-
puted tomography (SPECT) 
could be used to assess the 
physiology and homeostasis of 
subchondral bone adjacent to 
untreated and treated articular 
cartilage defects.

C- Arthroscopy
Remains the gold standard for 
evaluation of the cartilage le-
sions and associated lesions.
Descriptive evaluation of the 
lesion is done by arthroscopy 
(size, site, shape, depth, grade, 
single or multiple).

ICRS (International cartilage re-
search society): cartilage clas-
sification system, it consists of 
5 grades
G 0 Normal
G I Ia where cartilage has an 

intact surface but fibrilla-
tion and/or slight soften-
ing is present.

 Ib superficial lacerations 

Fig. 7: a) OATS system (Osteochon-
dral Autograft Transfer System)
b) OATS MFC
c) harvesting post femoral condyle 
for Mega OATS
d) Press fit mega OATS after inser-
tion (Braun, Imhoff Arthritis and 
research therapy 2008)

a b

c d

ال�صكل 7: اأ- ونظام الزرع لعظام غ�ضروفية 

)OATS( كبيرة

OATS MFC -ب

 Mega ت- الأربطة على اللقمة الفخذية لـ

 OATS

ث- ال�صغط المنا�صب لميغا بعد الإدخال

)براون، اإيمهوف التهاب المفا�صل وبحوث 

اأالعلاج 2008(

ت

ب

ث
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and fissures are found
G II Lesions that extend 

deeper but involve  <50% 
of the cartilage thickness

G III Lesions that extend 
through >50% of the carti-
lage thickness, subdivided 
into 4 grades 

 III a lesion doesn’t reach 
deep the calcified layer

 III b lesion reach to the 
calcified layer

 III c that extend down 
to but not through the 
subchondral bone plate

 III d blisters 
G IV defects that extend into 

the subchondral bone

Osteochondritis dissecans 
(OCD) are excluded from this 
grading system and have their 
own classification system as 
follows 
ICRS OCD I
Stable lesions with a continu-
ous but softened area covered 
by intact cartilage.
ICRS OCD II
Lesions with partial discontinu-
ity and they are stable when 
probed.

ICRS OCD III
Lesions with complete discon-
tinuity that is not yet dislocated 
(“dead in situ”)
ICRS OCD IV
Empty defects as well as 
defects with a dislocated 
fragment or a loose fragment 
within the bed.

Treatment of cartilage defects:
Treatment of the cartilage de-
fects depends on the following 
factors 
1. Patient’s age and activity 

level.
2. The degree of pain and dis-

ability that the patients are 
experiencing. 

3. Location of cartilage lesion, 
size and depth of cartilage 
lesions.

4. Co-existing joint pathology 
such as meniscus lesions, 
ligamentous insufficiency, 
bone loss and malalignment.

5. Other concomitant diseases

Other factors should be put in 
consideration before treatment 
plan implementation, which 
includes body weight, or body 

50% من �صماكة الغ�ضروف.   

الأوتار التي تمتد لأكثر من    G III

50% من �صماكة الغ�ضروف،    

وهذه الدرجة مق�صمة اإلى اأربع    

درجات:  

III a  الوتر الذي ل ي�صل عمق    

طبقة متكل�صة  

III b الوتر الذي ي�صل عمق    

طبقة متكل�صة  

III c الوتر الذي يمتد عميقًا    

ولكن لي�ص على �صفيحة العظم   

تحت الغ�ضروف  

III d بثور  

العيوب التي ت�صل اإلى العظم    G IV

تحت الغ�ضروف  

يتم ا�صتبعاد التهاب دي�صكان�ص 

)OCD( من نظام الدرجات هذا، 

ويمتاز هذا اللتهاب بت�صنيفاته 

الخا�صة كالتالي:

ICRS OCD I

اأوتار م�صتقرة في منطقة متوا�صلة 

لكنها رقيقة ومغطاة بغ�ضروف 

�صليم.

ICRS OCD II

اأوتار مقطوعة جزئيًا لكنها م�صتقرة 

قدر كبير من الألم. ويمكن ا�صتخدام 

الت�صوير الطبي با�صتخدام اأ�صعة 

غاما لتقييم وظائف الأع�صاء 

وتوازن العظم تحت الغ�ضروف 

المجاور لعيوب الغ�ضروف المف�صلي 

المعالج وغير المعالج.

C- المنظار

ل يزال المنظار المعيار الذهبي 

في تقييم الغ�صاريف الهلامية 

والغ�صاريف المرتبطة بها. ويتم 

عمل التنظير في التقييم الو�صفي 

للغ�ضروف )الحجم، الموقع، ال�صكل 

والعمق، الدرجة، منفرد اأو متعددة(.

الجمعية الدولية للبحث الغ�ضروفي 

)ICRS(: يتكون نظام الت�صنيف 

الغ�ضروفي من خم�ص درجات:

عادي   G0

Ia حيث يكون �صطح      G I

الغ�ضروف �صليمًا ولكن مع    

وجود الرجفة و/اأو تلين    

طفيف.  

Ib حيث يكون هناك جروح     

�صطحية و�صقوق.  

الأوتار التي تمتد ب�صكل    G II

اأعمق ولكن بن�صبة اأقل من   

Fig. 8a: second generation inlay trochlear design (Hemicap Wave, Arthrosur-
face) (Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. Aug. 2015 Imhoff et.al)

Fig. 8b: Onlay trochlear design (Journey PFJ, Smith and Nephew)(Knee Surg 
Sports Traumatol Arthrosc. Aug. 2015 Imhoff et.al)

ال�صكل 8: اأ- الجيل الثاني من ت�صميم التر�صيع ال�صمني )هيميكاب ويف واأرثر�صيرف�ص( ال�صكل 8: ب- ت�صميم التر�صيع ال�صمني )جيرني PFJ، �صميث ونفيو( )ريا�صة �صورغ الركبة 

واإ�صابات الرجل. اأغ�صط�ص 2015 اإيمهوف واآخرون(.



mass index (BMI), an increased 
BMI (greater than 30) may have 
an adverse effect on some 
cartilage repair procedures, 
Smoking, ability to comply with 
rehabilitation (9).
Choices of cartilage lesions 
treatment (10):
1. If the defect size is less than 

2 cm2 with well-shouldered, 
protected edges:

 Debridement or shaving + 
any of simple Bone Marrow 
Stimulation techniques, Mi-
cro-fracture technique (Fig.4) 
or Refixation of cartilage by 
Chondral Dart.

2.  If defect size is 2-4 cm2 con-
sider Mosaicplasty or MACT 
(Matrix associated chondro-
cyte transplantation) with or 
without Spongioplasty  
(Fig. 5, 6).

3.  If defect size is >4 cm2 
consider Osteochondral al-
lografts/MACT. 

4. If medium size bony defect 
consider bone grafts, Mega-
Oats (Fig. 7).

Patellofemoral Arthroplasty 
(PFA)
Indication
Isolated patellofemoral arthri-

موقع الوتر الغ�ضروفي وحجمه    .3

وعمقه.  

وجود مر�ص اآخر كالأوتار    .4

الغ�ضروفية المف�صلية، والق�صور   

الفقري، فقدان العظام     

وا�صتبدالها.  

غيرها من الأمرا�ص الم�صاحبة.  .5

ل بد من اأخذ عوامل اأخرى بعين 

العتبار قبل تنفيذ خطة العلاج، بما 

في ذلك وزن الج�صم، اأو موؤ�ضر كتلة 

الج�صم )BMI(، وزيادة موؤ�ضر كتلة 

الج�صم )اأكبر من 30( الذي يمكن اأن 

يوؤثر �صلبًا على اإ�صلاح الغ�ضروف، 

عند الفح�ص

ICRS OCD III

اأوتار منقطعة بالكامل ولكنها غير 

مخلوعة )»ميتة في الموقع«(

ICRS OCD IV

عيوب فارغة وعيوب بجزء مخلوع 

اأو جزء ف�صفا�ص في العمق. 

علاج عيوب الغ�ضروف:

يعتمد علاج عيوب الغ�ضروف على 

العوامل التالية:

عمر المري�ص وم�صتوى الن�صاط.  .1

درجة الألم والعجز التي يعاني    .2

منها المر�صى.  
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Fig. 9a: Hemicap Wave, Arthrosurface a) a.p view, b) Lat. View, c) Tangential 
view (Surgical atlas of Sports orthopedics and sports traumatology Imhoff 
et.al 2015)

Fig. 9b: (Journey PFJ, Smith and  Nephew) a) a.p view, b) Lat. View, c) Tan-
gential view (Surgical atlas of Sports orthopedics and sports traumatology 
Imhoff et.al 2015)
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ال�صكل 9: هيميكاب ويف واأرثر�صيرف�ص، اأ- اأمامي-خلفي، ب- جانبي، ت- عر�صي )الأطل�ص 

الجراحي لجراحة العظام الناتة من الريا�صة وريا�صة الر�صوح اإيمهوف واآخرون 2015(.

ال�صكل 9: اأ- اأمامي-خلفي ، ب- جانبي، ت- عر�صي

)الأطل�ص الجراحي لجراحة العظام الناتة من الريا�صة وريا�صة الر�صوح اإيمهوف واآخرون 

 .)2015

اأ ب ت

اأ ب ت



tis, it’s not used if the medial 
and lateral compartments are 
simultaneously affected.
PFA has been used for more 
than 20 years, it’s either inlay 
or onlay prosthesis (Fig. 8 and 
9). The inlay prosthesis are 
trochlear components which 
are implanted flush with the 
surrounding cartilage after    
creation of a bone bed within 
the native trochlea, the Onlay 
design are trochlear compo-
nents that completely replace 
the anterior compartment by 
using the same anterior cut as 
known from total knee arthro-
plasty.
The use of this type of pros-
thesis significantly improves 
functional outcome scores and 
pain. The theoretical advan-
tages of an inlay design did not 
result in better clinical outcome 
scores compared to an onlay 
design. However, progression 
of tibiofemoral OA was signifi-
cantly less common in patients 
with an inlay trochlear compo-
nent (11). 

Important Note:
Figures 1 to 6 and 9: All images from 
Surgical atlas of Sports orthopedics and 
sports traumatology Imhoff et.al 2015, are 
owned by Springer publishing company, 
Fig. 7 source: The 5.5-year results of 
Mega OATS – autologous transfer of the 
posterior femoral condyle: a case-series 
study Braun, Imhoff Arthritis and research 
therapy 2008, Fig. 8 source: Prospective 
evaluation of anatomic patellofemoral 
inlay resurfacing: clinical, radiographic, and 
sports-related results after 24 months, 
Cotic, Imhoff, Knee Surg Sports Traumatol 
Arthrosc (2015).
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الجراحة ال�صمنية مكونة من ترقيع 

مزروع يحيط بالغ�ضروف بعد 

اإن�صاء حو�ص العظم داخل البكرة 

الأم. اأما مكونات الجراحة الفوقية 

فمكونة من مكونات بكرية تحل 

محل المق�صورة الأمامية بالكامل 

با�صتخدام نف�ص القطع الأمامي 

كما هو معروف من تقويم مفا�صل 

الركبة الكلي.

