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Editor’s Note كلمة المحرر

لمانية على   المجلة الطبية الأ

نترنيت: انها الموقع الجديد على  الإ

ال�شبكة الدولية والتي �ستنطلق في 

�شهر يوليو وتعتبر هذه  مبادرة 

�أخرى من دار بيناد للن�شر.

�إن م�شروع الملتي ميديا للمجلة 

لمانية �سوف يزود المجلة  الطبية الأ

المطبوعة و�سي�ؤمن القاعدة ال�سريعة 

والفعالة للتعامل في جميع الحقول 

الطبية: للمعلومات, محا�ضرات 

و�أكثر من ذلك ...

�إن الفكرة للمجلة الطبية عبر 

نترنيت قد ظهرت  ال�شبكة الدولية للإ

خلال م�ؤتمر �صحة العرب في دبي  

�شهر كانون الثاني 2007:

خلال الحديث مع �شركائنا العرب 

لمان لوحظ وجود اهتمام وا�سع  والأ

بو�سائل ات�صال فعالة ومبا�شرة.

لمانية على  لدى المجلة الطبية الأ

نترنيت قدرة دعم نقل المعلومات  الإ

وتعميق التعاون الجيد بين �ألمانيا 

والدول العربية.

وفيما يلي �أخبار �أخرى: ان هذا 

لمانية  العدد من المجلة الطبية الأ

ول مرة يحتوي �أخبار عن  ولأ

المنتجات وكذلك الم�شافي.

ول باحتوائه  يمتاز الق�سم الأ

German Medical Online is 
the new German-Arab web 
platform, which will go online 
in July as another initiative of 
the Bennad publishing house. 
The multimedia co-project of 
the German Medical Journal 
will supplement the printed 
magazine and will provide the 
basis for an active, fast-paced 
interaction in the entire medical 
field: a forum for information, 
presentations, offers and much 
more.

The idea for German Medical 
Online was born during the 
Arab Health in Dubai in January 
07: In our conversations with 
Arab and German partners we 
noticed a major interest in a 
direct and efficient means of 
communication.
German Medical Online 
has the potential as a web-
based medium to support the 
knowledge transfer and to 
deepen the traditionally good 
cooperation between Germany 
and the Arab countries. 

And here are some more 
news: this issue of the 
German Medical Journal 
for the first time includes the 
sections Product News and 
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Hospital News. The first 
section features presentations 
on product novelties from 
the fields of pharmacy and 
medical technology, Hospital 
News present current issues 
and informative details about 
clinics, specialist practices 
and healthcare centres as well 
as their services specifically 
offered to patients from the 
Arab world. 

And finally we would like 
to express our gratitude for 
the great feedback we have 
received on the German 
Medical Journal. It shows us 
that we are on the right track. 
The overwhelming interest in 
our magazine expressed during 
and after the Arab Health 07 
has confirmed our concept in 
full.

So take the next step with us.
German Medical goes Online.

محا�ضرات على �أمثلة من منتجات 

�أق�سام ال�صيدلة والتقنيات الطبية.

�أخبار الم�شافي تقدم معلومات عن 

خت�صا�صات  العيادات وممار�سة الأ

والمراكز ال�صحية المختلفة والتي 

تقدم خدماتها خا�صة للمر�ضى 

القادمين من العالم العربي.

و�أخيراً نود �أن نعبر عن �شكرنا عن 

التعليقات التي ا�ستلمناها  حول 

لمانية والتي  المجلة الطبية الأ

�أظهرت �أننا على الطريق ال�صحيح.

هتمامات الكثيرة حول مجلتنا  ان الإ

خلال وبعد م�ؤتمر ال�صحة العرب في 

2007 قد �أكدت اعتباراتنا ب�شكل 

كامل.

لذلك ترقبوا الخطوة القادمة معنا.

المجلة الطبية على ال�شبكة الدولية 

نترنيت. للإ

Now the Arab world 
and Germany are 
only seconds apart.

لايف�صل بين العالم 

العربي و �ألمانيا �سوى 

ثوان.

	
	 Professor Dr. Hans Fritz
	 Editorial Board

 
   بروفي�سور د. هانز فريتز

   هيئة التحرير
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�أخبار عن المنتجات و عن الم�شافي

مامي ا�ستبدال الرباط المت�صالب الأ

مر�ض »جديد«

 

�أ�سلوب معالجة جديد لحالات �أورام الكبد

مازالت هناك �أ�سئلة مفتوحة 

فى عملية الت�شخي�ص المبكر

مفتاح لتح�سين و�سائل الت�شخي�ص

 PET and PET/CT :والعلاج

وردة الدوالية-  التقدم العمري للجلد و الأ

الت�شخي�ص والعلاج المتخ�ص�ص

الدوار )الدوخة( كعر�ض ظاهر: تاريخ 

المري�ض، الفح�ص و العلاج

العلاج ال�شعاعي الخلالي المو�ضّع

CTالموجّه بال brachytherapy

تدعو نتائج الدرا�سات �إلى تغيير في

النموذج: علاج مركز مختلف للنوع الثانى 

للبول ال�سكرى 

�صابة  هل ي�صبح للحياة قيمة في حالة الإ

ب�شلل رباعي؟

مرا�ض الع�ضلية  العيادة اليومية للأ

المتعلقة بالهيكل العظمى

بافاريا العليا – 

البحيرات، الجبال والزراعات

ق�صر نوي�شفان�شتاين: 

قلعة القرن التا�سع ع�شر  
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�إن التقدم في مجال المعالجة 

الدوائية يتطلب تطور تقنيات 

دوية لذلك تم تطوير جهاز  اعطاء الأ

رذاذ �ست�شيل ملتي انفرا �سونيك  الإ

نقا�ص  الذي يعمل ب�شكل �صامت لإ

ا�ستهلاك و�ضياع الدواء. �إن طريقة 

�شعة تحت الحمراء لهذا  التحكم بالأ

الجهاز يجعل ا�ستعماله من قبل 

 حيث 
ً
المري�ض موثوقاً به و�سهلا 

يتم و�صول المادة الدوائية ب�شكل 

جيد �إلى الموقع المنا�سب في الرئتين 

،و بالتالي ا�ستعمال اقت�صادي 

للدواء مع �سهولة تجاوب المري�ض 

مع المعالجة الدوائية.

�إن فعالية المعالجة بالارذاذ تعتمد 

على و�صول المادة الدوائية الفعالة 

�إلى الموقع المطلوب في الرئتين.

وفي هذا المجال يعتبر كلًا من حجم 

القطيرات التي يتم �إنتاجها من 

رذاذ وتوزيع هذه القطيرات  جهاز الإ

عامل هام . حيث كلما �صغر حجمها 

كلما كان �إختراق الدواء �إلى الرئتين 

عميقاً . بينما كلما كان حجم هذه 

القطيرات كبيراً كلما كان بقاء 

المواد الدوائية في الطرق التنف�سية 

العلوية  �أكثر. �إن المعالجة الفعالة 

مرا�ض تتطلب و�صول  لكثير من الأ

�سناخ والن�سيج  المادة الدوائية �إلى الأ

الرئوي العميق .  وهذا مايقوم به 

رذاذ )ملتي انفرا �سونيك(  جهاز الإ

الذي يولد قطيرات �صغيرة الحجم 

ت�صل في 68% منها لحجم �أ�صغر من 

5 ميكرومتر . هذه القطيرات يمكن 

�أن ت�صل  �إلى عمق الن�سيج الرئوي. 

�سا�سي  وبالتالي تحقيق ال�شرط الأ

للح�صول على معالجة فعالة لكثير 

رذاذ  دوية. معظم �أجهزة الإ من الأ

تعمل ب�شكل متوا�صل �أوعند الطلب 

بال�ضغط على زر خا�ص.

ولى ت�ؤدي �إلى ا�ستهلاك  �إن التقنية الأ

جهزة  ن الأ كبير للمادة الدوائية ، لأ

في هذه الحالة تعطي الرذاذ حتى 

ولو كان المري�ض قد توقف عن 

�ستن�شاق.  يٌعتبر هذا العامل هام  الإ

دوية غالية  وخا�صة عند ا�ستعمال الأ

الثمن. بينما التقنية الثانية تتطلب 

من المري�ض �أن يوافق مابين �إعطاء 

رذاذ  للدواء وحركات  جهاز الإ

التنف�س. من ال�صعب تخفيف هذا 

التوافق وبالتالي يجعل تجاوب 

المري�ض مع المعالجة قليلًا وخا�صة 

طفال وكبار ال�سن. من قبل الأ

�شعة تحت  �إن تقنية ا�ستعمال الأ

الحمراء للتحكم ب�أجهزة )ملتي 

انفرا �سونيك( تحل كلا الم�شكلتين 

ال�سابقتين بطريقة ب�سيطة وهي �إنه 

يتم �إطلاق الرذاذ فقط عندما يتنف�س 

المري�ض.

�أي بب�ساطة ي�ستطيع المري�ض �أن 

يقوم بال�شهيق والزفير ب�شكل طبيعي 

بينما يتم �إعطاء الدواء عن طريق 

نفي بدون  القناع الفموي �أو الأ

ال�ضغط على �أي زر.

�ستن�شاق  المعالجة بالإ

عن طريق ا�ستعمال جهاز 

ملتي انفرا �سونيك )طريقة 

فعالة ،�آمنة ،اقت�صادية(

� �

Progress in medicine demands 
improvements in medicine 
delivery technology and treatm-
ments.  The nebuliser, the 
Schill Multisonic®-infracontrol, 
a silent operating drug delivery 
device, has been developed 
to reduce medicine consumpt-
tion and wastage.  The new 
infrared control in the device 
makes the operation easier 
for patients and offers reliable 
performance. The Multisonic®-
infracontrol provides good lung 
drug deposition, economical 
drug usage, easy patient comp-
pliance, incorporating compact 
and reliable device technology. 
  
The effectiveness of inhalat-
tion therapy depends on the 
active substance reaching  the 
required destination in the 
lungs. An important factor is 
the droplet distribution and 
particle size generated by the 
nebuliser.  The smaller the 
droplets, the more deeply the 
medication can penetrate into 
the lungs.  The bigger the dropl-
lets, the more inhalation solut-
tion remains in the area of the 
upper breath-ways.  Effective 
treatment of many diseases 
requires that the alveoli and 
deep lung areas should be targ-
geted and reached in delivery 
of the prescribed medication.  
The Multisonic® infracontrol 
generates an extraordinarily 
fine aerosol.  68% of the partic-
cles are smaller than 5µm. The 
aerosol therefore penetrates 
into deep lung areas, a pre-
requisite for the effectiveness 
of many treatment therapies.

Most nebulisers operate cont-
tinuously or on press button 
operation. The first technique 
leads to high medicine cons-
sumption, because aerosol is 
always delivered even if the 
patient pauses during inha-
lation. This is a critical point 
particularly with expensive 
inhalation medications. 
The second technique requires 
that the patient coordinates 
breathing respiration and 
medication delivery from the 
nebuliser. This leads to difficult-
ties and often poor compliance 
especially with paediatric and 
elderly patients.  

The infrared control of the 
Multisonic®-infracontrol solves 
both problems in a simple way 
and is therefore a real improvem-
ment in inhalation therapy. 
The aerosol is generated only 
if the patient breathes with the 
appliance. 
 
The patient can simply inhale 
or exhale with their own breath 
rhythm with mouthpiece or 
mask and no press button 
activation is necessary.  

Economical, safe 
and effective: 
Inhalation therapy 
with the 
Multisonic®-Infracontrol  

	
	 Otto Schill GmbH & Co.KG
	 Medizintechnik
	 Auwiesen 12
	 07330 Probstzella/Thüringen
	 Germany
	 Phone: +49 (0)36735 463 - 0
	 Fax:      +49 (0)36735 463 - 44
	 info@multisonic.de
	 www.multisonic.de



Actolind® Gel
غ�شية  جيل لتنظيف الجلد والأ

المخاطية
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With bactericidal and fungicidal 
effect.
Provides antimicrobial cleaning 
and MRSA decolonization for 
the whole body and mucosa. 
“Your first choice” in nosoc-
comial wound infections and 
chronic wound treatment.

Actolind® W Features: Ready-
to-use. Alcohol- and iodine-free. 
Non-toxic. Contains polyhexan-
nide and betaine as the active 
substance. Painless and easy 
to use. Rapid effect. Dermatol-
logically tested. Advantages: 
Appropriate for long-time use 
in cleaning acute, infected, and 
chronic wounds and burns as 
well as for maintaining humidi-
ity of the wounds. It can be app-
plied directly on open wound. 
Does not adhere to wound. 
Not absorbed. Eradicates 
undesirable odors caused by 
bacteria and fungi. Application 
Area: Decolonization: In treatm-
ment of patients and personnel 
colonized with Nosocomial 
pathogens; such as Methicillin
Resistant Staphylococcus 
Aureus (MRSA), Vancomycin 
Resistant Enterococcus (VRE), 
Multiresistant Pseudomonas 
Aeruginosa, Acinetobacter 
spp. and etc. Also effective 
against fungi such as Candida. 
Wound Care: Antisepsis for 
local use. Used in cleaning and 
maintaining humidity of the  
infected wounds or wounds 
with infection risk as well as 
in the surgical wound care and 
supportive treatment of acute-
chronic bone and soft tissue 

infections. Skin and mucosa 
antisepsis: Congruent with all 
body mucosa. Provides 
mucosa and skin decolonizat-
tion, atypical eczema (Neurod-
dermatitis) decontamination. 

General Safety Information: 
Only for external use. Do not 
use in Central Nerve System 
and Meningeal area or middle 
and inner ear. Contraindicated 
to use in hyaline cartilage and 
aseptic joint surgeries. Do not 
mix with ionic tensides, soaps, 
ointments, fats or enzymes. 
Do not swallow. If swallowed, 
drink plenty of water. Do not 
expose to direct sunlight. Keep 
away from children. Keep in 
the original container at room 
temperature. 

Manner of packing: 
Actolind® W Solution:
40 ml, 100ml, 250ml, 500ml, 
1000ml, 5lt 
Actolind® W Gel: 50 ml

ي�ستخدم هذا المنتج للتنظيف 

والعناية بكامل الج�سم وترطيبه 

غ�شية المخاطية  وتطهير الجلد والأ

من العنقوديات المعنِّدة للبن�سلين 

MRSA حيثما الحاجة �إلى ذلك.

ي�ستخدم مثلًا ل

العناية بالفتحات الم�ضادة 

للطبيعة, العناية بالمر�ضى 

الملزمين بال�سرير لمدة طويلة 

وتقوية مناعتهم, تطهير المر�ضى 

و الممر�ضين من العنقوديات 

المعنِّدة للبن�سلين  MRSA , العناية 

بالمر�ضى الم�صابين بالالتهاب 

Neurodermitis الجلدي الع�صبي

و�أمرا�ض جلدية �أخرى, تطهير 

المداخل الوريدية عند غ�سيل الكلية 

ال�صناعي.

ونن�صح با�ستخدامه في الحالات 

غ�شية المخاطية,  تية: تطهير الأ الآ

نف �أذن حنجرة,  اخت�صا�صات الأ

الن�سائية, البولية و�إزالة الروائح,

تنظيف والعناية بنقاط دخول 

القثطرة, العناية بال�سرة لدى الخدَّج 

وحديثي الولادة, �شفاء ومعالجة 

الجروح المفتوحة.

حائز على �شهادة »جيد جداً« 

لمانية  لدى م�ؤ�س�سة Dermatest الأ

الم�ستقلة.

المكوّنات: 

هايدروكزيتيل، �سللوز, غلي�سرين

Hydroxythyl cellulose, glycerin

Actolind® 

غ�شية المخاطية منظّف للجلد والأ

نوعية المركب

ماكن  محلول مطهِّر للجلد في الأ

 ال�صعبة الو�صول لهاونقاط الانتقال

غ�شية المخاطية. ويعمل  �إلى الأ

  ®Actolind كمنظف فعال

)بعد القيام بتنظيف �أولي تقليدي( 

يخفف من التلوث والانتقال اللاحق 

للجراثيم على �سطوح الجلد والجروح 

غ�شية المخاطية. المحلول فعال  و الأ

ومهي�أ �ضد الجراثيم العنقودية 

المعنِّدة للبن�سلين MRSA �أو �أنواع 

�أخرى من الجراثيم المقاومة 

للم�ضادات الحيوية

.antibiotics resistant germs
 ويقوم بتطهير المر�ضى وتقوية 

ح�صانتهم تجاه تلوث �أو �إ�صابة 

جديدة. وهو ذو درجة حمو�ضة 

PH لطيفة تجاه الب�شرة والغ�شاء 
المخاطي والمادة المركِّبة 

والمن�سجمة معهما وي�ساعد على 

التخل�ص ب�سرعة من الجراثيم 

والفطور.

مناطق الا�ستخدام

®Actolind ي�ستخدم لتطهير الجلد 

غ�شية المخاطية خ�صو�صاً لدى  والأ

المر�ضى الم�صابين بالعنقوديات 

المعنِّدة للبن�سلين MRSA. و�أي�ضاً 

�ضد كافة �أنواع التلوث وفي الحالات 

التي تتطلب تطهير مناطق الجلد 

الح�سا�سة. المحلول لا يفقد فعاليته 

حتى على الدم والدهن والبروتين. 

كما �أن ®Actolind منا�سب لتخفيف 

تلوث ووقاية نقاط تما�س الجلد 

نف  غ�شية المخاطية )مثل الأ مع الأ

وال�شفاه والفتحات ال�شرجية( و 

للمناطق الغنية بالغدد الدهنية. 

وي�ساعد محلول ®Actolind على 

تنظيف وتلطيف الجلد و�إزالة 

الروائح عن الم�صابين بال�سل�س 

البولي �أو البرازي, كذلك للمر�ضى 

بعد العمليات �أو للملازمين ال�سرير.

 ®Actolind مهي�أ �أي�ضاً لمعالجة 

المناطق الجلدية ذات ال�شعر مثل 

فروة الر�أ�س الجافة �أو ذات الحكة, 

و لمنع �إعادة تلوث الالتهاب الجلدي 

.Neurodermitis الع�صبي

التركيب

بيتائين, بولي هيك�سانيد

Betaine, Polyhexanid

ACTOLIND® W Solution
ACTOLIND® W Gel

Mucosa and Wound 
Antisepsis
new generation antisepsis

	
	 ACTO GmbH 
	 German Pharmaceutical 
	 Company
	 Maybachstrasse 3
	 38112 Braunschweig
	 Germany
	 Phone: +49 (0) 531 239 50 80
	 Fax:      +49 (0) 531 239 50 811	
	 info@actogmbh.com
	 www.actolind.com
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For over 12 years we have now 
very successfully developed, 
constructed and distributed our 
furnishings and systems for 
pathological labs, especially for 
histopathological labs. In addit-
tion to the classical furnishing 
elements such as lab tables, 
cupboards, fitted and mobile 
systems, we have specialized 
in grossing tables. The special 
features of these tables include 
the ergonomically optimised 
positioning of the work surface 
and especially the optimised air 
suction at the grossing tables. 
A special positioning of the 
perforation on the table surface 
has enabled us to optimally 
suck off the air in all areas 
with high formalin concentrat-
tions without creating a draft 
or a disturbing noise. We have 
thus achieved a reduction of 
dangerous emissions and have 
been able to meet the MAC 
values for formalin, which has 
been determined and proved 
in numerous tests and experim-
ments and has eventually also 
been confirmed by an indep-
pendent test lab. Especially the 
tables that are electronically 
adjustable for height feature a 
high degree of flexibility as far 
as the work ergonometry is 
concerned. As the table height 
can be adjusted individually the 
professional using the grossing
table can choose to work 
standing up or sitting down, 
which has a very positive 
effect on his/her back muscles 
and thus on the overall well-
being. The tables can be adj-
justed quickly and easily. Only 
two switches are necessary to 
change the table height from 
75 cm to 100 cm. Additionally 

up to three individual heights 
can be pre-programmed, 
which can then very easily be 
selected by pressing only one 
switch. There are also ample 
possibilities for additional 
installations at the grossing 
tables. Integrated analogue or 
digital voice recording as well 
as TFT monitors, scanners or 
digital image recording devices 
are only a few features, which 
have proven to be valuable in 
practice and which offer the 
professionals a high degree 
of security during their routine 
examinations. All cables and 
maintenance lines can easily 
be placed in integrated chann-
nels within the table so that 
they do not disturb the working
professional and moreover 
reduce the risk of accidents. 
All grossing tables can certainly 
be constructed according to 
the individual wishes of the 
customer.

ن  منذ �أكثر من 12�سنة و حتى الآ

نجحنا في تطوير و بناء وتوزيع 

�أثاث و�أنظمة المخابر الطبية 

وخا�صة مخابر الت�شريح المر�ضي .

ثاث التقليدي مثل  �ضافة �إلى الأ بالإ

نظمة  طاولات المخابر ,الخزائن ,الأ

الثابتة والمتحركة ,نحن مخت�صون 

.grossingبطاولات

الخ�صائ�ص المميزة لهذه الطاولات 

فهي تحتوي على �سطح م�ستوي 

متطابق مع متطلبات العمل وهناك 

مفرِّغ هواء عند تقاطع الطاولة.

ونظراً لتو�ضع ثقب على �سطح 

الطاولة ف�إنه يمكننا بتفريغ الهواء 

من جميع المناطق بتركيز عالي من 

الفورمالين بدون توليد �أي مخلفات 

او م�شو�شات مزعجة .

وبالتالي فقد �أنق�صنا طرح المواد 

الخطرة و �أ�ستطعنا �أن نحقق �شروط 

م.�أ.�س لقيم الفورملين والتي تم 

تحديدها و �إثباتها بعدة اختبارات 

وتجارب مختلفة وتم ت�أكيد ذلك 

�أي�ضا باختبارات م�ستقلة .

و ب�شكل خا�ص الطاولات التي تم 

تعديل ارتفاعها بدرجة عالية من 

المرونة تتنا�سب مع �أنظمة العمل 

المختلفة.

نظراً لتعديل ارتفاع الطاولة 

ح�سب حاجة العاملين ف�إن العامل 

يمكن �أن يختار و�ضعية الوقوف 

�أو و�ضعية الجلو�س ح�سب ما يراه 

منا�سبا وبالتالي لها ت�أثير ايجابي 

على الع�ضلات الخلفية للعامل/

العاملة و على ال�صحة ب�شكل عام .  

يمكن �أن يتم تعديل و�ضعية الطاولة 

ب�سهولة وب�سرعة ،  هناك فقط 

مفتاحان �ضروريان لتعديل ارتفاع 

�ضافة  الطاولة 75-100�سم .   بالإ

يمكن برمجة حتى ثلاث ارتفاعات 

ب�شكل م�سبق والتي يمكن اختبارها 

ب�سهولة بال�ضغط على مفتاح واحد 

. وهناك �أي�ضاً و�ضعيات �أ�ضافية 

كثيرة لتركيب الطاولة .و هذه 

الطاولة مزودة بنظام �صوتي رقمي 

.TFT و كذلك ب�شا�شات

تعتبر �أجهزة ال�صور الرقمية �أو 

بو�ساطة الما�سحة ال�ضوئية ذات 

قيمة عالية ب�شكل عملي .والتي 

خ�صائيين المحترفين درجة  تمنح الأ

مان خلال فحو�صهم  عالية من الأ

الروتينية .   يمكن �أن تو�ضع جميع 

الكابلات وخطوط ال�صيانة ب�سهولة 

�ضمن �أقنية مخ�ص�صة داخل الطاولة 

وبالتالي لا تزعج عمل العاملين 

عليها ،و�أكثر من ذلك تنق�ص خطورة 

الحوادث . يمكن ت�صنيع جميع 

الطاولات ح�سب رغبة الزبون .

لمزيد من المعلومات من ف�ضلك 

www.kugel-med.de  أبحث في�

�أثاث و�أنظمة المخابر 

الطبية وخا�صة مخابر 

الت�شريح المر�ضي

Furnishings and 
Systems for the
Histopathological Lab
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	 Germany
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Bank Reuschel & Co., one 
of Germany’s leading private 
banks, a company of Allianz, 
offers now in addition to a 
highly personal Wealth 
Management an exclusive 
service: the Reuschel Health 
Card. 
With your Reuschel Health 
Card you enjoy exclusive 
privileges: You are welcome 
to the best medical facilities 
with no requirement for 
advance payment. 
The meticulous examination 
and payment of all hotel, 
doctor and hospital bills as well 
as a premium service for you 
and your family (driver, interp-
preter, hotel reservation etc.) 
is ensured by the Health Card 
via cooperation partners. 

The unique alliance between 
Bank Reuschel & Co. and their 
cooperation partners ensures 
not only the best conceivable 
medical care, but also maxim-
mum benefit afterwards from 
the crucial phase of recreation 
and recuperation. They take 
care of all formalities, organise 
the entire journey if required, 
arrange for interpreters as well 
as for assistants, and are 
available for you around the 
clock. The payment for the 
medical care involves no more 
than presentation of the 
Reuschel Health Card, your key 
to the best medical facilities 
and allround well-being.

In Bavaria, Germany’s most
southern state, you will not 
only find optimal medical care, 
but also the best environment 
for your recovery: Great natural
beauty, invigorating climate, 
world famous tourist attract-
tions, such as the enchanting 
castles of the Bavarian kings 
and, last but not least, the
unforgettable hospitality of 
Munich, the unique ‘cosmo-
politan city with a heart’. 
Museums, a huge variety of 
leisure activities and nearly 
unlimited shopping opportu-
nities will make your stay 
unforgettable.

The Reuschel Health Card 
combines optimal medical 
service and individual, successf-
ful investments with constant 
returns in the long term - so 
that your wealth is also well 
taken care of in Bavaria.

 Bank( يقدم بنك »روي�شل« و�شركاه

Reuschel & Co( �إحدى البنوك 

الخا�صة الرئي�سية، و�إحدى �شركات 

»�أليانز« )Allianz( �إلى جانب »�إدارة 

الثروات« ال�شخ�صية، خدمة ح�صرية 

وهى: »بطاقة روي�شل العلاجية«  

.)Reuschel Health Card(

 ببطاقة روي�شل العلاجية يمكن 

التمتع بامتيازات ح�صرية: نرحب 

بكم لتقديم �أف�ضل الت�سهيلات الطبية 

بدون متطلبات كالدفع الم�سبق.  

ت�ضمن البطاقة العلاجية روي�شل 

من خلال ال�شركاء المتعاونين 

الفحو�صات الدقيقة والدفع للفندق 

وفواتير الم�ست�شفى كذلك الخدمات 

ولية لكم ولعائلتكم )ال�سائق،  الأ

المترجم، حجوزات الفندق �إلخ(

التعاون الفريد بين بنك روي�شل 

و�شركائه وبين ال�شركاء 

المتعاونون لا ي�ضمن فقط الرعاية 

الطبية الجائزة والمتوفرة ولكن 

�أي�ضاً الفائدة الق�صوى اللاحقةً 

همية  من المراحل ال�شديدة الأ

كلا�ستجمام والتعافى. �إنهم  

يهتمون بجميع المتطلبات الر�سمية، 

ينظمون الرحلة ب�أكملها �إذا طلب 

منهم ذلك، يوفرون مترجمين 

وخدمتهم متاحة طوال ال٢٤ �ساعة.