اإن ا�صتخدام هذا النوع من الجراحات 

الترقيعية من �صاأنه تح�صين 

النتائج الوظيفية وتخفيف الألم 

ب�صكل ملحوظ. ولم تحقق الجراحة 

ال�صمنية نتائج �ضريرية اأف�صل من 

تلك الفوقية. ومع ذلك، فاإن التقدم 

الذي تم اإحرازه في ظنوب الفخذ 

لم يكن �صائعًا ب�صكل ملحوظ بين 

المر�صى الذين يعانون من عن�ضر 

تر�صيع البكرية )11(.

ملاحظة هامة:

الر�صوم التو�صيحية من 1-6 والر�صم التو�صيحي 9: 

جميع ال�صور المطروحة هي من الأطل�ص الجراحي 

لجراحة العظام الناتة من الريا�صة وريا�صة 

الر�صوح اإيمهوف واآخرون 2015، وتمتلكها 

�ضركة �صبرنغر للن�ضر. الر�صم التو�صيحي 7، م�صدر: 

نتائج . �صنة لـ Mega OATS نظام الزرع لعظام 

غ�ضروفية كبيرة: درا�صة �صل�صلة حالت قام بها 

براون، اإيمهوف التهاب المفا�صل وعلاج البحوث 

2008، الر�صم التو�صيحي 8 م�صدر: تقييم م�صتقبلي 

للت�ضريح الر�صفي الفخذي لتر�صيع الظهور: ال�ضريري، 

والت�صوير ال�صعاعي، والنتائج الريا�صية ذات ال�صلة 

بعد 24 �صهرًا، كوتك، اإيمهوف، ريا�صة �صورغ الركبة 

واإ�صابات الرجل )2015(.

والتدخين والقدرة على المتثال 

لإعادة التاأهيل )9(. خيارات علاج 

الأوتار الغ�ضروفية )10(:

1.  اإذا كان حجم العيب اأقل من  

 بحواف تحملية محمية:
2
2�صم  

حلاقة الإن�صار )اإزالة المواد    

الغريبة والأن�صجة الميتة(    

+ تقنيات تحفيز نخاع العظم    

الب�صيطة، وتقنية الك�ضر ال�صغيرة    

)الر�صم التو�صيحي 4( اأو اإعادة    

اإ�صلاح الغ�ضروف عن طريق    

غ�ضروف دارت.   

2.  اإذا كان حجم العيب

، فلا بد من اعتبار  
2
2-4 �صم  

تقنية المنظار لإ�صلاح عيوب   

الغ�ضروف المف�صلي اأو   

)م�صفوفة زرع الخلية   

الغ�ضروفية( )MACT( بوجود   

اأو عدم وجود المادة العظمية   

الإ�صفنجية. )الر�صم التو�صيحي    

)6 ،5  

3.  اإذا كان حجم العيب اأقل من

 فلا بد من اعتبار العظم  
2
4 �صم  

الغ�ضروفي المغاير/ م�صفوفة    

زرع الخلية الغ�ضروفية.  

اإذا كان حجم العيب العظمي    .4

متو�صطًا، فلا بد من اعتبار    

ترقيع العظام ونظام الزرع    

لعظام غ�ضروفية كبيرة     

 .)Mega-Oats(  

)الر�صم التو�صيحي 7(  

:)PFA( تقويم مفا�صل ر�صفة الفخذ

الدواعي:

اإن التهاب مفا�صل ر�صفة الفخذ 

المعزول ل يتم ا�صتخدامه اإذا كان 

اللتما�ص الأو�صط والجانبي مت�ضرر 

في اآن واحد. ولقد تم ا�صتخدام 

تقويم مفا�صل ر�صفة الفخذ لأكثر 

من 20 عامًا، فهو جراحة ترقيعية 

م�صبوبة �صمنية اأو فوقية. )الر�صم 

التو�صيحي 8 ،9(. فمكونات 
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Abstract 
Objective
Being the second most 
common cancer of women, 
carcinoma of the uterine cervix 
is a major cause of death in 
women. Even patients with 
early stage cervical cancer 
have a significant risk of 
mortality which ranges among 
15% after 5 years. In order to 
identify high risk patients de-
spite early stage disease, LVSI 
(lymphovascular space involve-
ment) has been proposed as 
additional prognostic factor.

Methods
A systematic review of the 
available literature concerning 
LVSI and cervical cancer was 
performed.

Results and Conclusion
Based on the published data, 
using LVSI as sole indication for 
adjuvant therapy seems ques-
tionable. However, it should be 
considered as additional item in 
cases with an indistinct indica-
tion for an adjuvant treatment. 
In pathological reports, we 

strongly suggest to report on 
the exact localisation of LVSI or 
the presence of satellite-LVSI, 
respectively. 
 
Introduction
Worldwide, carcinoma of the 
uterine cervix is the second 
most common cancer of 
women. Although decreased 
incidence of advanced cervical 
cancer due to early diagno-
sis by the use of PAP-smear 
screening (Gustafsson et al., 
1997) and improved thera-
pies in case of locoregionally 
advanced disease by radia-
tion or chemoradiation (Green 
et al., 2001), cervical cancer 
remains a major cause of 
death in women. Patients with 
early stage disease, even if 
the majority of them are cured 
with radical surgery or primary 
chemoradiation, still have a 
significant risk of mortality 
which ranges among 15% 
after 5 years (Landoni et al., 
1997). In addition it has to be 
pronounced that combined use 
of radical surgery and adjuvant 
treatment is associated with 
an increase of morbidity for 
the patients. Therefore, exact 
identification of those patients 
who really need an adjuvant 

يبدو ا�صتعمال ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية كموؤ�ضر وحيد 

للعلاج الم�صاعد اأمر م�صكوك به. 

ومع ذلك، فلا بد من اعتباره بندًا 

اإ�صافيًا في الحالت ذات الأعرا�ص 

غير الوا�صحة. ونحن بدورنا نقترح 

وبقوة اأن تقدم التقارير الطبية 

تقريرًا حول الموقع الدقيق ل�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

اأو وجود حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية التابعة على التوالي. 

المقدمة

اإن �ضرطان عنق الرحم هو ثاني 

اأكثر اأنواع ال�ضرطان �صيوعًا عند 

الن�صاء في جميع اأنحاء العالم. وعلى 

الرغم من انخفا�ص معدل الإ�صابة 

ب�ضرطان عنق الرحم المتقدم 

با�صتخدام فح�ص لطاخة عنق 

الرحم )PAP test( )غو�صتاف�صون 

واآخرون، 1997(، وتقديم العلاجات 

المتطورة في حالت الأمرا�ص 

المتقدمة في العلاجات المو�صعية 

عن طريق العلاج الإ�صعاعي اأو 

العلاج الكيميائي )غرين واآخرون، 

2001(، اإل اأن �ضرطان عنق الرحم 

ل يزال �صببًا رئي�صيًا لوفاة المراأة. 

كما ل يزال المر�صى الذين يعانون 

من المر�ص في مرحلة مبكرة، 

الكلمات المفتاحية: �ضرطان 

عنق الرحم، ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية، ا�صطرابات 

الأوعية الليمفاوية، عامل توقع �صير 

المر�ص.

الملخ�ض

الهدف

اإن �ضرطان عنق الرحم لهو ثاني 

اأكثر اأنواع ال�ضرطان �صيوعًا عند 

الن�صاء، و�صبب رئي�صي لوفاتها. كما 

اأن المر�صى الذين يعانون منه في 

مرحلة مبكرة تت�صكل لديهم مخاطر 

الوفاة بن�صبة تتراوح بين %15 

بعد خم�ص �صنوات. لذلك، ومن اأجل 

تحديد المر�صى الذين يعانون منه 

على درجة عالية الخطورة حتى 

واإن كان في مرحلة مبكرة، فقد تم 

اقتراح ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية كعامل لتوقع �صير المر�ص.

المنهجية

تم اإجراء مراجعة منهجية للاأدبيات 

المتاحة والمتعلقة با�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية و�ضرطان 

عنق الرحم.

النتائج والخلا�صة

ا�صتنادًا اإلى البيانات المن�صورة، 

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

Quantification of the 
Prognostic Impact of 
Lymphovascular Space 
Involvement (LVSI) in Early 
Stage Cervical Cancer: 
a Review of Literature

تقدير حجم تاأثير توقع �صير 

مر�ض ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية 

والدموي )LVSI( في مرحلة 

مبكرة �ضرطان عنق الرحم: 

مراجعة الأدبيات
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treatment after surgery is 
urgently needed. Ultimately, it 
is not a very well known field 
which individual patients with 
a definitely combination of risk 
factos benefit from adjuvant 
treatment modalities.
Therefore, efforts have been 
undertaken in order to identify 
high-risk patients who could 
profit by those therapies. 
Several prognostic factors for 
identification of those patients 
have been described, includ-
ing tumor stage, lymph node 
metastasis, histological sub-
type (adenocarcinoma versus 
squamous cell carcinoma), and 
LVSI. However, in the existing 
literature, there is controversial 
about the prognostic impact of 
LVSI. 
This article summarizes and ad-
dresses the available literature 
on the prognostic role of LVSI 
in early stage cervical cancer. 
There is no doubt, that some 
of the known risk factors are 
interrelated. Many studies 
describe a strong association 
of LVSI and positive nodal sta-
tus, which is a major problem 
concerning investigation of 
LVSI as independent prognostic 
factor. In 12 of 36 studies, LVSI 
has been described to be of 
prognostic value. However, the 
problem with discussing the 
results of these studies is, that 
there are considerable varia-
tions of study design, definition 
and localisation of LVSI, and 
statistical analysis. In addition, 
prognostic factors have to be 
evaluated in context to the 
performed surgical procedures 
which differ considerably.

Methods
We reviewed the available 
literaure investigating LVSI 
as prognostic factor for early 

stage cervical cancer which 
has been found using the 
search criteria “early- cervical-
cancer-LVSI-prognostic-factor” 
in a pubmed-based retrieval. 
The exclusively retrospective 
reviewed literature has been 
published from 1985 to 2008 
and most patients were stage 
IB. LVSI was evaluated using 
uni-and multivariate analysis.