لا يتطلب الدفع للرعاية ال�صحية 

�سوى عر�ض بطاقة روي�شل 

ف�ضل  العلاجية، مفتاحك لأ

الت�سهيلات الطبية وال�صحية 

الوا�سعة المدى.

فى بافاريا، �إحدى الولايات 

الجنوبية لا تجدون فقط الرعاية 

الطبية المثلى لكن �أي�ضاً �أف�ضل 

جواء للنقاهة: الطبيعة الخلابة،  الأ

الجو المنع�،ش ال�سياحية الجذابة 

مثل القلاع الفاتنة لملوك بافاريا 

و�أخيراً ولي�س �آخراً ح�سن ال�ضيافة 

التى لا تن�سى فى ميونخ التى تعتبر 

»المدينة العالمية الفريدة ذات 

ن�شطة  القلب الحا�ضن«. المتاحف، الأ

المتنوعة وفر�ص الت�سوق الغير 

محدودة �ستجعل �إقامتكم لا تن�سى 

�أبداً.

ت�ضم بطاقة روي�شل العلاجية خدمة 

�صحية مثلى وا�ستثمار فردى ناجح 

مع عائد م�ستمر طويل المدى –هكذا 

تراعى ثروتكم  ب�شكل جيد فى 

بافاريا.   

بطاقة روي�شل 

العلاجية

مفتاحكم �إلى

العافية

Reuschel 
Health Card 
Your Key to 
Well-Being 
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	 www.Reuschel.com
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•	Are you looking for first-class 	
	 medical care in Germany? 
•	Is it essential for you to find 	
	 all medical experts and multi-	
	 disciplinary teams within one 	
	 organisation?  
•	Do you seek both high-tech 	
	 and high-touch for your 
	 medical treatment?

Then Munich Municipal 
Hospital is the right place 
for you! 

With five hospitals for academic
teaching and about 70 medical 
departments, we are one of 
the leading organisations in the 
German health market. As a 
comprehensive provider, we 
offer the entire range of high-
performance medical treatment 
with the best of people and 
the best of science. At our five 
locations in the attractive met-
tropolis of Munich, you will find 
individual care applying up-to-
date knowledge and state-of-
the-art technology. We promise 
highest quality standards and 
dedicate our proficiency
and our long-time experience
to your first-rate medical 
treatment. In our organisation, 
8,300 employees work for your 
benefit. We hold 3,500 beds 
for clinical treatment and 260 
places for day-patients. Every 
year, 130,000 in-patients and 
11,000 day-patients put their 
trust in our expert knowledge.

Medical centers for 
top-quality treatment
Within the spectrum of modern
medical treatments, we provide
highly specialized, multi-discip-
plinary medical centers for the 
treatment of complex disease 

patterns. For example, we 
operate Tumour Centers, 
Abdominal Centers, Centers for 
Mothers and Children, Centers 
for Trauma and Reconstruct-
tive Surgery and Orthopaedics, 
Neurology Centers, Cardiac-, 
Vascular-, Metabolic Centers,  
and a Cardiac Center.
For further details about our 
range of competence, please 
have a look at our website.

International service 
for your convenience
With our international service, 
we ensure that you will feel 
very comfortable before, during 
and after your stay at our 
hospitals. We provide you with
•	a treatment program 
	 tailored to your individual 	
	 requirements,
•	an estimate for the full cost 
	 of your stay,
•	translation services for 
	 better communication,
•	a range of additional services, 	
	 e.g. airport transfer, 
	 hotel reservations, 
	 and tourist information. 

High-performance 
medical treatment at 
Munich Municipal Hospital  

	
	 Städtisches Klinikum München
	 International Service 
	 Ms. Svenja Burmann
	 Thalkirchner Str. 48
	 80337 Munich
	 Germany
	 Phone: +49 (0)89 5147 6733
	 Fax:      +49 (0)89 5147 6723
	 international.service@klinikum-muenchen.de
	 www.klinikum-muenchen.de

هل تبحث عن العناية الطبية من 

ولى في �ألمانيا؟ الدرجة الأ

هل من ال�ضروري �أن يكون هناك 

�ست�شاريون ا لخبراء في  فريق من الإ

خت�صا�صات في م�ؤ�س�سة  جميع الأ

واحدة؟

هل تبحث عن معالجة طبية تملك 

في نف�س الوقت التقنية مع اللم�سات 

المعنوية العالية؟

�إن م�ست�شفى ميونج البلدي هو ذلك 

المكان المنا�سب.

تظراً لوجود خم�سة م�شافي تعليمية 

�ضافة �إلى �سبعين ق�سم طبي,  بالإ

ف�إننا نقود الم�ؤ�س�سات الطبية 

لمانية.  وكمزودين للخدمات  الأ

ال�صحية ب�شكل �شامل نقدم مجالًا 

وا�سعاً من المعالجات الطبية عالية 

الجودة من قبل �أف�ضل الكوادر 

الب�شرية و�أف�ضل العلوم. من خلال 

مواقعنا الخم�سة في �أجمل مناطق 

مدينة ميونخ ، ف�إنك �ستجد العناية 

الطبية لكل فرد مبنية على �آخر ما 

تو�صلت �إليه المعرفة وعلى �أف�ضل 

التقنيات الطبية. نعدكم بتقديم 

�أف�ضل معايير الجودة للمعالجة 

ولى والتي  ال�صحية من الدرجة الأ

تكر�س مهاراتنا وخبراتنا طويلة 

مد. يعمل لخدمتكم في م�ؤ�س�ستنا  الأ

8300 موظف. ولدينا 3500 �سرير 

للمعالجة ال�سريرية الطبية و260 

موقع لمعالجة ا لمر�ضى الخارجيين 

)الغير مقبولين في الم�شافي (.

في كل عام يتم قبول 130000 

مري�ض مع 11000 مري�ض 

خارجي.  حيث و�ضع ه�ؤلاء ثقتهم 

ب�أف�ضل خبراتنا ومعرفتنا.

المراكز الطبية لتقديم �أف�ضل نوعية 

للمعالجة الطبية:

من خلال المعالجات الطبية 

الع�صرية ، تزود العديد من المراكز 

الطبية المنظمة والمترابطة المعالجة 

مرا�ض المعقدة. للعديد من الأ

ورام،  مثلا نقوم بت�شغيل مراكز الأ

مراكز �أمرا�ض البطنية  ,مراكز 

مومة والطفولة ، مراكز الر�ضو�ض  الأ

وجراحة التجميل والجراحة 

مرا�ض الع�صبية،  العظمية، مراكز الأ

وعية  مراكز �أمرا�ض الا�ستقلاب  والأ

الدموية، المراكز القلبية.

ولمزيد من المعلومات حول المدى 

الوا�سع لكافاءاتنا من ف�ضلك انظر 

نترنت. على عنواننا على �شبكة الأ

الخدمات الدولية من �أجل راحتكم:

من خلال خدماتنا الدولية، 

رتياح  نحر�ص على �أن ت�شعروا بالأ

قبل, وخلال ، وبعد �إقاماتكم في 

م�شافينا. حيث نقوم بتزويدكم ب:

• برنامج معالجة مخ�ص�ص على 
ح�سب حاجات كل فرد منكم.

• تقدير القيمة لكل مدة بقاءكم.
• خدمات الترجمة من �أجل �أف�ضل 

توا�صل معكم.

�ضافية  • مدى وا�سع من الخدمات الإ
مثل: ) النقل �إلى المطار، حجوزات 

الفنادق, والمعلومات ال�سياحية(.

نجازات الكبيرة من  الأ

المعالجة الطبية في م�ست�شفى 

المجل�س البلدي في ميونخ



ا�ستبدال الرباط المت�صالب 

مامي الأ

Replacement of the 
Anterior Cruciate Ligament
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Anterior cruciate ligament 
of the knee

Anatomy
The rear parts of the anterior 
cruciate ligament of the knee 
(synonym: LCA = Lig. cruciat-
tum anterius) correspond to 
the inner side of the lateral 
femur condyle and  proceed 
diagonally through the fossa 
intercondylaris to the fan-
shaped tibial attachment 
between the medial and 
lateral tubercula inercondylaria. 
Depending on the position of 
the joint, two different fibre 
bundles can be distinguished, 
both of them tensioning diff-
ferently according to the joint 
position. The anteromedial 
bundle inserts at about 4/10 of 
the sagittal tibia diameter from 
anterior, the posterolateral 
bundle inserts roughly in the 
middle, i.e. approximatly in the 
centre of the tibia plateau. 

The key point to the function 
of the knee is the stability in 
the anterior-posterior direction, 
which is mainly maintained 
by the cruciate ligaments. 
Therefore, they are of major 
importance for prognosis and 
therapy decisions. Insufficiency 
of the cruciate ligaments may 
lead to increased rotational 
freedom. This can cause the 
tibia to move too far into the 
respective quadrant in relation 
to the femur, which itself leads 
to increased tibial translation 
and  lack of rotational control 
(positive pivot shift). 

A basic distinction is made 
between the isolated/comb-
bined and the acute/chronic 
knee stability.

Cave: The nature of the 
instability (isolated/combined 
– acute/chronic) is a crucial fact-
tor for any further therapy decis-
sions. Concomitant pathologies 
(e.g. the medial gonarthrosis) 
must always be considered 
when planning the therapy. 
Especially in case of the varus 
morpho-type, the high tibial 
correction osteotomy, possibly 
in connection with the reclinat-
tion of the tibial plateau (slope 
correction) may precede the 
ligament reconstruction 
and/or might be applied in 
combination.

Epidemiology and aetiology
Acute: The rupture of the anter-
rior cruciate ligament is one of 
the most frequently occurring 
ligament injuries. The ratio of 
injuries of the anterior cruciate

	 Dr. Michael G. Ulmer, MD
	 Prof. Dr. Andreas B. Imhoff, MD
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مامي لمف�صل  االرباط المت�صالب الأ

الركبة  

الت�شريح 

يتواقف الق�سم البعيد للرباط  

مامي  لمف�صل  الركبة   المت�صالب الأ

)LCA( مع الوجه الباطني للقمة 

)االحدبة( الوح�شية لعظم الفخد 

ومن ثم ت�سير ب�شكل مائل خلال 

الحفرة بين اللقمتين الى الرباط 

المروحي ال�شكل الطنبوبي, الذي 

ن�سية  يربط مابين حدبة اللقمتين الأ

والوح�شية . ومن الناحيةالوظيفة 

يمكن تميينزنوعين من الحزم 

الليفية واللاتي تتقل�ص ب�شكل 

مختلف ح�سب و�ضعية المف�صل. 

ن�سية والتي  مامية الأ الحزمة الأ

تنغر�س حوالي 10/4  من القطر 

مامي للطنبوب.                  ال�سهمي اتلأ

الحزمة الخلفية الوح�شية والتي 

تنغر�س حوالي مركز الحدبة تقريبا 

    .tibia plateau  الطنبوبة

�أن العامل الهام لوظيفة الركبة هو 

مامية  ثبات المف�صل بالو�ضعية الأ

الخلفية والتي يتم الحفاظ عليها 

بالا ربطة   المت�صالبة.  لذلك فهي 

نذار  ذات �أهمية كبيرة لتحديد الأ

جراءات العلاجية.  والأ

ان ق�صور الاربطة المت�صالبة 

يمكن �أن ي�ؤدي الى ازدياد حرية 

الدوران.  وهذه ت�سبب الحركة الزائدة 

للطنبوب باتجا ه الجزء الم�صاب 

الموافق بالن�سبة الى عظم الفخد 

والتي بدورها ت�ؤدي الى ازدياد  

التنقل  translation   الظنبوبي , 

ونق�ص القدرة على التحكم بالدوران 

)ايجابية اختيار التغير الدوراني

 .)positive pivot shift

لقد تم التفريف بين �أ�شكال عدم 

ثبات المف�صل فاما �أن يكون معزول  

�أو مركب , حاد �أو مزمن. 

 :Cave

ان طبيعة عدم الثبات ) معزولة / �أم 

مركبة,  حاد/ �أم  مزمنة(هي عامل 

ا�سا�سي لتحديد  المعالجة.

ويجب �أن ي�ؤخذ اي�ضا بعين الاعتبار 

مرا�ض المرافقة، مثل التهاب  الأ

)medial gonarthrosis( المف�صل

الجهة الان�سية.                      

خا�صة في حالات الفحج    

الانحراف الى الان�سي فانه قطع    

العظم  الا�صلاحي لاعلى الطنبوب   

في �إطار ا�صلاح الحدبة الطنبوبة 

يمكن �أن ت�سبق او تكون مرافقة 

لت�صنيع الرباط المت�صالب. 

مرا�ضية الوبائيات والالية الإ

الحالات الحادة: ان تمزق الرباط 

المت�صالب الامامي  هواكثراذيات 

الاربطة حدوثا   حيث ان ن�سبة 

Simple instability
One level/one axis

Rotational instability
Multiple levels/multiple axis

medial

lateral

anterior

posterior

antero-medial

antero-lateral

postero-medial

postero-lateral

Acute / Chronic



ligament to the posterior 
cruciate ligament is about 10:1 
(Strobel et al. 2001). The typical 
injury mechanism is a flexion 
valgus external rotation 
trauma (soccer, skiing) often 
accompanied by an injury of 
the medial peripheral capsule-
ligament apparatus (internal 
ligament, posteromedial corner 
and internal meniscus). 
Depending on the forces 
straining the joint, the severely 
injured structures lead to an 
increasing instability.

Chronic: In cases of a chronic 
insufficiency of the anterior cruc-
ciate ligament, the lack of rotat-
tion control and the increased 
anterior tibia translation lead 
more and more to an attrition 
of the menisci (above all of the 
posterior horns of the menisci) 
and of the cartilage (above all 
medial femur condyle). It is 
these concomitant pathologies, 
which cause especially those 
patients, who do not rememb-
ber an adequate trauma in the 
past, to visit their doctor for the 
first time and have the chronic 
insufficiency of the anterior 
cruciate ligament discovered. 
As a result the secondary stabil-
lizers, which continuously have 
to work against the increased 
anterior subluxation, can 
become insufficient over time.

Clinical diagnostics
Acute: The clinical examination 
includes an exact anamnesis 
(injury mechanism!) as well as 
an inspection, palpation and 
stability tests. The clinical
inspection often shows a haem- 
arthrosis, which may be abs-
sent, in cases of a subsynovial 
rupture of the anterior ligament 
(seldom) and/or in cases of a 
drainage into the surrounding 

soft tissue due to a severe 
capsule-ligament tear. 
Cave: Even if there is no evid-
dence of a haemarthosis, the 
injury must never be trivialized! 
The palpation is performed to 
identify local pressure points 
(collateral-ligament apparatus 
and menisci). The comparative 
examination of the capsule-
ligament apparatus on both 
sides should be a standard part 
of every clinical examination.

The Lachman test (30°) should 
be used as a stability test, 
since in comparison with the 
compartment-test (90°) it has 
the advantage of an easily trigg-
gered ventral tibia subluxation. 
The reason for the different 
subluxation tendencies of the 
tibia during different degrees 
of flexion lies in the increased 
blocking effect of the posterior 
meniscus horns and in the 
differing tension of the internal 
ligament as the flexion increase-
es. Also a flexion degree of 
30° entails a less marked pain 
reflex straining, as this position
corresponds more to the 
relieving posture of the injured 
knee joint. 
The important points to be 
considered in this test are an 
increased translation, a soft or 
a missing stopping point and a 
prolonged way. If an anterior 
compartment symptom cann-
not be reduced by an external 
or internal rotation of the lower 
leg, an additional lesion of the 
medial and/or lateral capsule 
corner is highly possible. 
Cave: An injury of the posterom-
medial capsule corner or an 
insufficiency of the posterior 
cruciate ligament can cause a 
false positive Lachman test. 
The decisive factor is the firm 
or missing anterior stopping 
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اذيات الرباط المت�صالب الامامي 

الى الرباط المت�صا لب  الخلفي هو 

)Strobel et al. 2001(1\ 10حوالي

 �أن الية الاذية هي عبارة عن 

الانعطا ف الروحي مع الدوران  

الخارجي )كرة القدم, التزلج (  غالبا 

ماتترافق مع اذيات جهاز الرباط-   

محفظة المف�صل الان�سي  )الرباط 

الداخلي , الزاوية الخلفية الان�سية, 

والغ�ضروف الهلالي الداخلي(  . كلما 

ازدادت �شدة القوة ا لرا�ضة للمف�صل    

ف�إنه تزداد الاذيات الع�ضوية 

للمف�صل والتي ت�ؤدي بدورها الى 

ازدياد عدم ثبات المف�صل �سوءا.   

                                          

الا�صابة المزمنة : 

في حالات الق�صور المزمن في 

ن�سي  نق�ص  الرباط المت�صالب الأ

القدرة على التحكم بدوران الطنبوب 

مامية   وازدياد حركة الطنبوب الأ

تقودان الى ازدياد تاكل الغ�ضروف 

الهلالي )وبالدرجة الاولى تاكل 

القرن الخلفي للغ�ضروف  الهلالي( 

وازدياد تاكل غ�ضروف المف�صل 

)بالدرجة الاولى  لقمة عظم الفخذ 

الان�سية(.

بالن�سبة لدى ه�ؤلاء المر�ضى الذين 

لايتذكرون اي ر�ضو�ض هامة 

في الما�ضي  ف�إن الق�صور الرباط 

المت�صالب الامامي  يتم اكت�شافه 

لدى مراجعة الطبيب. ان المثيتاث 

�ضافية والتي تعمل ب�شكل   الأ

مامي   متوا�صل �ضد الخلع الأ

subluxation   يمكن ان ت�صبح 

قا�صرةاي�ضا مع مرور الزمن

الت�شخي�ص ال�سريري         

الحالات الحادة: ي�ضم الفح�ص 

ال�سريري  البحث عن �آالية 

الر�ض بالا�ضافة الى التامل , 

الج�س, واختيار الثبات. �أن الفح�ص 

ال�سريري يظهر وجود الا ن�صباب 

المف�صلي المدمي والذي يمكن �أن 

يكون غائبا في حالات التمزق 

مامي  تحت الغ�شاء الزليل للرباط الأ

�أو في  حالات نادرة من ت�سرب 

ال�سائل المدمى الى الان�سجة الرخوة  

والناجمة عن تمزق رباط المحفظة.

Cave: في حال عدم وجود دليل 

على الان�صباب المدمى ف�إنه يجب 

عدم اهمال الر�ض  الج�س .يتم الج�س 

الرباط الجانبي مع  الغ�ضروف 

الهلالي وذلك بال�ضغط المو�ضعي 

على هذه المناطق  ويجب ان يكون 

الج�س متناظرا على جانبي جهاز 

الرباط المحفظة وذلك للمقارنة 

بينهما كجزء من الفح�ص ال�سريري 

الروتيني.

compartment-test 90° اختبار 

الفجوة:  يتم ا�ستخدام هذا الاختبار 

كاختبار ثبات والذي يمتاز لكونه 

يحر�ض   ب�سهولة الخلع الطنبوبي 

بالاتجاه البطني. ان ال�سبب خلف 

الخلوع بالاتجاهات المختلفة 

للطنبوب خلال درجات مختلفة 

من الانعطاف يكمن بالتاثيرات 

المثبطة التي يقوم بها القرن 

الخلفي للغ�ضروف  الهلالي   وكذلك 

اختلاف ا�ستجابة الرباط الداخلي 

لل�شد  كلما زاد الانعطاف.       

 وكذلك �أن الانعطاف بدرجة °30 

translation ي�ؤدي الى �ألم  �أقل 

وخا�صة �أن هذه الو�ضعية هي 

و�ضعية الراحة بالن�سبة للمف�صل 

خد بعين الاعتبار  الم�صاب. يجب الأ

في هذا الاختبار هو ازدياد حركة 

translation  غياب �أو ليونة نقطة 

التوقفstopping point. �إذالم 

ي�ؤدي الدوران الداخلي �أو الخارجي 

لل�ساق الى انقا�ص �أعرا�ض  الحفرة 

المف�صلية الامامية. ف�إن ذلك يفتر�ض 

وجود �آذيات ا�ضافية لزاوية 

المحفطة الان�سية �أو الوح�شية او 

كلاهما.

16 16



point, although here as well, 
an incarcerated meniscus or a 
ventrally positioned remaining 
part of the cruciate ligament 
can cause a falsely firm stopp-
ping point. A test of the pivot 
shift is not always possible 
during the acute post-traumatic 
phase due the frequently 
occurring painful muscle strain, 
and it should therefore not be 
forced. 

Chronic: Patients suffering 
from a chronic ligament insuff-
ficiency generally complain 
about a feeling of decreasing
stability, above all when 
walking on uneven ground and 
when doing sports involving 
fast changes of direction. Here, 
the pain is very moderate or 
can be completely absent. 
The patient often describes the 
feeling as a “giving way” of 
the knee. The most important 
test proving a chronic insuffic-
ciency of the anterior cruciate
ligament is the pivot shift 
test. This test is best suitable 
to reveal a dysfunction of the 
rolling and sliding movement of 
the knee joint. Here, the lateral 
condyle and the lateral tibia 
plateau, which have a convex 
shape and are less narrow 
anyway, can show subluxation 
phenomena, which prove an 
insufficiency of the anterior 
cruciate ligament and ideally 
correlate with the instability 
symptoms indicated by the 
patient. 

Visual procedures:
Acute: Here, too, a three-level 
x-ray (AP, from the side and 
axial) is the standard procedure. 
It is used to exclude a fracture 
(e.g. posterolateral tibia head 
fracture, bony ligament tear, 
etc.) and indicates a rupture of 

the anterior cruciate ligament 
if an impression of the lateral 
femur condyle or a Segond 
fragment can be detected. 
Additionally, this x-ray procedure
is of major importance for the 
evaluation of old drill channels 
and/or lying implants (screws, 
cramps, etc.) after previous 
knee surgeries, so that further 
surgery can be planned accordi-
ingly. The tunnel x-ray accordi-
ing to Frik helps to recognize 
free joint bodies, bony tears 
and allows a clear evaluation 
of the fossa inercondylaris 
(Notch). The MRT is applied 
in order to detect important 
concomitant pathologies 
(osteonecrosis, bone oedemas, 
meniscus cartilage lesions). 
Thus, in combination with the 
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Cave:  �أن اذية الزاوية المحفطة 

الخلفية الان�سية   �أو ق�صور الرباط 

المت�صالب الخلفي يمكن ان ي�ؤدي 

الى ايجابية كاذبة لاختبار  

Lachman ان العن�صر الم�ؤكد 

هو ثبات او زوال نقطة التوقف 

الامامية هنا يجب �أن ن�أخذ بعين 

الاعتبار �أن احتبا�س  الغ�ضروف 

الهلالي �أو توجه  الق�سم المتبقي من 

الرباط المت�صالب بالاتجاه البطني 

ي�ؤدي الى تثبت نقطة التوقف.

اختيار pivot shift:  اختيار 

التحول الدوراني   لي�س قابلا 

للتطبيق  دائما في الحالات بعد الر�ض 

الحادة ب�سبب حدوث الالم الع�ضلي 

لذلك يف�ضل عدم تطبيقه. 

 الحالات المزمنة: ي�شتكي  المر�ضى 

الم�صابين بالق�صورالمزمن للاربطة              

من ال�شعور بعدم ثبات المف�صل 

خا�صة عند الم�شي على الار�ض او 

ممار�سة الريا�ضة والتي تت�ضمن 

تبدلات مفاجئة بالاتجاهات 

المختلفة .  يكون عادة الالم الع�ضلي   

متو�سط ال�شدة �أو غائب تماما, 

وي�شعر المري�ض ب�أن مف�صل الركبة 

                       .giving way قد انهار

 �أن �أهم اختبار لك�شف الق�صور 

مامي  للرباط المت�صالب الأ

هو اختبار التحول الدوراني              

وهذا الاختبار منا�سب لاظهار 

ا�ضطراب وظيفة الالتفاف والانزلاق 

لمف�صل الركبة.  هنا يظهر كلا من 

اللقمة الوح�شية وحدبة الطنبوب 

الوح�شية ذات ال�شكل المدب ظاهر 

الخلع, والتي تثبت وجود ق�صور 

مامي, والتي  الرباط المت�صالب الأ

تتعلق باغرا�ض عدم الثبات لدى 

المري�ض .     

           

الو�سائل الت�شخي�صية ال�شعاعية:

الحادة : �أن الو�سيلة الت�شخي�صية  

الا�سا�سية   هي ا�شعة x  بالو�ضعيات 

الثلاث :   �أمامية خلفية AP  جانبية 

   x تفيد ا�شعة .axial  والمحورية

لنفي وجود ك�سور  عظمية )ك�سور 

ر�أ�س طنبوب الخلفي الوح�شي , 

تمزقات الاربطة العظمية( 

واذا كان هناك ان�ضغاط )انطباع  

impression(   في  الق�سم الوح�شي  

من عظم الفخذ فهو ي�شير على تمزق 

الرباط المت�صالب الامامي.

- كذلك  يمكن التحري عن اللقمة 

واجزاء من  Segond.  بالا�ضافة 

الى ان الا�شعة x    لها اهمية 

كبيرة وذلك لتقيم وجود انفاق 

محفورة �سابقا او وجود اج�سام 

مزروعة �سلبقا ) البراغي ....( وذلك 

بعد جراحة �سابقة على مف�صل 

الركبة وبالتالي يمكن التخطيط 

Lachman test Lachman اختبار

Lachman test: (anterior tibia translation with comparison of the sides)

Degree I (+):

Degrees:

Clinical tests in cases of anterior and anteromedial instability

Degree II (++):

Degree III (+++):

Translation: Stopping point:

3-5 mm hard: anterior cruciate ligament intact

6-10 mm longer way: anterior cruciate ligament prolonged

> 10 mm soft/absent: anterior cruciate ligament insufficient

Pivot shift test:    Obtainable:

Degree I:

Degree II:

Degree III:

only in internal rotation

also in neutral position

also in external rotation



clinical examination, we are 
able to achieve near 100% 
accuracy in the diagnosis of a 
rupture of the anterior cruciate 
ligament. The CT is used as an 
additional procedure to evalua-
ate more complex perigenicular 
fractures.

Chronic (specific): Instead of 
taking the conventional AP 
x-ray in an extended position, 
it can be useful to take this 
picture in a p.a. beam project-
tion while straining the knee 
and flexing it 45°. This so-called 
Rosenberg x-ray impressively 
shows narrowings of the joint 
cavity in the main strain zone 
and can give first hints of a 
cartilage lesion. Also, an x-ray 
can be taken from the side as 
a held x-ray with a 30° knee 
flexion using the Scheuba 
apparatus (company: Telos 
GmbH, Marburg). An anterior 
tibial translation of over three 
millimetres in a comparison 
of both sides should be seen 
as a hint of an insufficiency of 
the anterior cruciate ligament. 
In cases of clinically unusual 
varus and/or valgus deformity 
x-rays of the complete leg 
while standing are taken as a 
standard. 