Pathological Definition and 
Localisation of LVSI
Currently, no generally accept-
ed standards for determination 
of LVSI have been described 
and its prognostic value may 
be hampered by a high degree 
of intra- and interobserver 
variability. The detection rate of 
LVSI ranges from 9% to 43% 
(Creasman and Kohler, 2004). 
Usually, LVSI is detected using 
hematoxylin and eosin staining, 
since immunohistochemically 
diagnosed LVSI is a common 
event and seems to be of no 
clinical value (Lim et al., 2008). 
Only one study differentiated 
between LVSI in proximity 
to the tumor-invasion front 
(conjoined-LVSI) and tumor 
distant LVSI (satellite-LVSI) 
(Herr et al., 2009). The authors 
of this study considered the 
localisation of LVSI and defined 
satellite-LVSI as LVSI occurring 
distant from the main tumor, 
in the parametrical tissue or 
in pelvic lymph nodes with a 
minimum metrical distance of 
1 cm (Herr et al., 2009). From 
a biological point of view, it 
seems reasonable to assume 
an association of satellite-LVSI 
and a high risk of recurrence 
or metastasis. Therefore, it 
has been hypothesized that 
the prognosis of patients with 
satellite-LVSI differs from 
patients with conjoined-LVSI 

العلاقة التي ت�صكل م�صكلة كبيرة 

فيما يتعلق بدرا�صة ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية كعامل 

م�صتقل عند توقع �صير المر�ص. وقد 

و�صف ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية في 12 درا�صة من اأ�صل 

36 درا�صة على اأنه ذو قيمة 

متوقعة. اإل اأن الم�صكلة المتعلقة 

بمناق�صة نتائج هذه الدرا�صات 

تتمثل في وجود تباينات كبيرة في 

ت�صميم الدرا�صة، وتعريف وتحديد 

مكان ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية، والتحليل الإح�صائي. 

وبالإ�صافة اإلى ذلك، فلا بد من 

تقييم عوامل توقع �صير المر�ص في 

�صياق الإجراءات الجراحية المختلفة 

اإلى حد كبير. 

المنهجية

ا�صتعر�صنا الأدبيات المتاحة 

المتعلقة ببحث ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية كعامل توقع 

�صير المر�ص في المراحل المبكرة 

ل�ضرطان عنق الرحم، والذي تم 

العثور عليه بعد البحث عن »عامل 

توقع �صير مر�ص ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية ل�ضرطان عنق 

الرحم في مرحلة مبكرة« في قائمة 

الملفات الم�صتردة. وقد تم الن�ضر 

الح�ضري للاأدب ب�صكل رجعي بين 

1985 اإلى 2008، وكان معظم 

المر�صى في مرحلة IB. وقد تم 

تقييم ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية با�صتخدام تحليل اأحادي 

ومتعدد المتغيرات.

التعريف المر�صي وتمو�صع ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية

لم يتو�صل الفاح�صون حاليًا 

اإلى و�صف للمعايير المقبولة 

عمومًا لتحديد ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية وقيمته 

حتى واإن عولج معظمهم بجراحة 

ا�صتئ�صالية اأو علاج كيميائي 

اإ�صعاعي، تحت خطر الوفاة الذي 

يتراوح بن�صبة بين 15% بعد خم�ص 

�صنوات )لندوني واآخرون، 1997(. 

بالإ�صافة اإلى ذلك، فلا بد من 

معرفة اأن ال�صتخدام الم�صترك 

للجراحة الجذرية والعلاج الم�صاعد 

يترافق وزيادة حالت الوفاة عند 

المر�صى. لذلك، فهناك �ضرورة 

ملحة لمعرفة المر�صى الذين 

يحتاجون حقًا للعلاج الم�صاعد بعد 

الجراحة. وفي نهاية المطاف، فمن 

غير المعلوم معرفة اأي من المر�صى 

الذين يعانون بالفعل من عامل 

خطر العلاج الم�صترك �صي�صتفيدون 

من طرق العلاج الم�صاعد. من اأجل 

ذلك، فقد تم بذل الجهود من اأجل 

تحديد المر�صى ذوي الخطورة 

العالية والذين يمكنهم ال�صتفادة 

من تلك العلاجات. وقد و�صفت 

العديد من عوامل توقع �صير المر�ص 

بغر�ص تحديد هوؤلء المر�صى، بما 

في ذلك المر�صى في مرحلة الورم، 

ورم العقد الليمفاوية الخبيث، النوع 

الفرعي الن�صيجي )�ضرطان الغدة 

مقابل خلايا ال�ضرطان الحر�صفية(، 

وا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية. مع ذلك، فهناك جدل في 

الكتابات المتوافرة حول تاأثير �صير 

مر�ص ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية. تلخ�ص هذه المقالة 

وتتناول الأدبيات المتوفرة حول 

دور �صير مر�ص ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية في المرحلة 

المبكرة ل�ضرطان عنق الرحم. ومما 

ل �صك فيه اأن بع�ص عوامل الخطر 

المعروفة متداخلة مع بع�صها 

البع�ص. كما ت�صف العديد من 

الدرا�صات العلاقة القوية ل�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

ولو�صع العقد الإيجابي، هذه 



   Studies that investigated LVSI and found no prognostic impact

Authors                                      Year     Number       LVSI as 
                                                                                   of patients    prognostic 
                                                                                                           factor

Frigerio (Frigerio et al., 1998)  1998   103 no 
Yuan (Yuan et al., 1999)  1999 1006 no
Hopkins (Hopkins and Morley, 1991) 1991   213 no
Gentili (Gentili et al., 2000)  2000     16 no
Kamura (Kamura et al., 1993)  1993   107 no
Aoki (Aoki et al., 2000)  2000     59 no
Suprasert (Suprasert et al., 2006) 2006   150 no
Marchiolé (Marchiole et al., 2005) 2005   292 no
Snijders (Snijders-Keilholz et al., 1999) 1999   233 no
Yuan (Yuan et al., 1998)  1998   443 no
Samlal (Samlal et al., 1997)  1997   196 no
Sartori (Sartori et al., 2007)  2007   454 no 
Kainz (Kainz et al., 1994)  1994   142 no
Gauthier (Gauthier et al., 1985) 1985   100 no
Kristensen (Kristensen et al., 1999) 1999   125 no
Finan (Finan et al., 1996)  1996   229 no
Tsai (Tsai et al., 1999)  1999   222 no
Trattner (Trattner et al., 2001)  2001   113 no
Kim (Kim et al., 2000)  2000   366 no
Hellebrekers (Hellebrekers et al., 1999) 1999   294 no
Duk (Duk et al., 1996)  1996   282 no
Obermair (Obermair et al., 1998) 1998   166 no
Lai (Lai et al., 1999)   1999   134 no
Graflund (Graflund et al., 2002) 2002   172 no

Table 1: Studies that investigated 
LVSI and found no prognostic impact
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or from patients without LVSI 
(Herr et al., 2009).

Negative Studies for LVSI as 
Prognostic Factor
The available literature with 
negative results for LVSI as 
prognostic factor is registered 
in Table 1. The problem with 
interpreting this data is, that 
all studies are retrospective 
analyses of heterogeneous pa-
tient populations with generally 
small numbers of LVSI-positive 
cases. In addition, most of the 
studies with negative results 
did not have the power to 
detect significant results due 
to the high rates of association 
with nodal positive status. Fur-
thermore, none of the reports 
distinguished between differ-
ent localizations of LVSI.

Positive Studies for LVSI as 
Prognostic Factor
The studies reporting positive 
results for LVSI as prognostic 
factor are shown in Table 2. 
Among the studies with stage 
IIB cervical cancer with nega-
tive lymph nodes, LVSI was a 
significant prognostic factor 
in the study of Commerci et 
al (Comerci et al., 1998). In 
this study, 275 patients were 
treated by radical hysterectomy 
and pelvic node dissection. 
75% of these patients had 
histopathologically confirmed 
negative pelvic lymph nodes. 
After a median follow-up of 55 

المتوقعة في �صير المر�ص. يتراوح 

معدل الك�صف عن ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية بين 9% اإلى 

43% )كري�صمان وكولر، 2004(. 

وعادة ما يتم الك�صف عن ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

با�صتخدام تلوين الهيماتوك�صيلين 

واأيوزين، وذلك لأن ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

�صخ�ص بخلايا مناعية حالة  المُج

م�صتركة ول تملك اأي قيمة �ضريرية 

)ليم واآخرون، 2008(. 

لم نجد اإل درا�صة واحدة فقط قامت 

بالتفريق بين ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية على مقربة من 

جبهة غزو الورم )ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية المتلا�صق( 

والورم البعيد ل�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية )ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية التابع( 

)هير واآخرون، 2009(. ودر�ص 

موؤلفو هذه الدرا�صة تمو�صع ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

و ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية التابع الدقيق، وذلك 

لأن ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية يحدث بعيدًا عن الورم 

الأ�صا�صي، وذلك في الأن�صجة 

الحدودية البعيدة عن الرحم اأو 

في حو�ص العقد الليمفاوية على 

م�صافة 1 �صم كحد اأدنى )هير 

واآخرون، 2009(. اأما من جهة 

النظر البيولوجية، فمن المنطقي 

months, the authors observed 
that LVSI is an independent 
prognostic factor using uni-
variate as well as multivariate 
analysis. 
Concerning survival, there are 
several studies indicating an 
independent prognostic impact 
for LVSI by multivariate analy-
sis: Metindir et al. and others 
showed significantly decreased 
5-year disease free survival 
rates in LVSI-positive patients 
with stage I-II disease (Metindir 
and Bilir, 2007, Kenter et al., 
1988). In a retrospective study 
with 187 patients of Takeda 
et al., LVSI was found to be 
independently related to poor 
survival after a median follow 
up of 83 months (Takeda et al., 
2002). For patients who had a 
tumor histologically confined 

افترا�ص علاقة بين ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية التابع 

وارتفاع تكرار حالت الخطر اأو 

الورم الخبيث. ومن اأجل ذلك، فقد 

تم الفترا�ص اأن ت�صخي�ص المر�صى 

الذين يعانون من ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية التابع يختلف 

عن ت�صخي�ص اأولئك الذين يعانون 

من ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية المتلا�صق اأو اأولتك الذين 

ل يوجد لديهم ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية )هير واآخرون، 

 .)2009

درا�صات �صلبية لعتبار ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية عامل 

توقع في �صير المر�ض

تم ت�صجيل الأدبيات المتوافرة 

والمعتبرة ا�صتمال حيز الغدد 

الجدول 1:  الدرا�صات التي بحثت ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية ولم تتو�صل 

اإلى تاأثير متوقع في �صير المر�ص. 
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to the uterus and had neither 
parametrial invasion nor lymph 
node metastasis, LVSI was 
the most important prognostic 
factor. 
One of the reasons for the 
different results concerning 
LVSI in different studies is, that 
currently there are no stand-
ards for the exact description 
of LVSI. Due to own investiga-
tions, particularly the exact 
localization plays a major role. 
However, there is only one 
study in which this matter was 
taken into account (Herr et al., 
2009): in the above mentioned 
study of 286 patients with 
early stage cervical cancer it 
was differentiated between 
conjoined-LVSI and satellite-LV-
SI. While no significant effect 
of LVSI in general on overall 
survival (OAS) or disease free 
survival (DFS) was calculated, 
the presence of satellite-LVSI 
was associated with significant 
decreased rates of both, OAS 
and DFS. Therefore, satellite-
LVSI was proposed as prospect 
factor being possibly helpful in 
order to estimate the individual 
risk for patients with early-
stage cervical cancer.