Therapy
The progress made over the 
last few years in the field of 
cruciate ligament reconstruct-
tion has lead to an improved 
isometric and anatomic placem-
ment of the implant with stable 
primary fixation as well as a 
timely functional rehabilitation 
with little morbidity and fewer 
complications. Therefore, the 
indication for a surgical recons-
struction of a rupture of the 
anterior cruciate ligament is 
defined broadly, taking into acc-

بدقة لجراحة جديدة. �أن الت�صوير 

   Frik  ال�شعاعي للانفاق يفيد ح�سب

بالتعرف على الاج�سام  المف�صلية 

الحرة, تمزقات العظم , وكذلك 

تقيم الحفرة ما بين اللقمتين ب�شكل 

وا�ضح.  ي�ستعملMRT  للتحري 

عن وجود امرا�ض اخرى  )تتخر 

العظم,  اذيات ع�ضروف  العظم, 

الهلالي,توزم العظم(. با�ستعمال 

الا�ستع�صاءات ال�سابقة مع الفح�ص 

ال�سريري  ف�إنه يمكن ت�شخي�ص تمزق 

الرباط المت�صالب الامامي بدقة 

100 %.  ان الت�صوير  CT    يفيد 

كو�سيلة ا�ضافية لتقيم  وجود ك�سور 

عظمية  اخرى حول مف�صل الركبة. 

         

الحالات المزمنة :

بدلا من ا�ستعمال الو�ضعية الامامية 

الخلفية التقليدية فان ا�ستعمال 

الو�ضعية الامامية الخلفية يتم   

تمطيط   و  عطف مف�صل الركبة 

بدرجة 45 وهذه ت�سمى و�ضعية 

روزنبرغ Rosenberg : تظهر هذه 

الو�ضعية وجود ت�ضيق في التجويف 

المف�صلي اثناء تمطيط  المف�صل 

وهذه  تعتبر �أول دلالة على اذيات 

الغ�ضروف.

يمكن اخذ �صورة جانبية يكون 

المف�صل بو�ضعية الانعطاف 30 

 Scheuba  درجة وذلك با�ستعمال

.apparatus

ان الانزياح  اكثر من 3 ملم 

للطنبوب مقارنة مع كلا الجانبين 

هو علامة  اي�ضا  على ق�صور الرباط 

المت�صالب الامامي  في حال وجود 

 x ت�شوه روح اوفحج, فان الا�شعة

لل�ساق كاملة اثناء الوقوف هي 

�صثورة �ضرورية .

                         

المعالجة  

ان التطور الذي تم خلال ال�سنوات 

القليلة الما�ضية في حقل ت�صنيع 
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count the following facts. 
An individual therapy plan 
considering the professional 
and sports activities of the 
patient is a necessary requirem-
ment. The patient’s age (above 
all his/her biological age) is only 
one of many factors, which 
must be taken into account. 
The decision for or against an 
operation can only be reached 
individually and it should 
correspond to the patient’s 
needs on a long-term basis 
and in the best possible way.

Conservative therapy:
Immediate treatment:		
Cooling, putting up the leg, 
NSAID
Further treatment: Partial 
straining (depending on pain 
and effusion) about 2-6 weeks. 
Knee orthesis with the joint 
(e.g. M4, company Medi, 
Bayreuth) for three months. 
Setting: Flexion/Extension (F/E): 
90°-0°-0° in the first six weeks, 
then free. Concentric muscular 
strengthening exercises.

الرباط المت�صالب   ادت الى تح�سن 

في الطعوم ت�شريحياٌ  ووطيفيا 

وكذلك ا�ستقرار التثبيت الاولى, 

مع وظيفة  جيدة   والقليل من 

الاختلاطات وحدوث  اذيات 

مختلفة. ان ا�ستطبابات الت�صنيع 

الجراجي لتمزق الرباط المت�صالب 

الامامي يجب ان ناخذ بعين 

الاعتبار الحقائق التالية: يجب 

ان تكون المعالجة �أفرادية,  

بحيث ناخذ بعين الاعتبار 

وظيفةوالفعاليات الريا�ضية التي 

يقوم بها المري�ض , عمر المري�ض  

خا�صة العمر الحيوي. ان القرار 

مع اجراء او عدم اجراء العملية 

الجراحية يجب ان يتم اتخاذ لكل 

مري�ض  على حدة ح�سب حاجات 

المري�ض على المدى البعيد وباف�ضل 

�شكل. 

		

المعالجة  المحافظة:   

المعالجةالفورية: التبريد, رفع 

ال�ساق, م�ضادات الالتهاب.     

معالجات اخرى:  التمديد الجزئي   

Bad motivation    advanced arthrosis

Minor mental and physical trauma  elderly inactive patient

Conservative therapy of an anterior cruciate ligament rupture

Unrealistic expectations   lack of compliance

Low risk pivoting sports, e.g. Nordic walking, cycling, swimming, etc.

Concomitant injuries:

Active patient

Indication for surgical therapy

Rupture of the posterior cruciate ligament

Athlete

Treatable cartilage lesion

Refixable meniscus lesion

Complex postero-medial and 

Bony dislocated ligament tears

posterolateral instability

Chronic instability during everyday, ordinary activities after conservative therapy

High-risk pivoting sports, e.g. soccer, basketball, handball, skiing

18 18
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Functional exercises, cycling 
and swimming are allowed in 
cases of full mobility and no 
effusion tendency. No risky 
sports within the first six 
months. Check-up examinat-
tions are recommended, so 
that a chronic instability is not 
overlooked.

Point in time for the operat-
tion:
The acute phase lasts up to 
24 hours after the trauma or 
post primarily after the alleviat-
tion of the irritation generally 
between four and six weeks 
after the trauma. Until then 
detumescing measures and a 
knee brace F/E: 90°-0°-0° (in 
cases of an injury of the intern-
nal ligament F/E: 60°-20°-0°) is 
recommended until the knee 
is without irritation. Punctuat-
tion of the knee is only carried 
out in exceptional cases. 
During the subacute phase 
(about 36 hours to four weeks) 
operations should be avoided 
due to an increased rate of 
subsequent joint stiffness. 
Concomitant injuries such as 
refixable meniscus lesions, 
lateral ligament ruptures and/or 
complex casule-ligament tears, 
however, can certainly make an 
earlier operation necessary.

Operation:
The therapeutic procedure 
when dealing with ruptures of 
the anterior cruciate ligament 
and/or insufficiencies of the 
anterior cruciate ligament has 
changed considerably over the 
past few decades. Countless 
different operation techniques 
were applied, starting from 
elaborate extra-articular stabil-
lization operations in cases of 
chronic instability, up to simple 
ligament sutures for fresh 

)يعتمد على درجة الالم والان�صاب( 

حوالي 2  -  6ا�سابيع                       

تقويم الركبة مع المف�صل لمدة 3ا

�شهر. تكون بو�ضعية 

F/E:90°-0°-0°  لمدة 

6ا�سابيع الاولى ثم يتم تحريرها.                 

التمارين المقوية للع�ضلات 

المركزية. التمارين الوظيفية,  

ركب الدراجة, ال�سباحة, م�سموح 

بها اذا لم يكن هناك ميل الى 

الان�صباب وكانت هناك حركية 

كاملة. لا ي�سمح بالريا�ضة الخطرة 

خلال ال�ستة ا�شهر الاولى. الفحو�ص 

الدورية �ضرورية وبالتالي ت�شخي�ص 

عدم الثبات باكراٌ.

                                           

تحديد وقت اجراء  العمل الجراحي:

ان الطور الحاد ي�ستمر حتى 

24�ساعة بعد الر�ض او بعد ازالة 

العامل المخر�ش ب�شكل عام مابين 

4-6 ا�سابيع بعد الر�ض. 

حتى ذلك الوقت ف�إنه انقا�ص 

-°90 :F/E الوذمة وا�ستبدال الركبة

0°- 0° في حالات اذيات 

  °0-°20-°60:F/E الرباط الداخلي

م�ستطب حتى زوال العامل المخر�ش.

ان يزل مف�صل الركبة يتم اجراءها 

بحالات ا�ستئنائية.  خلال الطور 

تحت الحاد حوالي 36�ساعة حتى 

4ا�سابيع ف�إنه يف�ضل تجنب العملية 

الجراحية لازدياد معدل حدوث 

اليبو�سة المف�صلية   ان الاذيات 

المرافقة مثل اذيات الغ�ضروف 

الهلالية المثبتة الرباط الوح�شي ,او 

تمزقات مركب الرباط المحفظي  قد 

تجعل من  التكبير في اجراء الجراحة 

�ضروريا. 

العملي:

ان الو�سائل العلاجية عندما نتعامل 

مع تمزقات او ق�صور الرباط 

المت�صالب الامامي قد تبدلت ب�شكل 

كبير خلال العقود القليلة الما�ضية ,  

هناك عدد غير محدود من التقنيات 

الجراجية تم ا�ستعمالها بدءا  من 

تثبيت المف�صل الخارجي في 

حالات عدم ثبات المف�صل المزمن 

الى اجراء خياطة ب�سيطة للاربطة 

مرورا بالجراحة الفورية والا�ستبدال  

المادي  للرباط بالرغم من كون 

تنظير المف�صل من الو�سائل الغير 

مقبولة على المدى البعيد ف�إنها 

�أدت الى ا�ستخدام الو�سيلة الاكثر 

�شيوعا وهي اعادة ت�صنيع الرباط 

المت�صالب الامامي وذلك بزرع 

اوتار ذاتية حرة عبر التنظير.

�أظهرت هذه العملية نتائج �أكثر 

دقة و�أقل م�ضاعفات و�أقل �إمرا�ضا 

و�سوف اتطرف الى تقنيات هذه  

العملية بالتف�صيل.    

اختيار العن�صر المزروع:    

 كقاعدة عامة لا يمكن اعتبار زرع 

الوتر بحد ذاته هو مادة للت�صنيع 

مثالية �أن فائدة الجراح العظمية  

تتمثل  باعتماده على خبراته 

الجراحية لاختبار �أف�ضل طعم 

وب�شكل مرن يتنا�سب مع كل مري�ض 

على حدة.   هناك ميل وا�ضح 

ن  لاعتبار الوتر الم�أ ب�ضي  يعتبر الآ

اكثر ا�ستعمالا من الوتر الداغ�صي   

�أن ا�ستعمال الطعوم ال�صنعية 

للاربطة قد ف�شل ولم يعد له مجال 

للا�ستعمال.

تختلف هذه الطعوم عن بع�ضها 

البع�ض بطريقة الح�صول عليها, 

ruptures and the application 
of various synthetic ligament 
replacement materials. The 
mostly unacceptable long-term 
results of these procedures as 
well as the frequent applicat-
tion of arthroscopic techniques 
has eventually lead to the now 
most frequently used operat-
tive procedure, i.e. the minimal 
invasive arthroscopic anterior 
cruciate ligament reconstruct-
tion with a  free autologous 
tendon transplant. As this 
procedure shows a higher 
precision as well as a lower 
morbidity and complication 
rate, we will further on limit our 
technical and operation-tactical 
considerations to this 
procedure.

Choice of the transplant:
The general rule is that no 
tendon transplant in itself can 
be classified as the ideal recons-
struction material. 
The advantage of the exper-
rienced orthopaedic surgeon 
lies in the fact that he can use 
his knowledge and his corres-
ponding operative expertise 
to choose the best possible 
transplant individually for each 
single patient. A clear trend can 
be observed: the hamstring 
tendon is now used far more 
frequently as a transplant than 
the patella tendon. 
Synthetic ligament replacem-
ment materials have failed 
and in consequence are not 
used any more.

2. Semitendinosus tendon 

1. Patella tendon transplant

The following materials are available as tendon transplants 
and are listed in the order of their application:

3. Gracilis tendon

4. Quadriceps tendon

5. Tractus-iliotibialis strip

6. Plantaris-longus tendon

7. Allogenous tendon transplant 

8. Tendons of the counter-lateral side
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These materials differ greatly 
as far as their removal method, 
their removal morbidity as well 
as their biomechanical feat-
tures and their fixation options 
are concerned. Especially for 
patients who spend a lot of 
time kneeling (e.g. praying), it 
is not recommended to use the 
patella tendon as a transplant. 
The main advantage of using 
the hamstring tendon is the 
possibility to apply the anat-
tomic double-bundle technique, 
which we will discuss further 
in the following. 
Another advantage is the low 
removal morbidity. Their tensile 
strength can be increased by 
applying three-, four- or fivef-
fold layers. As for the tensile 
strength, today’s transplants 
are equal or even superior to 
the native anterior cruciate 
ligament. 

A large number of various opera- 
tion methods used to replace 
the anterior cruciate ligament 
involving different transplants 
and fixation principles is 
described in the literature. 
The success rate lies between 
69%-95% (Freedman 2003). 
So far the double-bundle techn-
nique used for the anatomic 
reconstruction has not brought 
any improvements as far as the 
clinical results are concerned, 
but there is evidence of an 
increase in rotational stability 
(Yasuda et al. 2004, Hamada 
et al. 2001). With the help of 
this procedure, it is possible 
to replace the anterior cruciate 
ligament anatomically adjusted 
for the first time. 
The demanding technique has 
now been standardized in our 
clinic and requires neither more 
time nor more instruments 
than other procedures.