Association with Positive 
Nodal Status
From a biological point of view, 
it seems indeed plausible to 
assume positive lymph node 
metastasis in patients with 
aggressive tumor present-

ing with LVSI. However, it is 
important, that especially for 
the nodal-negative tumors ad-
ditional prognostic factors are 
desired, since for many authors 
the presence of positive lymph 
nodes alone is considered as 
an effectual indication for an 
adjuvant therapy. However, 
due to the strong association 
of LVSI and a positive nodal 
status in the studies with posi-
tive results (Chandacham et 
al., 2005, Milam et al., 2007, 
Metindir and Bilir, 2007, Herr 
et al., 2009), any conclusion 
concerning LVSI in nodal-nega-
tive tumors is hardly possible. 
Unfortunately, the number 
of nodal-negative and LVSI-
positive patients in all studies 
was bounded. In their retro-
spective analysis, the above 
mentioned authors report of 
LVSI as significant prognostic 
factor, however due to the 
small numbers of patients with 
LVSI, the authors are not able 
to establish LVSI as significant 
independent factor.  

ومن بين هوؤلء المر�صى كان هناك 

75% ممن كان لديهم حو�ص العقد 

الليمفاوية �صلبي. وبعد متابعتهم 

لمتو�صط 55 �صهرًا، تو�صل الباحثون 

اإلى اأن ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية عامل توقع م�صتقل في 

�صير المر�ص وذلك با�صتخدام تحليل 

اأحادي ومتعدد المتغيرات.  

اأما فيما يتعلق بالبقاء على قيد 

الحياة، فهناك العديد من الدرا�صات 

التي ت�صير اإلى توقع التاأثير الم�صتقل 

ل�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية با�صتخدام التحليل 

متعدد المتغيرات؛ فقد بين ميتندر 

واآخرون في درا�صتهم اأن معدلت 

العي�ص بدون مر�ص انخف�صت ب�صكل 

ملحوظ خم�ص �صنوات في المر�صى 

الذين يعانون من ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية الإيجابي وفي 

المرحلتين الأولى والثانية )ميتندر 

وبيلر، 2007، كينتر واآخرون، 

1988(. اأما في الدرا�صة الرجعية 

التي قام بها تيكيدا واآخرون على 

ا، فقد تبين اأن ا�صتمال  187 مري�صً

الليمفاوية والدموية عامل توقع 

�صيء ل�صير المر�ص في الجدول 1. 

وكانت الم�صكلة في تف�صير هذه 

البيانات في اأن جميع الدرا�صات 

ذات تحليل رجعي لمجموعة من 

المر�صى ذوي ال�صفات الم�صتركة 

وبوجود حالت �صئيلة من ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

كعامل توقع اإيجابي. بالإ�صافة اإلى 

ذلك، فلم يكن لدي معظم الدرا�صات 

ذات النتائج ال�صلبية القدرة على 

تحديد النتائج الملمو�صة وذلك ب�صبب 

الترافق مع حالت الو�صع العقدي 

الإيجابي ب�صكل كبير. وعلاوة على 

ذلك، فلم تفرق اأي من التقارير بين 

الموا�صع المختلفة ل�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية. 

درا�صات اإيجابية لعتبار ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

عامل توقع  في �صير المر�ض 

تظهر الدرا�صات التي تعتبر ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

عامل توقع اإيجابي في �صير المر�ص 

في الجدول 2. ومن بين الدرا�صات 

التي تناولت �ضرطان عنق الرحم 

في المرحلة IIB مع عقد ليمفاوية 

�صلبية، كان ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية عامل توقع 

ملحوظ في �صير المر�ص في درا�صة 

كومير�صي واآخرون )كومير�صي 

واأخرون، 1998(. ففي تلك الدرا�صة، 

ا بال�صتئ�صال  تم علاج 275 مري�صً

الجذري للرحم اأو �صلخ حو�ص العقد. 
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   Studies that investigated LVSI and found prognostic impact

Authors                 Year  Stage  Number   Multivariate  LVSI as    Associa-
                                                           of          analysis     significant       tion
                                                     patients                         prognostic  with N+
                                                                                                factor

Takeda (10)            2002   IB-IIB     187    yes       yes          no
Sakuragi (37)         1999   IB-IIB     208    yes       yes          no
Comerci (7)            1998   IB-IIB     275    yes       yes          no
Chittithaworn (38) 2007   IB      205    yes      univariate yes     no
Chandacham (11)  2005   IB      397    yes       yes          yes
Milam (12)              2007   IB        81    no       yes          yes
Metindir (8)            2007   IB-IIB      93    yes        indepent RF       no
                   univariate: yes    yes
Kenter (9)                1988   I-IIA       213           yes          no
Burghardt (39)       1992   IB-IIB   1028    yes       yes          no
Atasii (40)                2000   IA-IIA    200    no       yes          no
Ho (41)                2004   IB-II       213    yes       yes          no
Herr (6)                2008   IA-IIB    281    yes       yes          yes

Table 2: Studies that investigated 
LVSI and found prognostic impact

الجدول 2:  الدرا�صات التي بحثت ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية وتو�صلت اإلى 

تاأثير متوقع في �صير المر�ص.
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Conclusion
The data for using LVSI as 
indication for adjuvant therapy 
of the early cervical cancer is 
contradictory, which can be 
mostly explained by the differ-
ent definitions of LVSI. Neither 
the diagnostic procedure of 
identifying LVSI nor the exact 
localisation (satellite-LVSI vs. 
conjoined-LVSI) is standard-
ized. In addition, prospective 
studies concerning the value of 
LVSI in early cervical cancer are 
lacking. 
Based on the data of this 
review, using LVSI as sole 
indication for adjuvant therapy 
seems more than question-
able. However, in exceptional 
cases, it could be considered 
as additional risk factor in 
cases where adjuvant treat-
ment is discussed controver-
sial. In pathological reports, we 
strongly suggest to report on 
the exact localisation of LVSI or 
the presence of satellite-LVSI, 
respectively. 
In terms of clinical decision on 
adjuvant therapy, considering 
satellite-LVSI as an independ-
ent significant prognostic factor 
based on just one study is 
questionable. Further data is 
needed to confirm this finding. 
Therefore, in nodal-negative 
patients, the question of a 
cut-off for considering adjuvant 
therapy remains unanswered. 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية كان 

مرتبطًا ب�صكل م�صتقل بمعدلت وفاة 

عالية بعد متابعتهم لمتو�صط 83 

�صهرًا )تيكيدا واآخرون، 2002(. اأما 

بالن�صبة للمر�صى الذين يعانون 

من ورم مح�صور في الرحم ول 

يتم غزوه من الجوار ول من العقد 

الليمفاوية، فقد كان ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية اأهم 

عامل متوقع في �صير المر�ص. 

عزى اأحد اأ�صباب اختلاف النتائج  يُج

المتعلقة با�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية في الدرا�صات 

اإلى عدم وجود معايير دقيقة في 

الوقت الراهن للو�صف الدقيق 

ل�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية. لقد تبين من خلال 

البحوث الخا�صة اأن تحديد التمو�صع 

الدقيق يلعب دورًا هامًا. ومع 

ذلك، فلم تاأخذ هذا الأمر اأي من 

الدرا�صات با�صتثناء واحدة )هير 

واآخرون، 2009(؛ ففي الدرا�صة 

المذكورة اأعلاه والتي تناولت 286 

ا يعانون من �ضرطان عنق  مري�صً

الرحم في مرحلة مبكرة، تم التفريق 

بين ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية المتلا�صق وا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية التابع. 

وفي الوقت الذي لم يتم فيه احت�صاب 

اأي تاأثير ملحوظ ل�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية ب�صكل 

 )OAS( عام على العي�ص ب�صكل عام

 ،)DFS( اأو العي�ص بدون مر�ص

كان وجود ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية التابع مترافق 

مع انخفا�ص ملحوظ لمعدلت كل 

من العي�ص ب�صكل عام والعي�ص بدون 

مر�ص. ومن اأجل ذلك، تم اعتبار 

ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية التابع عاملًا محتملًا 

وم�صاعدًا من اأجل تقدير المخاطر 

الفردية للمر�صى الذين يعانون 

من �ضرطان عنق الرحم في مرحلة 

مبكرة.

التعاون مع مركز العقد الإيجابي

يبدو من المعقول حقًا من وجهة 

النظر البيولوجية اأن نفتر�ص وجود 

ورم خبيث في العقد الليمفاوية 

الإيجابية لدى المر�صى الذين 

يعانون من اأورام عدوانية مقدمة 

مع ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية. ومع ذلك، فمن المهم حقًا 

وخا�صة للاأورام العقدية الخبيثة 

الرغبة في عوامل توقعية اإ�صافية، 

وذلك لأن الكثير من الدار�صين 

يعتبرون وجود  الغدد الليمفاوية 

الإيجابية وحدها موؤ�ضًرا فعالً 

للح�صول على العلاج الم�صاعد. 

ومع ذلك، فاإنه التو�صل اإلى اأن 

ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية في الأورام العقدية 

ال�صلبية يكاد يكون م�صتحيلًا، وذلك 

ب�صبب العلاقة القوية بين ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

والعقد الليمفاوية الإيجابية في 

الدرا�صات التي تناولت النتائج 

الإيجابية )جانداكام واآخرون، 

2005، ميلام واآخرون، 2007، 

ميتندر وبيلر، 2007، هير واآخرون، 

2009(. ول�صوء الحظ، فقد تم 

تقييد عدد المر�صى ذوي العقد 

ال�صلبية وذوي ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية الإيجابي في 

جميع الدرا�صات. ففي تحليلهم 

الرجعي، ذكر الموؤلفون الآنفو الذكر 

اأن ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية عامل توقعي مهم في 

�صير المر�ص. اإل اأنه وب�صبب العدد 

ال�صئيل للمر�صى الذين يعانون 

من ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية، فلم ي�صتطع الباحثون 

اعتبار ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية كعامل م�صتقل هام. 