الامرا�ضية الناجمة عن ا�سئ�صالها 

الخ�صائ�ص الحيوية الميكانيكة , 

وكذلك طريقة تثبييتها.  بالن�سبة 

للمر�ض الذين يجثون على ركبهم 

)ال�صلاة ( ف�إنه يف�ضل عدم 

ا�ستعمال الوتر الر�ضفي كطعم. �أن 

ا�ستعمال الوتر المائ�ضي يحقق 

امكانية تطبيق تقنية ت�شريحية 

لحزمة م�ضاعفة  والتي �سيتم 

مناق�شتها لاحقا. وكذلك ف�إن 

الامرا�ض الناجمة عن نزعها قليلة 

ويمكن زيادة قوة ال�شد فيها وذلك 

بم�ضاعفة عدد الطبقات 5-3 

طبقات ومن هذه الناحية ف�إن 

هذه الطعوم تملك قوة �شد مماثلة 

�أو اقوى من الرباط المت�صالب 

الامامي الا�صلي.  هناك عدد كبير 

من العمليات التي و�صفت في 

الادب الطبي والتي ت�سبدل الرباط 

المت�صالب الامامي با�ستعمال 

طعوم وطرق تثبيت مختلفة وت�صل 

ن�سبة النجاح الى  %69 -%95 

)Freedman 2003(. �أن ا�ستعمال 

طرق الحزمة الم�ضاعفة في اعادة 

الت�صنيع ت�شريحيا لم ت�أتي  تح�سن 

النتائج ال�سريرية, ولكن هناك 

اثباتات على ازدياد الثبات اثناء 

الدوران. با�ستعمال هذه الطريقة 

قد تم ا�ستبدال الرباط المت�صالب 

الامامي ت�شريحيا لاول مرة . هذه 

التقنية �أ�صبحت عملا رو تينا في 

مركزنا ولا تتطلب وقتا زائداً �أو 

ادوات مختلفة عن العملية.

تقنية العملية ا�ستبدال الرباط 

المت�صا لب الامامي با�ستعمال  

تقنية الحزمة الم�ضاعفة

يتم اعادة ت�صنيع الحزمة الان�سية 

ماميةAMB والحزمة الخلفية  الأ

الوح�شية PLB  وذلك بتثبيت 

ال�سطوح داخل المف�صل بالبراغي عن 

طريق  تنظير المف�صل.

Right knee: Removal of the tendons 
of the M. semitendinosus / M. gracilis

تبديل �أوتار ع�ضلة ن�صف الثنائية .والع�ضلة   

gracilis

Preparation and suture arming of the 
tendons

وتار تح�ضير وتجهيز حاملات خيوط الأ

Sterile cover for the arthroscopy of 
the right knee joint

الغطاء المعقم من �أجل تنظير مف�صل الركبة 

20 20
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Anatomic reconstruction of the anterior cruciate ligament using the 
double-bundle technique

مامي يا�ستعمال تقنية الحزمة الم�ضاغفة  الت�صنيع الت�شريحي للرباط المت�صالب الأ

Operation technique: 
replacement of the anterior 
cruciate ligament by means 
of double-bundle technique

Arthroscopic anatomic recons-
struction of the anteromed-
dial bundle (AMB) and of the 
posterolateral bundle (PLB) 
with intra-articular interference 
screw fixation.

Transplant removal and 
preparation: semitendinosus-
gracilis transplant (STG)

Cutaneous incision 3 cm 
horizontally on the level of the 
tuberositas tibiae slightly asc-
cending, about 6 cm below the 
medial articular space. Splitting 
of the sartorius fascia, dividing 
of adhesions. Removal of the 
tendon with a blunt tendon 
stripper at a length of 25-28 cm 
each. During this procedure the 
tendon should always be kept 
under tension and secured 
with an additional clamp.

نزع الطعم وتح�ضيره:                

يتم جرح الجلد لم�سافة 3�سم �أفقياً 

على م�ستوى  الحدبة الطنبوبة مع ا 

رتفاع ب�سيط حوالي 6 �سم    

�أ�سفل الم�سافة المف�صلية الان�سية  تم 

ت�سليخ اللفافة sartorius  وازالة 

الالت�صاف  يتم ازالة الوتر بالمعيد 

الغير الحاد ولم�سافة 25_28 �سم 

خلال هذا الاجراء يتم الحفاظ  الوتر 

تحت قوة �شد م�ستمر مع تثبيته 

بملقط ا�ضافي. 

تح�ضير الوتر من قبل الم�ساعد: 

يتم تحرير الوتر من الن�سيج الع�ضلي 

المرافق .ثم يتم تحديد قطر الوتر 

ذو الطبقتين حتى 2/1ملم .                        

يتم تحميل  نهاية جميع الاوتار 

على �شكل خيط ذوم�ضرب  االب�سبول 

)حوالي 20 ملم ( .                  

خلال الوقت ذاته يتم اجراء تنظير 

هداف ت�شخي�صية مع  المف�صل لأ

تعقيم الغ�ضروف والعظم الهلالي �إذا 

كان م�ستطباٌ  ,وكذلك ثم يتم تنظير 

الم�سافة داخل المف�صل مع تح�ضير 

Preparation of the tendon 
on the work bench by the 
assistant

The tendons are freed of muscle
fibre tissue. The diameter 
of the doubly laid tendons is 
determined exactly up to a half 
millimetre. All tendon ends 
are armed with baseball stitch 
sutures (about 20 mm).
Simultaneously a diagnostic 
arthoscopy is carried out (cart-
tilage-meniscus sanitization if 
required), debridement of the 
area intercondylaris and prepar-
ration of the insertion points of 
the anterior cruciate ligament.

Drilling of the tibial 
posterolateral (PL) channel:
Drilling of the tibial 
anteromedial (AM) channel:
• (bone bridge at the tibia head 
2 cm)
• Overdrilling of the two drilling 
wires
• Overdrilling PL (standard 5 mm)
• Overdrilling AM (standard 7 mm)

موقع انغرا�س الرباط المت�صالب 

الامامي.  

       

حفر القناة الخلفية

                      :PL الوح�شية للطنبوب

 :AMحفر القناة الامامية الان�سية

• الج�سر العظمي في ر�أ�س الطنبوب  
2�سم.                                   

• اعادة الحفر لتحتوي خيطين.
• اعادة الحفر من الجهه الخلفية 

الوح�شية )5ملم(.

مامية  • اعادة الحفر من الجهه الأ
ن�سية )7ملم(. الأ

حفر القناة الامامية الان�سية للفخد 

.)AM(

و�ضع  am11 ) الركبة اليمنى (.

حفر القناة الخلفي الوح�شي للفخد. 

و�ضعية am 9.30 )ركبة يمنى(.

�إدخال الحزمة على الفخد مع 

تثبيتها.

ن�سية  مامية الأ • �إدخال الحزمة الأ
بدرجة انعطاف )120°(مع تثبيت 

البراغي ذو النهاية الحيوية )قيا�س 

7x23ملم(.



Drilling of the femoral AM 
channel
Position 11 am (right knee)!
Drilling of the femoral PL 
channel
Position 9:30 am (right knee)!
Femoral insertion and fixat-
tion of the bundles
• Insert AM bundle in 120° 
flexion/bio-interference-screw 
(standard 7x23 mm)
• Insert PL bundle in 100° 
flexion/bio-tenodesis-screw 
(standard 5.5x15 mm)
Tibial fixation of the bundles
• Fixation AM bundle 35° 
flexion and external rotation
• Fixation with bio-tenodesis-
screw (standard 9x28 mm)
• Fixation PL bundle 15° flexion 
and internal rotation
• Fixation with bio-interference-
screw (standard 7x23 mm)
Mobility check
Notch impingement check!

Complication management

Cave: The exact positioning of 
the drill channels is the most 
important factor for an optimal 
result after the reconstruction 
of the anterior cruciate ligam-
ment. Falsely positioned drill 
channels are the most comm-
mon reason for an emerging 
instability after the reconstruct-
tion has been carried out.

Joint stiffness:
Joint stiffness occurring 
after the reconstruction of the 
anterior cruciate ligament has 
been carried out is a complicat-
tion, which basically cannot be 
avoided and which occurs in 
1-10% of all cases according 
to literature. The suprapatellar 
recessus is affected in over 
90% of the cases; additionally 
the fibrotic suture strings also 
spread into the lateral and/or 

• ادخال الحزمة الخلفية الوح�شية 
مع درجة عطف 100° /ببرغي 

.)5.5x15 حيوي النهاية )قيا�س

تثبيت الحزمة الطنبوبية. 

ن�سية  مامية الأ • تثبت الحزمة الأ
بدرجة انعطاف 35°مع دوران 

خارجي. 

• التثبيت يكون ببرغي حيوي 
النهاية قيا�س )28x 9ملم(.

• تثبيت الحزمة الخلفية الوح�شية 
انعطاف 15درجة مع دوران داخلي. 

• تثبيت بوا�سطة برغي النهاية 
الحيوية )7x23ملم(

قنية ب�شكل خاطىء  �إن حفر الأ

ي�سببب بحدوث الثبات بعد اعادة 

ث�صنيع المف�صل) �صلابة المف�صل (

تدبير الاختلاطات :

Cave: �أن �أهم عامل للح�صول على 

نتائج مثالية هو المو�ضع الدقيق 

لحفر الا نفاق  وذلك بعد اعادة 

ت�صنيع  الرباط المت�صالب الامامي.

�أن حفر الاقنية ب�شكل خاطى هو 

�أكثر  الا�سباب �شيوعا لحدوث عدم 

الثبات المف�صلي بعد اجراء اعادة 

الت�صنيع.

  

�صلابة المف�صل:                          

 يمكن اعتبار �صلابة المف�صل التي 

تحدث بعد ت�صنيع الرباط المت�صالب 

الامامي كاختلاط والذي يمكن �أن 

يحدث بن�سبة 1-10% من جميع 

الحالات كما ورد في الادب الطبي .  

تت�أثر الحفرة فوق الداغ�ضة ب �أكثر 

90% في هذه الحالات.     

وكذلك ف�إن الخيوط الليفية تن�شر  

في 50% من الحالت بالاتجاهات 

الان�سية والوح�شية للحفرة.

ن حول  هناك اختلاف حتى الآ

�أف�ضل توقيت لاجراء العملية . 

ن�ؤمن ب�أن �أي مف�صل خال من 
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Insert of the green fibrewire thread 
through the antero-medial femoral 
drill channel and of the striped 
tigerwire thread through the postero-
lateral femoral drill channel (illustrated 
behind in the right posterior cruciate 
ligament)

خ�ضر خلال ا النفق  عرز الخيط الليفي الأ

مامي الجانبي لعظم  المحفور في الوجه الأ

الفخد و�سحب الخيط من خلال النفق 

المحفور في الجهه الخلفيةالوح�شية للفخد

Tendon of the M. semitendinosus / 
M. gracilis inserted using the double-
bundle technique

غرز الع�ضلة ن�صف الثلاثية / والع�ضلة 

gracilis  با�ستعمال تقنية الحزمة الم�ضاغفة

Replacement of the anterior cruciate ligament when the knee joint is
irritated (swelling, effusion, redness, overwarming) 

Risk factors for the development of joint stiffness after the 
replacement of the anterior cruciate ligament

Pre-operatively existing straightening and/or flexing deficits

Peri-operatively persisting pain

Post-operatively indicated movement limitations in a splint or even a 
plaster cast

Early start of the muscle strengthening training and aggressive muscle 
stretching

22 22
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medial recessus in over 50% 
of all cases.

Controversial discussions 
are still lead today about the 
optimal point in time for the 
operation. We believe that an 
irritation-free and freely mobile 
knee joint from the fourth 
week on after the trauma, an 
intensive antiphlogistic therapy
perioperatively (NSAID), 
measures reducing swelling 
(cryotherapy, lymphatic draina-
age) as well as a targeted, 
non-aggressive, early functional 
post-operative treatment help 
to reduce the risk factors in the 
best possible way.
Should a joint stiffness still 
occur after the replacement in 
spite of all measures taken, an 
early intervention in form of an 
arthroscopic arthrolysis should 
be carried out. It is advisable to 
apply a pain catheter (“3 in 1”) 
for the post-operative treatm-
ment. A straightening deficit of 
>10° and/or a flexion <90° after 
six weeks is not acceptable 
any more and gives the indicat-
tion for the above-mentioned 
procedure. If the intervention 
occurs early the prognosis is 
good.

Post-operative treatment 
after the replacement of the 
anterior cruciate ligament

• Instant free mobility and 
beginning of physiotherapy, 
while irritations of the knee 
joint should be avoided. 
Motorized splints are allowed.
• Partial strain (20 kg) for about 
two weeks depending on pain 
and effusion
• Knee joint orthosis (Medi M4) 
without movement limitation 
for three months
• With full strain: proprioception 

الهيوجة  وحر الحركة بعد الا�سبوع 

الرابع من الر�ض مع ا�ستعمال 

م�ضادات الالتهاب بقوة ماحول 

العمل الجراحي,ا�ستعمال مخفقات 

الوزمة  )المعالجة بالماء البارد- 

نزح اللف(, وكذلك المعالجات بعد 

الجراحة لتح�سين الو�ضعية )غير 

�شديدة - مبكرة - وموجعة (  

هي �أف�ضل الطرق لتقليل عوامل 

الخطورة.

بالرغم من التدابير المختلفة ف�إن 

اليبو�سة المف�صلية ما تزال تحدث 

لذ لك من ال�ضروري التداخل المبكر 

حيث يجب تنظير المف�صل وين�صح 

  a pain catheter   عادة با�ستعمال

)in 3 1(   بعدالعمل الجراحي. 

كثر من 10  �أن نق�ص التمطيط لأ

قل  نعطاف لأ درجات �أو نق�ص الأ

من 90 درجة بعد 6 �أ�سابيع من 

العمل الجراحي هو غير مقبول وهو 

نذار  ا�ستطباب للإ جراء ال�سابق الأ

جيد عندما يكون التداخل المبكر .               

                 

المعالجة بعد ا�ستبدال الرباط 

مامي   المت�صالب الأ

                

• �إن الحركة  الفورية والمعالجة 
الفيزيائية  المبكرةمع تجنب �إثارة 

المف�صل  -الجبيرة المتحركة 

م�سموح بها.  

  )kg 20(إن التمديد الجزئي� •
لمف�صل الركبة  لمدة حوالي 

لم و�أن�صباب  �أ�سبوعين يعتمد على الأ

المف�صل .

• �إن تقويم مف�صل الركبة بدون 
تحديد الحركة  لمدة ثلاث �أ�شهر.

• مع التمديد الكامل:  �إن  التدريب 
ح�سا�س بالحركة عن طريق  على الإ

لواح المتحركة . الإ

• بعد 6 �أ�سابيع ف�إن التدريبات 
الخا�صة المقوية ممكن )نظام مغلق(

• �إن  ركب الدراجة العادية مع 

Sutures after arthroscopic 
reconstruction of the anterior cruciate 
ligament

الخياطة بعد عملية ت�صنيع الرباط 

مامي  المت�صالب الأ

Knee joint orthesis after arthroscopic 
reconstruction of the anterior cruciate 
ligament

تقويم مف�صل الركبة بعد ت�صنيع الرباط 

مامي المت�صالب الأ
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training with wobbly boards, 
etc. possible
• After week six: special 
strength training in a “closed 
system” possible
• Cycling possible with 100% 
flexion, running on firm ground 
after about two months
• No high-risk pivoting sports 
for six months

Outlook
The prognosis after an 
operative reconstruction of an 
isolated rupture of the anterior
cruciate ligament is good. 
About 80-90% of all patients 
achieve their pre-operative 
performance level again. The 
development of a gonarthrosis 
depends on the degree of the 
concomitant injuries (menisci 
and cartilage damage). Con-
sidering the excellent rotational 
stability and the low complicat-
tion rate when the double-
bundle technique is used to 
anatomically reconstruct the 
joint, we believe that this proc-
cedure is recommendable and 
promising.
While intra-operative problems 
such as material damage or 
a twisting of the transplant 
can be treated easily during 
the same session and witho-
out any consequences, the 
wrong positioning of the drill 
channels must be seen as a 
serious mistake in the operat-
tive procedure. In most cases 
the femoral drill channel is not 
positioned far enough dorsal in 
the sagittal level. We are curr-
rently testing in experiments, if 
and how the reconstruction of 
the anterior cruciate ligament 
can be optimised by means 
of computer-aided navigation. 
This remains to be seen.

انعطاف 100% . الرك�ض على 

�أر�ض عادية م�سموح بها بعد 

�شهرين.                          

• لا ي�سمح بالريا�ضة التي تحمل 
خطورة حركات دورانية مفاجئة 

لمدة �ستة �أ�شهر .                                

                 

نظرة:

نذار بعد عملية الت�صنيع  �إن  الأ

الجراحي ا لتمزق المعزول للرباط 

مامي هو انذار  المت�صالب الأ

جيد   حوالي 80 %-90  %من 

جميع المر�ضى يح�صلون على 

فعالية مماثلة للحالة الطبيعية 

جراء الجراحي �إن تطور  لما قبل  الإ

�ألتهاب مف�صل الركبة يعتمد على 

درجة �أذيات مرافقة )�أذيات العظم 

الهلالي , المغ�ضروف(.  نن�صح 

ب�أجراء الت�صنيع الت�شريحي وذلك 

با�ستعمال تقنية الحزمة الم�ضاعفة 

نظراً  للح�صول على ثبات ممتاز 

�أثناء  الدوران مع خطورة قليلة.       

�إن ال�صعوبات التي تحد ث �أثناء 

العمل الجراحي مثل التواء و�أذيات 

الطعوم قابلة للحل �أثناء العمل 

الجراحي دون �أي عواقب .                

قنية    لحفر الأ
ْ
�أن المو�ضع الخاطى 

هو خط�أ كبير .ويتمثل غالبا بحفر 

نفاق   الذي لا يتم بعيداً ب�شكل  الأ

كاف )الم�ستوى الدرزي(                   

حالياً يتم �إجراء اختبارات فيما 

�إذا تم ت�صنيع الرباط المت�صالب 

الامامي بم�ساعدة الكومبيوتر.          

       

Navigation of the femoral drill 
channels

نفاق المحفورة في عظم الفخد  ا�ستق�صاء الأ



The Department of Orthopedic Sports Medicine, directed by Professor Dr. Andreas Imhoff operates an out-
patient’s unit in the Central University Sports Park within the Olympic Park in Munich as well as a bed ward within 
the Clinic rechts der Isar of the Technical University Munich with 33 beds and two surgery units. It is the official 
delegation clinic of the FIFA and specializes in the treatment of professional athletes. This includes the treatment 
of football players, skiers, golf and tennis players from all over the world. Diagnosis and treatment is based on the 
latest knowledge and results of medical research. Moreover we cooperate with rehabilitation clinics fulfilling our 
very special needs (e. g. Medical Park St. Hubertus Bad Wiessee ), so that depending on the patient’s wishes and 
necessity the continuing post-treatment can be carried out on an in-patient basis.

The following cooperation partners and/or associations benefit from our treatment service:
• FC Bayern München (football club)
• Snowboard Academy
• German Skiing Association
• Olympic Base Munich
• Snowboard Team Ratiopharm
• Boxfabrik Munich (boxing team)
• Football Club ZSKA Moskau 
• Football Club El Ahly-Cairo
• Football Club El Ahly Riad

Our division focuses mainly on the treatment of:
• Minimally invasive techniques
• Reconstruction of the anterior and posterior cruciate ligament
• Meniscus suture and meniscus transplantation
• Cartilage cell transplantation ( ACT, OATS, MACI )
• Correction of the leg axis (transformation osteotomy)
• Joint prostheses and partial prosthesis for shoulder, knee and ankle joint
• Shoulder luxation and rotator cuff rupture
• Muscle-tendon-transfer operation in the shoulder

Department of Orthopedic Sports Medicine
Klinikum rechts der Isar
Technical University Munich

Department of Orthopedic Sports Medicine
Klinikum rechts der Isar
Technical University Munich
Connollystrasse 32
80809 Munich, Germany
Phone:	+49 (0)89 289 24462
Fax:	 +49 (0)89 289 24474
sportortho@lrz.tum.de

http://german-medical-online.com/Department-of-Orthopaedic-Sports-Medicine-Klinikum-rechts-der-Isar.html
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The diagnosis has been establ-
lished only five years ago: gast-
tro-intestinal struma tumours 
(GIST). What used to be classif-
fied as soft-tissue sarcomata, 
has now been identified as an 
independent disease, which 
occurs very rarely but has still 
become the focus of oncologic-
cal interests. Standards for the 
diagnosis and treatment of 
this kind of tumours have only 
been defined in March 2004. 
In September 2005 the Munich 
University Clinic opened a 
special day clinic. GIST is a 
rare and aggressive tumour 
occurring in the gastro-intestin-
nal tract. Every year there are 
2,000 new cases in Germany 
(10,000 worldwide). Currently, 
it is difficult to determine the 
exact total number of cases, 
since the diagnosis has only 
shortly been included in the 
medical routine and also since 
the knowledge of this disease 
is often unfortunately still 
rather limited. It occurs quite 
often that a patient has to 
undergo several different treatm-
ments and therapies until he is 
finally referred to a doctor, who 
recognizes GIST. GIST affects 
mainly people between 55 and 
65 years of age. Men are more 
often affected than women.

Symptoms
Upon the first diagnosis, one 
third of the patients does not 
show any symptoms. Smaller 
tumours are often discovered 
coincidentally during endosco-

pic routine examinations. GIST 
grows fast, so that feelings of 
pressure and fullness in the 
gastro-intestinal region often 
are the first clinical signs of the 
disease. Additionally, large tum-
mours are often accompanied
by anaemia. About 20 percent 
of all patients show potentially 
life-threatening gastro-intestinal 
bleeding as a first symptom. 
Metastases of GIST are usually
found in the liver or the perito-
neum. Also, patients who 
have lived with a false cancer 
diagnosis so far can still be 
diagnosed with GIST “in 
retrospect.”

Localisation
GIST can occur anywhere from 
the rectum up to the throat. 
They are most frequently 
localised in the stomach (50%), 
the small intestine (30%) and 
the large intestine (10%).

Diagnosis
A histological examination as 
well as a contrast-medium-
enforced computer tomography
are necessary requirements for 
the diagnosis. In special cases, 
a nuclear spin tomography or a 
PET CT are carried out, too. 

Therapy
Operable tumours are always 
surgically removed. As GIST 
has proven to be largely 
resistant against chemo- or 
radiation therapy, the discovery 
of the tyrosinkinase inhibitor 
Imatinib was a milestone in 
the scientifically young discip-
pline of this kind of tumour 
treatment. Imabinib blocks 
an enzyme (tyrosinkinase kit) 
and thus also the multiplicat-
tion of a gene. Therefore, the 
tumour cells do not receive any 
more growth stimulation. The 
medication Imatinib (Glivec©), 
which was approved in May 

A „New“ 
Disease

�أثبت الت�شخي�ص منذ خم�سة �أعوام 

ورام المعدية المعوية  فقط ما يلى: الأ

الا�سترومية )GIST(. ما كان يوُ�صف 

ب�أنه »�سركومة ن�سيج لين« يعرف 

اليوم ب�أنه مر�ض م�ستقل بذاته  

ويظهر نادراً ولكنه �أ�صبح ب�ؤرة 

ورام. فى مار�س  اهتمامات درا�سة الأ

2004 تم التعرف على المعايير 

القيا�سية للت�شخي�ص و لعلاج هذا 

ورام. فى �سبتمير  النوع من الأ

2005 فتحت عيادة جامعة ميونخ 

 )Munich University Clinic(

العيادة اليومية المتخ�ص�صة. ال

GIST مر�ض نادر ونوع عنيف 

من �أنواع ال�سرطانات والذى يظهر 

فى المجرى المعدى المعوى. كل 

عام تظهر فى �ألمانيا 2000 حالة 

جديدة ) فى العالم 10000(. حالياً 

جمالى  من ال�صعب تحديد العدد الإ

للحالات حيث �أن الت�شخي�ص تم 

�إدراجه منذ فترة ب�سيطة �ضمن 

الروتين الطبى  والمعرفة بهذا المر�ض 

من الم�ؤ�سف مازالت محدودةً. فى 

�أحوال كثيرة كان المري�ض يخ�ضع 

لعلاجات عديدة مختلفة قبل �أن 

يتوجه �إلى طبيب يتعرف على مر�ض 

الGIST.  مر�ض الGIST ي�صيب 

غالباً �أ�شخا�ص تتراوح �أعمارهم 

ما بين 55 و 65 عام. عادة ي�صاب 

الرجال به �أكثر من ال�سيدات.

عرا�ض الأ

ولية ف�إن  حول الت�شخي�صات الأ

ثلث المر�ضى لا تظهر عليهم �أى 

ورام ال�صغيرة تكت�شف  �أعرا�ض. الأ

عادة بال�صدفة �أثناء الاختبارات 

الروتينية بالتنظير الداخلى.  ال

GIST ينمو �سريعاً بحيث �أن 

متلاء  ح�سا�س بال�ضغط  والإ الإ

فى منطقة المعدى المعوى هما 

ولية لهذا  كلينيكية الأ العلامات الإ

�ضافة �إلى ذلك ف�إن  المر�ض. بالإ

ورام الكبيرة تكون م�صاحبة  الأ

عادة بفقر فى الدم. كعر�ض �أولى 

يظهر عند حوالى 20% من كل 

المر�ضى نزيف المعدى المعوى 

الكامن المهدد للحياة. نقائل ال

GIST تكت�شف عادة فى الكبد �أو فى 

 .)peritoneum(البريتون

كذلك ف�إن المر�ضى الذين كانوا 

ن بت�شخي�ص خط�أ  يعي�شون �إلى الآ

لل�سرطان يمكن ت�شخي�صهم بمر�ض 

الGIST »فى ا�ستعادة للما�ضى«.

تحديد الموقع

يمكن �أن يظهر الGIST فى �أى مكان 

من الم�ستقيم �إلى البلعوم. موقعهم 

يكون عادة فى المعدة بن�سبة %50 ، 

فى المعى ال�صغير بن�سبة 30% ، فى 

المعى الكبير بن�سبة %10 .

الت�شخي�ص

لزامية  من متطلبات الت�شخي�ص الإ

ن�سجة،  ت�شخي�ص واختبار علم الأ

كذلك الت�صوير الطبقى بالكومبيوتر 

للتباين الو�سطى. فى بع�ض الحالات 

يجب �أن يطبق الت�صوير الطبقى 

.PET CTالنووى الف�سر �أو ال

العلاج

ورام التى يمكن علاجها جراحياً  الأ

يتم ا�ستئ�صالها. لقد تم �إثبات �أن 

الGIST هومر�ض مقاوم للعلاج 

�شعاعى. �أكت�شاف  الكيميائى �أوالإ

مثبط التريزينكينوز Imabinib  كان 

بمثابة مَعلَم )حجر فى الطريق( فى 

النظام العلمى الجديد لعلاج هذا 

ورام. Imabinib  يعوق  النوع من الأ

نزيم )�أدوات التريزينكينوز( ومن  الإ

ثم التعدد فى الجين.  لذلك لا تتلقى 

مر�ض 

»جديد«

	 First interdisciplinary special 	
	 day clinic

    �أول ممثل  للعيادة اليومية 

    المتخ�ص�صة
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“See everything you

are used to seeing

but more easily and

comfortably.”