الخلا�صة

تتباين البيانات الم�صتخدمة 

ل�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية كموؤ�ضر على العلاج 

الم�صاعد ل�ضرطان عنق الرحم في 

وقت مبكر، الأمر الذي تف�ضره 

معظم تعريفات ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية. كما ل يوجد 

معيار محدد لكل من الإجراءات 

الت�صخي�صية لتحديد ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية اأو حتى 

معرفة مكان تمو�صعه )ا�صتمال 

حيز الغدد الليمفاوية والدموية 

المتلا�صق والتابع(. بالإ�صافة اإلى 

ذلك، فهناك افتقار في الدرا�صات 

الم�صتقبلية المتعلقة بدرا�صة قيمة 

ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية في �ضرطان عنق 

الرحم في وقت مبكر. وبناءً على 

المعلومات الواردة في هذا المقال، 

فاإن ا�صتخدام ا�صتمال حيز الغدد 

الليمفاوية والدموية كموؤ�ضر وحيد 

للعلاج الم�صاعد اأمر جدلي. اإل اأنه 

يمكن اعتباره في حالت ا�صتثنائية 

عامل خطر اإ�صافي في الحالت التي 

تم فيها مناق�صة العلاج الم�صاعد 

ب�صكل جدلي. ونقترح وبقوة اأن تذكر 

التقارير الطبية تقريرًا عن تمو�صع 

ا�صتمال حيز الغدد الليمفاوية 

والدموية اأو وجود ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية التابع 

على التوالي. اأما من ناحية اتخاذ 

القرارات ال�ضريرية المتعلقة بالعلاج 

الم�صاعد، فاإن اعتبار ا�صتمال حيز 

الغدد الليمفاوية والدموية التابع 

كعامل توقع م�صتقل هام في �صير 

المر�ص بالعتماد على درا�صة واحد 

فقط اأمر م�صكوك فيه. لذلك فهناك 

حاجة لدعم وتاأكيد هذا ال�صتنتاج. 

لذلك، فاإن م�صاألة غ�ص النظر عن 

العلاج الم�صاعد للمر�صى ذوي العقد 

ال�صلبية تبقى دون اإجابة. 
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A New Device for 
Long-Term Recording of 
Wheezing and Cough in 
Patients with Asthma and 
Other Respiratory Diseases

جهاز جديد للت�صجيل طويل 

المدى لل�صفير وال�صعال 

عند المر�صى الذين يعانون 

من الربو وغيرها من الأمرا�ض 

التنف�صية الأخرى

Keywords: asthma, wheezing, 
cough, lung sound record-
ing, auscultation, nocturnal 
long-term monitoring, respira-
tory diseases, computerized 
analysis, LEOSound, symptom 
detection
 
Purpose 
A mobile device for automated 
long-term lung sound moni-
toring and analysis enables 
assessment of wheezing and 
cough (8). It is assumed that 
asthmatic patients, espe-
cially asthmatic children with 
decreased performance and 
sleepiness during the day 
have sleep disturbances and a 
poorer sleep quality because of 
increased nocturnal asthmatic 
symptoms (1-6, 9,10).

Introduction
Asthma is a complex and 
chronic inflammatory disorder 
which is associated with re-
versible airway obstruction and 
bronchial hyperresponsiveness 
(7,15). It is one of the most 
prevalent chronic diseases in 
children and prevalence further 
increases worldwide. The 
majority of asthma patients 
has mild to moderate asthma, 
5 to 10% suffer from severe 

asthma. Typical symptoms of 
asthma are breathlessness, 
cough and wheeze (7). Control 
of asthma symptoms and a 
good quality of life are the main 
goals of therapy. Nocturnal 
asthma symptoms must be 
interpreted as an uncontrolled 
state of asthma, which is asso-
ciated with increased mortality 
and decreased quality of life 
(1,4,9,10).

Nocturnal Asthma
Nocturnal asthma symptoms 
like wheezing and coughing 
are a marker of asthma sever-
ity (7,12,15). Wheezing is the 
acoustic manifestation of lower 
airway obstruction limiting 
airflow in a collapsible bronchial 
system and is most frequently 
diagnosed by auscultation. 
Wheezes are continuous 
adventitious lung sounds with 
a musical quality (12). Their 
frequency range extends from 
100Hz to 2000Hz. Healthy 
children do not wheeze, so 
the presence of wheezing 
during day or night must be 
interpreted as a manifestation 
of their disease. The presence 
of biphasic in- and expiratory 
wheezing corresponds with 
more severe bronchoconstric-

يعاني 5-10% من الربو المزمن. 

تظهر علامات الربو في �صيق 

التنف�ص وال�صعال وال�صفير )7(. 

ويتمثل الهدف العلاجي للربو في 

التحكم باأعرا�صه وتح�صين نوعية 

الحياة. ينبغي اأن يتم تف�صير اأعرا�ص 

الربو الليلي كحالة غير متحكم بها 

من الربو، فهذا النوع من اأ�صكال 

الربو مرتبط وزيادة معدل الوفيات 

وانخفا�ص نوعية الحياة 

.)10، 9، 4، 1(

الربو الليلي

اإن اأعرا�ص الربو الليلي كال�صفير 

وال�صعال لهي علامات دالة على 

�صدة الربو )7 ،12 ،15(. فال�صفير 

مظهر �صوتي دال على ان�صداد 

مجرى التنف�ص، ما يحد من تدفق 

الهواء في النظام الق�صبي. وغالبًا 

ما يتم ت�صخي�ص المر�ص با�صتخدام 

�صماعة الأذن. فهو �صوت رئوي 

عر�صي م�صتمر م�صحوب ب�صفة 

مو�صيقية )12( تتراوح تردداتها 

من 100 هيرتز اإلى 2000 هيرتز. 

ل يعاني الأطفال الأ�صحاء من 

ال�صفير، ما يف�ضر ال�صفير اأثناء الليل 

والنهار على اأنه دللة دالة على 

مر�ص الربو. يترافق ال�صفير ثنائي 

الطور والتنف�صي مع �صوت �صعب 

الكلمات المفتاحية: الربو، ال�صفير، 

وال�صعال، وت�صجيل �صوت الرئة، 

فح�ص ب�صماعة الأذن ، المراقبة 

الليلية الطويلة، اأمرا�ص الجهاز 

التنف�صي، التحليل المحو�صب، جهاز 

ليو �صاوند، ك�صف الأعرا�ص. 

الهدف

توفير جهاز محمول يراقب 

ويحلل �صوت الرئة على المدى 

الطويل ب�صكل اآلي وذلك لتقييم 

�صوت ال�صفير وال�صعال )8(. ومن 

المفتر�ص اأن مر�صى الربو، وخا�صة 

الأطفال، يعانون من انخفا�ص 

اأدائهم و�صعورهم بالنعا�ص اأثناء 

النهار وا�صطرابات في النوم وعدم 

الح�صول على النوم الكافي ب�صبب 

زيادة اأعرا�ص الربو الليلي 

.)10 ،9 ،6 -1(

المقدمة

الربو ا�صطراب التهابي معقد مزمن 

مرتبط بان�صداد مجرى التنف�ص 

العك�صي وفرط ال�صتجابة الق�صبي 

)7 ،15(. يعتبر الربو من اأكثر 

الأمرا�ص المزمنة انت�صارًا بين 

الأطفال ومن اأكثرها تزايدًا في 

العالم. ويعاني غالبية مر�صى الربو 

من ربو خفيف اإلى معتدل، في حين 
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tion. A non-productive cough, 
which worsens at night, is a 
typical symptom for asthma. 
In children, the information 
about wheezing and cough-
ing during the night is often 
based on the observation of 
the parents. The children aren’t 
able to make sufficient reports 
about their nocturnal respira-
tory symptoms and the parents 
thus often underestimate the 
situation. Furthermore, parents 
differ in their understanding 
and interpretation of wheeze, 
and reported wheezing often 
cannot be confirmed by auscul-
tation. 

Sleep Quality of Patients with 
Nocturnal Asthma
Disorders of sleep and daily 
performance as an effect of 
nocturnal asthma received 
comparatively little attention. 

However, increased daytime 
sleepiness because of noc-
turnal awakenings has been 
documented in a few studies 
with stable asthmatic adults 
and children (5,10,14,17). In 
the study by Chugh et al. in 38 
out of 40 clinical stable asth-
matic children (95%) nocturnal 
symptoms of asthma, sleep 
disturbances and poorer sleep 
quality were evident (1). Sleep 
disturbances were reported 
in 60% of the asthmatics and 
included daytime sleepiness, 
difficulty in maintaining sleep, 
early morning awakenings and 
struggle against sleep during 
daytime. 

Meijer et al. reported the pres-
ence of nocturnal symptoms 
in almost half of 796, Strunk et 
al. in a third of 1041 children 
with asthma (10,14). Most 

والأداء اليومي كعلامة من اأعرا�ص 

الربو الليلي الهتمام الكافي 

ن�صبيًا. ومع ذلك، فقد تم توثيق 

زيادة النعا�ص خلال النهار ب�صبب 

ال�صتيقاظ الليلي في عدد قليل من 

الدرا�صات التي در�صت الربو الم�صتقر 

لدى الأطفال والبالغين )5 ،10 ،14 

،17(. ففي الدرا�صة التي قام بها 

كوخ واآخرون، تبين اأن 38 حالة 

من اأ�صل 40 حالة طفل لديهم ربو 

م�صتقر �ضريري يعاني )95%( منهم 

من اأعرا�ص الربو الليلي، وكانت 

ا�صطرابات النوم وجودة النوم 

القليلة اأكثر الأعرا�ص و�صوحًا 

)1(. تم ذكر ا�صطرابات النوم في 

60% من حالت الربو، وت�صمنت 

اأعرا�صها النعا�ص خلال النهار، 

و�صعوبة في النوم، وال�صتيقاظ 

المبكر �صباحًا، والن�صال �صد النوم 

اأثناء النهار.

هوائية اأكثر �صدة. ويعتبر ال�صعال 

غير المنتج، والذي يزداد �صوءًا اأثناء 

الليل، من اأكثر الأعرا�ص و�صوحًا 

لمر�ص الربو. ففي حالة الأطفال، 

تعتمد المعلومات المتعلقة بال�صفير 

وال�صعال اأثناء الليل على ملاحظة 

الآباء والأمهات، فالأطفال غير 

قادرين على تقديم تقارير حول 

اأعرا�ص م�صاكلهم التنف�ص الليلية، 

ما يجعل الآباء م�صوؤولين عن تقليل 

حدة الو�صع. بالإ�صافة اإلى ذلك، 

يختلف الآباء والأمهات في درجة 

فهمهم وتقييمهم لل�صفير، وفي كثير 

من الأحيان ل يمكن التاأكد من 

ال�صفير عن طريق جهاز الفح�ص 

بالأذن.  

نوعية نوم المر�صى الذين يعانون 

من الربو الليلي

لم يتلق ا�صطراب النوم الليلي 

Fig. 1a/b: Child with the LEOSound-system. Three highly sensitive bioacous-
tic sensors are attached to the trachea (blue) and on the back of the patient 
(red, yellow). 
c: LEOSound is a special developed new respiratory diagnostic system. The 
system is able to record and analyze cough, wheezing and other breath and 
lung sounds over a long period. The device is battery-operated, small and 
compact and allows a comfortable ambulatory or stationary recording for 
children and adults.

a b

c

ال�صكل 1اأ،ب: اأطفال ي�صتخدمون نظام ليو �صاوند. تم اإرفاق ثلاث مج�صات حيوية �صوتية اإلى 

الق�صبة الهوائية )الأزرق( وعلى ظهر المري�ص )الأحمر والأ�صفر(.

1ت: نظام ليو �صاوند نظام ت�صخي�ص خا�ص قادر على ت�صجيل وتحليل ال�صعال وال�صفير 

وغيره من اأ�صوات الرئة على مدى فترة طويلة من الزمن. يعمل الجهاز على البطارية ويمتاز 

ب�صغر حجمه و�صماحه بالت�صجيل المريح المتنقل اأو الثابت للاأطفال والكبار على حد �صواء.

اأ ب

ت
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ذكرت ماير واآخرون وجود اأعرا�ص 

الربو الليلية فيما يقارب اأكثر من 

ن�صف عينة 796 طفلًا، في حين 

ذكر �صترنكت واآخرون معاناة ثلث 

الـ 1041 طفل من الربو )10 ،14(. 

تعتمد معظم نتائج الدرا�صات على 

اإبلاغ الأطفال اأنف�صهم اأو ذويهم 

لمعاناتهم من الربو. يمكن اأن تعرقل 

اأعرا�ص الربو الليلي ا�صتمرارية 

النوم عن طريق ال�صتيقاظ المتكرر 

اأو اليقظة، كما يمكن اأن توؤدي اإلى 

النعا�ص خلال النهار والهزال وتدني 

الأداء المدر�صي وزيادة الغيابات 

المدر�صية. لذلك فمن المهم حقًا 

تقييم نوعية النوم لتحقيق �صيطرة 

جيدة على الربو وذلك لأن الأعرا�ص 

الليلية قد تعيق النوم. كما يمكن اأن 

توؤدي ال�صيطرة ال�صيئة على الربو اإلى 

زيادة مخاطر م�صاكل النوم وارتفاع 

معدلتها. في حين ذكر لي�صتر اأن 

نوعية النوم ال�صيئة لهي موؤ�ضر 

م�صتقل على التحكم ال�صيئ بمر�ص 

الربو ونوعية الحياة ال�صيئة التي 

يعاني منها مر�صى الربو غير الحاد 

والمزمن على حد �صواء )9(. 

و�صفت درا�صة دا�صغر واآخرون 

معاناة اأطفال المدر�صة من زيادة 

النعا�ص اأثناء النهار والتعب 

وال�صفير )2(. وما زال عدد كبير 

من المر�صى يعاني من الأعرا�ص 

الليلية للربو حتى مع ا�صتخدام 

العلاج الأمثل الم�صاد للان�صداد 

واللتهابات. وقد در�ص جان�صون 

واآخرون انت�صار وكثرة من ي�صكون 

life in non-severe and severe 
asthma patients (9).

A study by Desager et al. 
described increased daytime 
sleepiness and tiredness in 
wheezing school-aged chil-
dren (2). Even with an optimal 
antiobstructive and anti-
inflammatory therapy, a large 
number of patients continued 
to experience nocturnal symp-
toms of asthma. Janson et al. 
studied the prevalence of sleep 
complaints, and sleep distur-
bances in 98 adult asthmatic 
patients by means of ques-
tionnaires and sleep diaries 
(5). The most common sleep 
disorders were early morning 
awakening (51%), difficulty in 

findings of the studies rely on 
self-reporting by the children or 
their parents. Nocturnal asthma 
symptoms may disrupt the 
continuity of sleep by awaken-
ings or arousals and can lead 
to daytime sleepiness, general 
lack of energy, reduced school 
performance and increased 
school absences. Evaluating 
sleep quality to achieve good 
control of asthma is important 
since nocturnal symptoms 
may disturb sleep. Poor 
asthma control may increase 
the risk for sleep problems 
and a higher rate of exacerba-
tions. Luyster et al. reported 
that poorer sleep quality is an 
independent predictor of worse 
asthma control and quality of 

Fig. 2: User interface of the LEOSound Analyzer Software. The user inter-
face is divided into two major areas, named as Event Screen and Epochal 
View. The Event Screen displays the average loudness level (upper line in 
Event Screen), the detected coughing events (green, middle line) and the 
wheezing rate (red, lower line) of the associated epoch. The Epochal View 
displays each microphone channel (trachea, bronchial right, bronchial left) in 
a 30-seconds-window. The user can listen to selected epochs for verifying 
the computerized analysis and can add own notes and comments, which 
will be finally integrated into the automated report. 

ال�صكل 2: واجهة م�صتخدم محلل برمجيات ليو �صاوند، وتق�صم اإلى جزاأين اثنين: �صا�صة الحدث 

والعر�ص الراهن. تعر�ص �صا�صة الحدث م�صتوى معدل ارتفاع ال�صوت )الخط العلوي في �صا�صة 

الحدث(، وحالت اكت�صاف ال�صعال )الأخ�ضر، الخط الأو�صط(، ومعدلت ال�صفير )الأحمر، الخط 

ال�صفلي(. اأما العر�ص الراهن فيعر�ص كل من قنوات الميكروفون )الق�صبة الهوائية، يمين 

ال�صعب الهوائية، الي�صار الق�صبي( في �صا�صة لمدة 30 ثانية. يمكن للم�صتخدم ال�صتماع اإلى 

ا اإ�صافة الملاحظات  الفترة التي يختارها من اأجل تحديد التحليل المحو�صب. كما يمكنه اأي�صً

والتعليقات التي �صتدمج في النهاية في تقرير تلقائي.
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maintaining sleep (44%) and 
daytime sleepiness (44%). The 
prevalence of sleep distur-
bances in the asthmatic group 
was about twice as high than 
in the healthy control group. 
Sleep quality, daytime activity 
and academic performance 
improves when children with 
nocturnal asthma and disturbed 
daytime psychological function 
are successfully treated.

Meltzer et al. demonstrated 
that out of 298 adolescents 
(age 12-17 years; 48% with 
asthma) almost 40% of ado-
lescents with severe asthma 
reported clinically significant 
insomnia (11). Daytime sleepi-
ness was also found to be 
greater in adolescents with 
severe asthma compared 
to patients with mild or no 
asthma. Asthma severity and 
insomnia severity were predic-
tors for daytime sleepiness. 
Sleep fragmentation and poor 
sleep quality are likely associ-
ated with asthma control and 
quality of life. 

Why Do we Need Objective 
Long-Term Monitoring of 
Asthma Symptoms during 
Sleep?
Many patients do not report 
nocturnal symptoms to their 
doctor or the doctor does not 
ask for these symptoms. Lack 
of awareness of nocturnal 
asthma symptoms can lead to 
a worse asthma control and 
impaired daytime activity. Up 
to now, we cannot be sure 
that clinically stable asthmatic 
patients during daytime are 
also stable during sleep. It is 
obvious that asthmatic children 
who suffer from tiredness 
during daytime have no stable 
asthma during sleeping hours.

Mechanisms of Nocturnal 
Asthma and Comorbidities
Asthma is influenced by sleep 
and chronobiological rhythms 
(15,16). Lung function is usu-
ally highest at 4 pm and lowest 
at 4am. In the early morning 
hours, asthma symptoms are 
more prevalent. A heightened 
parasympathetic tone and neu-
rogenic inflammation lead to 
bronchoconstriction, vasodilata-
tion and mucus hypersecretion. 
The association of asthma with 
a variety of comorbidities like 
rhinosinusitis, obesity, obstruc-
tive sleep apnea and gas-
trooesophageal reflux disease 
(GERD) are under discussion. 
Chronic rhinosinusitis and 
asthma are chronic inflamma-
tory processes in which airway 
epithelium damage plays a key 
role. Both can lead to coughing 
and wheezing. Daytime and 
nocturnal asthma symptoms 
improve when sinuses are 
cleared. The same is evident 
for patients with GERD, in 
which the reflux of acid can 
trigger vagal receptors in the 
lower oesophagus or can lead 
to microaspiration. The physi-
ological pathways, which can 
explain the association be-
tween asthma and OSA are not 
known, epithelium damage by 
snoring and OSA could play the 
main role. Obstructive sleep 
apnea and the intrathoracic 
pressure swings may also lead 
to gastrooesophageal reflux, 
aggravated by supine position 
during sleep. 

Self and Parental Question-
naires to Assess Nocturnal 
Asthma Symptoms are of 
Only Small Value
Asthma is diagnosed and 
categorized by lung function 
testing and symptoms during 

اإذا كان مر�صى الربو الم�صتقرين 

ا اأثناء  �ضريريًا نهارًا م�صتقرين اأي�صً

النوم. ولكن من الموؤكد اأن الأطفال 

الم�صابين بالربو ويعانون من 

التعب اأثناء النهار ل بد واأن لي�ص 

لديهم ربو م�صتقر خلال �صاعات 

النوم. 

اآليات الربو الليلي والأمرا�ض 

الم�صاحبة

يتاأثر مر�ص الربو باإيقاعات النوم 

واإيقاعات الأحياء الزمنية )15 

،16(. فعادة ما تكون وظيفة الرئة 

في اأوجها ال�صاعة الرابعة م�صاءً، 

بينما تكون في اأدنى وظائفها 

ال�صاعة الرابعة �صباحًا. لذلك تكون 

اأعرا�ص الربو الليلية اأكثر و�صوحًا 

في �صاعات ال�صباح الباكر. ويمكن 

اأن توؤدي اللهجة اللاودية والع�صبية 

المتجان�صة والتهاب ال�صعب الهوائية 

اإلى تو�صع الأوعية وفرط المخاط. اإن 

ترافق الربو مع غيره من الأمرا�ص 

كالتهاب الجيوب الأنفية وال�صمنة 

و�صيق النف�ص اأثناء النوم ومر�ص 

 )GERD( الرتاع المريئي المعدي

ما يزال تحت الدرا�صة. يعتبر مر�ص 

الجيوب والربو المزمن عمليات 

التهابية مزمنة تلعب فيه الظهارة 

الهوائية دورًا هامًا، فكلا المر�صين 

ي�صبب ال�صعال وال�صفير. وتتح�صن 

اأعرا�ص الربو الليلي والنهاري 

عندما يتم تنظيف الجيوب الأنفية. 

وينطبق الأمر نف�صه على المر�صى 

الذين يعانون من مر�ص الرتاع 

المريئي المعدي الذي يمكن اأن 

يوؤدي فيه ارتاع الحم�ص اإلى 

اإثارة الم�صتقبلات الح�صية في 

المريء ال�صفلي اأو الزفير الجزئي. اإن 

الم�صارات الفيزيولوجية التي يمكن 

اأن تف�ضر العلاقة بين الربو انقطاع 

 )OSA( النف�ص الن�صدادي النومي

عير معروفة. ويمكن اأن يلعب 

قلة النوم وا�صطرابات النوم �صمن 

98 مري�ص بالغ يعاني من الربو 

وذلك عن طريق ال�صتبيانات 

ويوميات النوم )5(. وكانت اأكثر 

ا�صطرابات النوم �صيوعًا في اأعرا�ص 

ال�صتيقاظ المبكر )51%(، و�صعوبة 

النوم )44%(، والنعا�ص اأثناء النهار 

)44%(. كما بلغت ن�صبة انت�صار 

ا�صطرابات النوم بين الأ�صخا�ص 

الم�صابين بالربو �صعفي ن�صبتها 

بين الأ�صخا�ص الأ�صحاء. تتح�صن 

حالت نوعية النوم والن�صاط اأثناء 

النهار والأداء الأكاديمي للاأطفال 

في حال معالجة الربو الليلي 

وال�صطراب النف�صي النهاري لهم. 

كما اأظهرت درا�صة ملتزر واآخرون 

اأن 40% من اأ�صل 298 مراهقًا )�صن 

12-17 عامًا يعاني 48% منهم 

من الربو( يعانون من الربو الحاد 

والأرق ال�ضريري المزمن )11(. 

جد اأن النعا�ص نهارًا يكون  كما وُج

بن�صبة اأكبر لدى المراهقين الذين 

يعانون من الربو الحاد بالمقارنة 

مع المر�صى الذين يعانون من الربو 

الخفيف اأو المعدوم. وتعتبر �صدة 

الربو والأرق اأهم موؤ�ضرات للنعا�ص 

خلال النهار. ومن المحتمل ارتباط 

تزئة النوم ونوعية النوم ال�صيئة 

بال�صيطرة على الربو ونوعية الحياة. 

لماذا نحتاج اإلى ر�صد مو�صوعي 

طويل الأجل لأعرا�ض الربو اأثناء 

النوم؟

لم يذكر العديد من المر�صى 

الأعرا�ص الليلية التي يتعر�صون 

لها لأطبائهم، كما اأن بع�ص الأطباء 

ل ي�صاألون عن هذه الأعرا�ص. 

من الممكن اأن يوؤدي قلة الوعي 

باأعرا�ص الربو الليلية اإلى �صيطرة 

�صيئة على الربو ومن الممكن 

اأن ت�صعف ن�صاط الفرد نهارًا. 

ل يمكننا حتى الآن التاأكد فيما 
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ال�صخير وانقطاع النف�ص الن�صدادي 

النومي الدور الأ�صا�صي في الربو. 

كما يمكن اأن يوؤدي انقطاع النف�ص 

اأثناء النوم وتقلبات ال�صغط داخل 

ال�صدر اإلى الرتاع المريئي 

المعوي، والذي يتفاقم ب�صبب 

و�صعية الفرد اأثناء النوم. 

ا�صتبيان اآراء الوالدين والأبناء 

لتقييم اأعرا�ض الربو الليلية ذو 

قيمة �صئيلة جدًا

يتم ت�صخي�ص الربو وت�صنيفه بناء 

على اختبار وظيفة واأعرا�ص الرئة 

اأثناء النهار والليل. ومع ذلك، فلا 

توجد معلومات متعلقة بوظيفة 

الرئة اأو الأعرا�ص التنف�صية اأثناء 

الليل. وكانت الدرا�صات ال�صابقة 

تقيم الحالة التنف�صية الليلية باإيقاظ 

غية الح�صول  المري�ص من نومه بُج

على معلومات حول وظيفة الرئة اأو 

ذروة تدفقها. اإل اأن اإيقاظ المري�ص 

من نومه ل يمثل الو�صع التنف�صي 

التمثيلي لهذا المر�ص. من اأجل 

ذلك، كان ل بد من اإيجاد اأدوات 

ت�صخي�ص اأخرى من اأجل مراقبة 

اأعرا�ص المر�ص ب�صكل مو�صوعي. 

فالدرا�صات القائمة على ال�صتبيان 

اأو المذكرات ذات قيمة �صئيلة، 

وذلك ب�صبب التفاوت في فهم الآباء 

لل�صفير. بالإ�صافة اإلى ذلك، فلا 

تعك�ص تقارير الآباء اأو الأبناء 

التكرار الحقيقي لنوبات ال�صعال 

وال�صفير اأثناء الليل. عادة ما 

ت�صتخدم �صماعة الطبيب للك�صف عن 

هذه النوبات. فاإذا كان بالإمكان 

�صماع ال�صفير دون الحاجة ل�صماعة 

الطبيب، فهذا جزء ب�صيط ملحوظ 

من الم�صكلة ول يعك�ص بال�ضرورة 

التكرار الكلي لل�صفير.

ال�صفير المحو�صب ومراقبة ال�صعال

يعتبر ال�صفير المحو�صب ومراقبة 

ال�صعال اأ�صلوب عملي غير اجتياحي 

لتقييم الن�صاط الربوي لدى الأطفال 

والبالغين. ومن المتوقع اأن يكون 

تحليل �صوت الرئة المحو�صب طريقة 

اأكثر مو�صوعية وثقة ومعيارية 

)8(. حتى الوقت الحالي، لم ت�صتخدم 

الطرق المحو�صبة للك�صف عن 

ال�صفير و/اأو ال�صعال اإل في درا�صات 

قليلة. اإن اختبار وظيفة الرئة نهارًا 

ل يمثل اإل فترة قليلة من وظيفة 

الجهاز التنف�صي، ول يمثل دورتها 

على مدار ال�صاعة. كما اأن الأطفال 

حتى �صن ال�صاد�صة غير قادرين 

على اإجراء اختبار وظيفة الرئة 

ب�صكل �صحيح. لذلك، فاإن ال�صعال 

الليلي ومراقبة ال�صفير يزودنا 

باأداة ب�صيطة لتقييم مر�ص الربو 

وي�صتجيب للعلاج الطبي. 

تم الإقرار باأن مراقبة وتحليل �صوت 

الرئة المحو�صب، وخا�صة في الك�صف 

عن ال�صعال وال�صفير، طريقة اأكثر 

مو�صوعية من بطاقات اليوميات. 

فيمكن مراقبة �صوت الرئة ب�صكل 

متوا�صل على مدى فترة طويلة. 

ا حفظ البيانات من  كما يمكن اأي�صً

اأجل التقييم في وقت لحق. كما 

اأن تحديد ال�صعال الليلي وال�صفير 

يمكن اأن يكون عاملًا م�صاعدًا 

في تحديد وقت وفترات ال�صعال 

وال�صفير اأثناء النوم. بالإ�صافة 

اإلى ذلك، فاإن تحليل �صوت الرئة 

يزودنا بمعلومات اإ�صافية من 

�صاأنها م�صاعدة الطبيب في مراقبة 

الربو عند الأطفال وال�صتجابة 

للعلاج بالدواء. كما تزودنا الوثائق 

المتعلقة بنوبات واأعرا�ص الربو 

الليلي بمعلومات مو�صوعية حول 

التغيرات في ان�صداد مجرى التنف�ص. 

وعلاوة على ذلك، فاإن دقة تدفق 

ا على  ا�صتعمال المقيا�ص يعتمد اأي�صً

ا�صتعمال التقنية المنا�صبة والجهد 

المبذول.   

daytime and sleep. However, 
data about lung function or 
respiratory symptoms during 
sleep are missing. Previous 
studies evaluated nocturnal 
respiratory status by waking up 
the patient in order to obtain 
data by lung function or peak-
flow. However, interrupt the 
patients sleep seems not a rep-
resentative respiratory situation 
for this time. Therefore, further 
diagnostic tools are necessary 
to monitor symptoms during 
sleep objectively. Question-
naire-based studies or diary 
cards are of only small value, 
because parents often differ in 
their understanding of wheeze. 
Furthermore, the reports of 
parents or children do not 
reflect the real occurrence of 
wheezes and cough episodes 
throughout the night. Usually 
wheeze episodes are only de-
tected by auscultation with the 
stethoscope. If wheezing can 
be heard without stethoscope, 
it is only a small, noticeable 
part of a problem, and does 
not necessarily reflect the total 
occurrence of wheezing.

Computerized Wheeze and 
Cough Monitoring 
Computerized cough and 
wheeze monitoring is a practi-
cal and non-invasive method 
for assessing asthma activity 
in children and adults. Comput-
erized lung sound analysis is 
expected to be a more objec-
tive, reliable and standardizable 
method (8). To date only a few 
studies have used computer-
ized methods to detect wheez-
es and/or cough. Lung function 
testing during the day repre-
sents quite a short moment of 
respiratory function and is not 
representative for the 24h time 
circle. Children up to the age of 

6 years are not able to perform 
a correct lung function test-
ing. Thus nocturnal cough and 
wheeze monitoring provides a 
simple tool for assessment of 
asthma and response to medi-
cal treatment. 

Computerized lung sound 
monitoring and analysis, es-
pecially detection of wheeze 
and cough, have been reported 
to be a much more objec-
tive method than diary cards. 
Lung sound monitoring can be 
performed continuously over 
a longer period. The data can 
also be stored for later assess-
ment. A trend plot of noctur-
nal cough and wheeze can 
be helpful for identifying the 
timing and the distribution of 
wheeze and cough activity dur-
ing sleep. Lung sound analysis 
provides additional information 
that can help the doctor moni-
toring children’s asthma and 
the response to drug therapy. 
Documentation of nocturnal 
asthma attacks or symptoms 
gives objective information on 
the changes in airway obstruc-
tion. Peak flow measurements 
during the night are only possi-
ble when the patient is awake. 
Furthermore, the accuracy of 
peak flow meter usage also 
depends on correct technique 
and effort. 

The LEOSound System
LEOSound is a commercial 
available, automated lung 
sound monitor, that records 
lung sounds continuously by 
three small bio-acoustical sen-
sors attached to the trachea 
and to the back of the patient 
(8) (Figure 1a/1b/1c). Beside 
this, an ambient microphone 
is integrated. Thus, it is pos-
sible to differentiating lung 
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ا في تحديد  فترة هامة خ�صو�صً

حدة ووتيرة ال�صعال عند المر�صى 

الذين يعانون من الربو اأو من 

ال�صعال الم�صتمر ل�صبب غير معروف. 

يقوم برنامج محلل ليو �صاوند 

بالتقييم الأوتوماتيكي للبيانات 

الخا�صة باأ�صوات الرئة كال�صعال 

وال�صفير الليلي، كما يقوم بتخزين 

النتائج والبيانات الخام في قاعدة 

البيانات. يمثل ال�صكل التو�صيحي 

على �صا�صة الم�صتخدم الت�صجيلات 

والت�صنيفات التلقائية )الر�صم 

التو�صيحي 2(. بالإ�صافة اإلى ذلك، 

يمكن للم�صتخدم ال�صتماع على 

جميع القنوات الثلاث، وذلك من 

اأجل التحقق من التحليل التلقائي. 

اإن نظام ليو �صاند هو نظام �صماع 

نظام جهاز ليو �صاوند

عرف ليو �صاوند على اأنه مراقب  يُج

�صوت الرئة ب�صكل اآلي، وهو متوافر 

ب�صكل تاري. ي�صجل هذا الجهاز 

اأ�صوات الرئة ب�صكل متوا�صل 

با�صتخدام ثلاثة مج�صات �صوتية 

حيوية �صغيرة مرفقة بالق�صبة 

الهوائية وظهر المري�ص )8( )الر�صم 

التو�صيحي 1اأ/1ب/1ت(. هذا 

بالإ�صافة اإلى ميكروفون مدموج 

به. لذلك، فمن الممكن التمييز بين 

اأ�صوات الرئة والكلام وغيرها من 

الأ�صوات المحيطة. يعمل النظام 

الحالي ك «�صماعة طبيب طويلة 

المدى« وت�صمح بمراقبة و�صماع 

�صوت الرئة في بيت المري�ص اأو 

في الم�صت�صفى. اإن فترة 24 �صاعة 

sounds from speech, and other 
ambient sounds. The validated 
system works like a ‘long-
term stethoscope’ and allows 
objective 24 hours lung-sound 
auscultation at patients home 
or at the hospital. The 24 hours 
interval is especially useful to 
determine the frequency and 
diurnal variation of coughs in 
patients with asthma or with 
persistent cough of unknown 
cause. The LEOSound analyzer 
software automatically evalu-
ates the data for the presence 
of lung sounds like cough and 
nocturnal wheezing and stores 
the results and the raw data 
in a database. The records as 
well as the automatic ratings 
are shown on a graphic il-

lustrated user interface (Figure 
2). Additionally, the user can 
listen on all three channels, 
for verifying the automated 
analysis. LEOSound is so far 
the only lung sound monitoring 
system, which analyses both, 
wheezing, as well as cough 
events automatically. The lung 
sound monitoring system can 
be very beneficial for asth-
matic patients, and has great 
potential in both clinical and 
research settings. The relation-
ships between chronic cough 
and disease entities such as 
gastroesophageal reflux dis-
ease (GERD), obstructive sleep 
apnea and upper airway cough 
syndrome are further uses for 
the LEOSound system.

Fig. 3a: Typical example of cough in epochal view. The analyzer-software 
marks the detected cough events by green lines.

Fig. 3b:Characteristic example of non-productive cough in a male infant – 
the non-productive series of cough is marked green on the trachea channel. 
The coughing event’s length is a measure to differentiate between produc-
tive and non-productive coughing. Non-productive coughing events are 
shorter than productive events.

ال�صكل 3 اأ: مثال نموذجي لل�صعال في فترة معينة. يحدد محلل البرمجيات حالت ال�صعال 

بخطوط خ�ضراء.

ال�صكل 3ب: مثال مميز لل�صعال غير المنتج عند طفل ر�صيع؛ تم تحديد �صل�صلة ال�صعال غير 

المنتج بخطوط خ�ضراء على قناة الق�صبة الهوائية. كما تم قيا�ص طول حالة ال�صعال من 

اأجل التمييز بين ال�صعال المنتج وغير المنتج. يظهر اأن ال�صعال غير المنتج اأق�ضر من ال�صعال 

المنتج. 
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�صوت الرئة الوحيد في الوقت 

الحالي، ويقوم بتحليل كل من 

ال�صفير وال�صعال ب�صكل تلقائي. 

يمكن اأن يكون نظام مراقبة �صوت 

الرئة مفيد جدا لمر�صى الربو، 

ويمتاز باإمكانيات كبيرة على 

ال�صعيدين ال�ضريري والبحثي. ومن 

ال�صتعمالت الأخرى التي يمتاز بها 

نظام ليو �صاوند درا�صة العلاقات 

بين ال�صعال المزمن وكيانات 

الأمرا�ص كمر�ص الرتاع المريئي 

المعوي و�صيق التنف�ص اأثناء النوم 

ومتلازمة ال�صعال الهوائي. 

لقد اأظهرت الدرا�صات اأن مراقبة 

حالت ال�صعال نقطة اأ�صا�صية 

يمكن العتماد عليها في التجارب 

ال�ضريرية. فلاأول مرة هناك فر�صة 

لك�صف وتحليل حالت ال�صعال على 

مدى 24 �صاعة وحالت ال�صفير 

الليلي ب�صكل مو�صوعي. لقد قمنا 

كجزء من درا�صتنا للتحقق من نظام 

ليو �صاوند في الأطفال بمقارنة 

تحليلات البرمجيات مع تقييم 

الأطباء المتخ�ص�صين، ووجدنا اأن 

النتائج الليلية كانت اأكثر ح�صا�صية 

ا %99  بدرجة 93%، وخ�صو�صً

للك�صف عن ال�صعال. يظهر الر�صم 

التو�صيحي 3اأ/3ب حالة �صعال 

In studies it has been demon-
strated that cough frequency 
monitoring is a reliable primary 
end-point in clinical trials. For 
the first time, there is the op-
portunity, to detect and analyze 
cough events over 24 hours 
and nocturnal wheezing objec-
tively. As part of a validation 
study of LEOSound in children, 
we compared software-based 
analysis with medical expert’s 
assessment. The nocturnal 
results show high sensitivity 
of 93%, and specificity of 99% 
for the detection of cough. 
Figure 3a/3b show a typical 

cough event in epochal view 
(3a) and an enlarged view to 
single events (3b), exemplarily 
demonstrating the sensitivity 
of the algorithms (green lines). 
Wheezing can be identified by 
its typical frequency band in 
the spectrogram, as it is shown 
in figure 4a/4b. Sensitivity and 
specificity for wheezing detec-
tion is 98% and 96%, respec-
tively (18). 
Of further interest, not only in 
clinical trails, is the quality of 
cough, namely the computer-
ized discrimination between 
non-productive and productive 

Fig. 4a: Example of Wheezing in the Epochal View. Blue rectangle indicating 
three wheezing events in the bronchial (right) channel. The acoustic lead-
ing symptom of airway obstruction in bronchial asthma is high frequency 
wheezing. The presence of wheezing in infants is also used as a parameter 
to evaluate the predisposition to asthma.

Fig. 4b: Wheezing - typical picture in the spectrogram. Wheezing show 
continuous horizontal lines, representing the time interval of the main 
frequency. The presence of other horizontal lines representing the frequency 
spectra that compose the wheeze. The analyzer-software marks the de-
tected wheezing events by red lines.

ال�صكل 4 اأ: مثال على ال�صفير في العر�ص الراهن. ي�صير الم�صتطيل الأزرق اإلى ثلاث حالت 

�صفير في قناة ال�صعب الهوائية )اليمين(. اإن ال�صوت الموؤدي اإلى اأعرا�ص ان�صداد مجرى الهواء 

في الربو الق�صبي لهو �صفير مرتفع الوتيرة. كما ي�صتخدم ال�صفير عند الر�صع في تقييم 

ال�صتعداد للاإ�صابة بالربو.

ال�صكل 4 ب: ال�صفير- �صورة نمطية طيفية. يظهر ال�صفير في خطوط اأفقية متوا�صلة ممثلة 

الفا�صل الزمني للتردد الرئي�صي. كما تمثل الخطوط الأفقية الأخرى اأطياف الترددات التي 

ت�صكل ال�صفير. يحدد محلل البرمجيات ال�صفير المكت�صف على �صكل خطوط حمراء.
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نموذجية في حالة راهنة )3اأ( في 

حالة عامة للحالت المنفردة )3ب(، 

ما يدل ب�صكل مثالي على الح�صا�صية 

للخوارزميات )الخطوط الخ�ضراء(. 

كما يمكن تحديد ال�صفير بنطاقات 

ترددانه النموذجية على الطيف، 

كما هو وا�صح في الر�صم التو�صيحي 

4اأ/4ب. اإن ح�صا�صية وخ�صو�صية 

ال�صفير المتعلق بالك�صف عن ال�صفير 

98% و 96% على التوالي )18(. وما 

ا، لي�ص فقط  يجذب الهتمام اأي�صً

في التجارب ال�ضريرية، هو نوعية 

ال�صعال، وخا�صة التمييز المحو�صب 

لل�صعال المنتج وغير المنتج. يقوم 

البرنامج با�صتخلا�ص اأنماط محددة 

لإ�صارات �صوت ال�صعال، وذلك من 

اأجل تمييز جودة ال�صعال بطريقة 

تلقائية. كما ي�صمح نظام ليو �صاوند 

بالت�صجيل المو�صوعي وتحليل 

حدوث و�صدة ال�صعال وال�صفير، ما 

يزودنا بمخزون ت�صخي�صي اإ�صافي 

واعد. 

cough. The software extracts 
specific patterns from the 
cough sound signals, to distin-
guish cough quality in an auto-
mated manner. The LEOSound 
system allows an objective 
recording and analyzing of oc-
currence and severity of cough 
and wheezing events, thus 
provide a promising addition of 
the diagnostic repertoire. 
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