Dr. Dan M. Hyder,
Director of the Dept. of
Pathology and Laboratory
Medicine at SW
Washington Medical
Center, Vancouver, WA,
USA

Excellent Diagnostics with a
New Degree of Freedom!
MYcroscopy – as unique as you are!
In Microscopic Diagnostics, easy to use instruments are as essential as brilliant images. Leica DigitalMicroimagingDevice
DMD108 provides the first solution for excellent diagnostics with a new degree of freedom from traditional working posture.

Intelligent System Solution Optimizes Processes in Diagnostics Labs

Please visit us at the “Arab Lab”, booth No. 157

www.leica-microsystems.com/DMD108
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د. ماركو�س �شليمر 	

2002, has helped to develop 
a very promising therapy for 
GIST patients. ”In cases where 
tumours are inoperable or have 
metstasized, the oral therapy 
with Imatinib is the standard 
procedure today,” says Dr. 
Marcus Schlemmer. “Whereas 
patients in the past only surv-
vived for about one year, today 
we can observe longer survival 
times as well as an improved 
rate of reaction.” Before this 
medication, the diagnosis of 
GIST with distant metastases 
meant the same as a cancer 
disease without the possibility 
of treatment. “Today even a 
locally advancing disease may 
be successfully treated with 
a combination of surgery and 
Glivec©,” adds private lecturer 
Dr. Christiane Bruns. 

At the Munich University Clinic 
the first interdisciplinary special 
day clinic in Germany was 
opened in September 2005. 
In a cooperation between the 
Medical Clinic III (Director: 
Professor Dr. Wolfgang 
Hiddemann) and the Surgical 
Clinic (Director Professor 
Dr. Karl-Walter Jauch) patients 
now have the opportunity 
to receive consultation and 
treatment from surgeons and 
internists at the same time.

خلايا الورم اى من�شطات �أخرى 

 Imabinib للنمو. العقار

)©Glivec( والذى تم الموافقة عليه 

فى مايو 2002 �ساعد فى تطوير 

علاج واعد لمر�ضى الGIST.  يقول 

الدكتور ماركو�س �شليمر: »فى 

الحالات التى تكون فيها �إزالة الورم 

جراحياً غير ممكناً �أو فى حالة 

وجود نقائل يكون العلاج الفموى 

�سلوب النموذجي  ب Imabinib الإ

المتبع اليوم.« »حيثما كان المر�ضى 

فى الما�ضى يبقون على قيدالحياة 

لمدة عام واحد ن�شاهد اليوم مدد 

�أطول للبقاء على الحياة وكذلك تقدم 

فى معدلات رد الفعل.« قبل  توافر 

مثل هذا العلاج كان ت�شخي�ص ال

GIST مع النقائل البعيدة يعنى نف�س 

ال�شىء مثله مثل مر�ض �سرطانى لا 

احتمال لعلاجه. ت�ضيف المحُا�ضرة 

الخا�صة والدكتورة كري�ستيانيه 

برونز »اليوم وحتى مع وجود مر�ض 

محلى فى مرحلة متقدمة ف�إنه يمكن 

علاجه بنجاح بتوليفة من الجراحة 

.)Glivec©(وال

فى �سبتمبر 2005 تم افتتاح �أول 

عيادة  يومية ممثلة متخ�ص�صة  فى 

عيادة جامعة ميونيخ فى �ألمانيا. 

بالتعاون مع العيادة الطبية 

Medical Clinic III  وعيادة الجراحة 

Surgical Clinic �أ�صبح للمر�ضى 

الفر�صة لتلقى الا�ست�شارة والعلاج 

من قبل جراحين و�أخ�صائين �أمرا�ض 

باطنة فى نف�س الوقت.           

http://german-medical-online.com/Leica-Microsystems-GmbH.html
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ä	 hospital/practice certification according to 
	E U/ISO standards and/or KTQ certification

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

ä 	management structure, medical structure

ä 	information design, interior design

ä 	hospital and practice marketing

ä 	presentation and appearance in public 
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ä 	internal presentation and appearance 
	 (human relations)

ä 	development of the corporate identity (CI)

ä 	website optimization, screen design
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For patients with liver 	
tumours, who could not be 
treated successfully neither 
surgically nor by means of 
chemotherapy, new hope 
might come from a new 
procedure showing promising 
results: selective internal 
radiation therapy (SIRT)

Fields of application
In the last couple of years 
more and more primary and 
secondary liver tumours, which 
are surgically non resectable, 
have been treated not only 
with systemic chemotherapy 
but also with minimally invas-
sive procedures such as trans-
arterial chemo-embolisation or 
percutaneous radio-frequency-
ablation. In spite of the treatm-
ment measures mentioned 
above a major percentage of all 
patients show a progression of 
the liver disease. For affected 
patients the new SIRT proced-
dure seems to attain very good 
results. These results have so 
far been documented in the 
treatment of some hundreds 
of patients worldwide.

Function
This procedure involves 
biocompatible microspheres 
containing a radioactive subs-
stance with very short range 
being injected directly into the 
vessels supplying the liver 
with blood. Thus, the b-radiator
90-Yttrium encapsulated in 
the microspheres is injected 

directly into the liver artery via 
a catheter, which is inserted 
from the patient’s groin. During 
this procedure, the tumours 
are exposed to a locally high 
radiation dose while tumour 
vessels are obstructed at the 
same time. 

After the first application of 
the SIRT method in Europe in 
2003 at the Institute for Clinical
Radiology of the Munich 
University (Director: Prof. Dr. 
Dr. h.c. M. Reiser), Prof. Dr. T. 
Helmberger has now also been 
able to establish the procedure 
at the Hospital for Radiology 
and Nuclear Medicine of the 
University Lübeck. 
In close inter-disciplinary co-
operation with oncologists and 
specialists in nuclear medicine 
SIRT is now offered to patients 
with liver metastases of malign-
nant tumours or with liver cell 
cancer, where the “traditional” 
therapies such as surgery, 
chemotherapy or minimally 
invasive procedures cannot or 
not any more be applied. The 
data available so far allows the 
conclusion that SIRT alone or in 
combination with the proced-
dures mentioned above is a 
very promising therapy option, 
which may have a positive 
effect on the life expectation 
and/or the quality of life of the 
treated patients. The optimal 
application of SIRT is currently 
being tested in national and 
international studies.

New Therapy 
Approach 
for the 
Treatment of 
Liver Tumours

بالن�سبة لمر�ض �أورام الكبد, والذين  

لم تنجح لديهم �أي من  المعالجة 

الكيميائية  �أو المعالجة الجراحية  

جراء  هناك �أمل جديد من خلال الأ

الذي �أعطى  نتائج م�شجعة وهو: 

المعالجة الا�شعاعية الداخلية 

.SIRT  نتقائية الإ

حقوق التطبيقات :

خيرة ف�إنه تزايد  خلال ال�سنوات  الأ

عدد الحالات المر�ضية  والغير 

�ستئ�صال  جراحي�آ  �أورام  قابلة للإ

الكبد البدئية والقانونية,والتي 

تم معالجتها لي�س فقط عن طريق 

المعالجة الكيمائية الجهازية ولكن 

مواج الترددية    ب�آليات المعالجة بالأ

الرديويه عن طريق الجلد.

بالرغم من و�سائل المعالجة والتي 

ذكرت �سابقاً ف�إن ن�سبة كبرى من 

المر�ضى �أظهرت   ازدياد  تطور 

المر�ض الكبدي.

لقد ح�صلت المعالجة ب  SIRT  على 

نتائج  جيدة  لدى ه�ؤلاء الم�صابين, 

ولقد تم توثيق هذه  النتائج من 

خلال معالجة المئات عبر العالم. 

 

 كيفية الاجراء : 

المعالجة با�ستعمال كريات �صغيرة  

متوافقة  حيوي�آ  والتي  تحتوي على 

مواد  م�شعة ذات مدى ق�صير جداً   , 

تحقن هذه المادة ب�شكل مبا�شر �إلى 

الوعاء الذي يزود الكبد بالدم .

 يتم حقن مادة   

b-radiator 90-Yttrium  والتي تم 

تغليفها بالكريات ال�صغيرة 

 �إلى ال�شريان الكبدي عن 
ً
مبا�شرة 

طريق  القثطرة التي يتم فدخالها 

عبر  المغبن.

جراء ف�إنه تعر�ض  وخلال هذا الإ

ورام مو�ضعياً �إلى جرعة عالية  الأ

من الا�شعاع, ويتم �إغلاق �أوعية 

ورام  بنف�س الوقت. الأ

وحالياً  ا�ستطاع الا�ستاذ  

 Dr. T. Helmberger   تطبيق هذه  

�شعة والطب   المعالجة  في م�شفى  الأ

 Lübeck النووي في جامعة لوبيك

حالياً وبالتعاون الوثيق والمتعدد 

ورام   خت�صا�صات بين �أطباء الأ الأ

و�أخ�صائي  المعالجة بالطب 

النووي ف�إن المعالجة   بالت�شعيع  

نتقائي تعطي للمر�ضى الم�صابين  الأ

بانتقالات  وريدية  خبيثية  �إلى 

الكبد, �أو �سرطان الخلية الكبدية 

والذي لايكمن  ب�أي حال تطبيق   

المعالجة التقليدية الجراحية �أو 

قل   الكيمائية   �أو الطرق الجارحة الأ

خطورة. 

ن  ح�سب المعلومات  المتوفرة �إلى  الآ

ف�إن المعالجة بال SIRT  لوحدها  

�أو تطبيقه  مع احدى الو�سائل 

العلاجية التي ذكرت �سابقاً 

تعتبر  حالياً خياراً واعداًْ والتي  

لها   ت�أثيرات   ايجابية    على عمر 

المري�ض  وعلىنوعية  حياته.

  SIRT  ان التطبيقات الُمثلى ل

حالياً يتم اخيارها من خلال 

الدرا�سات الوطينية  والدولية.

�أ�سلوب معالجة 

جديد لحالات 

�أورام الكبد

	
	 Prof. Dr. Thomas Helmberger (MD)
	 Director at the Hospital for 
	 Radiology and Nuclear Medicine
	 University Clinic Schleswig-Holstein
	 Campus Lübeck
	 thomas.helmberger@uni-luebeck.de

 
   بروفي�سور د. توما�س هلمبيرغر
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Although pioneering research 
results have been achieved 
within the last couple of years 
mainly by means of molecular-
biological methods, further 
progress is more than necess-
sary in the field of therapy and 
early diagnosis of pancreatic 
diseases. The pancreas carcin-
noma is the most malignant 
gastro-intestinal cancer disease 
with a very bad prognosis. 
In western countries this is the 
fifth most frequently occurring 
cancer disease.

In September 2005 a sympos-
sium took place in the town 
of Großhadern near Munich, 
where national and internat-
tional experts discussed new 
findings and gave an overview 
of current research work. One 
part of this research work is a 
scientific co-operation between 
the Medical Clinic II and the 
M.D. Anderson Cancer Center 
of the University of Texas, 
USA, which looks for mutat-
tions of critical target genes in 
patients with chronic pancreat-
titis and an increased risk of 
pancreas carcinomas. This 
research aims at being able 
to start a timely treatment of 
these patients in the form of 
an early surgery.

Pancreas carcinoma
The pancreas carcinoma is the 
most malignant gastrointestinal 
neoplasia. It is the fourth most 

frequent reason for death due 
to malignant diseases in men. 
In women it is the fifth most 
frequent cause of death due to 
malignant diseases. 

Over the last decades the panc-
creas carcinoma has occurred 
more and more frequently. 
A total of 90% of all tumours 
are inoperable at the time of 
diagnosis due to their locally 
advanced growth or due to 
distant metastases. In nearly all 
of the cases, tumour cells can 
be found in the surrounding 
nerve tracts (perineutral invas-
sion), 70-80% of all patients 
show affected regional lymph 
nodes. In 50% of all cases 
some venous or arterial vess-
sels are also affected. 20-25% 
of all patients show an invasion 
of the duodenum. The majority
of carcinomas are located 
in the head of the pancreas, 
20-25% are found in the tail 
and another 10-20% spread 
within the entire pancreas. 
Operable tumours are almost 
exclusively tumours in the panc-
creatic head. A mere average 
of 17% of patients survives 
the first year after diagnosis. 
When non-resectable tumours 
are diagnosed the remaining 
life expectancy decreases to 
an average of three to four 
months. “Even after a curative 
operation the average life exp-
pectancy amounts to only 18 to 
20 months. When the operable 

Many Open Questions 
Remaining In 
Early Diagnosis 

بالرغم من �إنجاز نتائج رائدة فى 

بحاث خلال العامين الما�ضيين  الأ

خا�صة با�ستخدام �أ�ساليب بيولوجية 

�ضافى فى  جزئية، ف�إن التطور الإ

مجال العلاج والت�شخي�ص المبكر 

لمر�ض البنكريا�س �أ�صبح �أمراً 

�إلزامياً �أكثر ف�أكثر. �سرطان 

البنكريا�س من �أكثر ال�سرطانات 

المعدية المعوية المهلكة مع وجود 

تكهنات �سيئة. يعتبر �سرطان 

البنكريا�س من خام�س �أمرا�ض 

ال�سرطانات الم�ألوفة ظهوراً فى 

الدول الغربية.

فى �سبتمبر 2005 عقد م�ؤتمراً فى 

م�ست�شفى جرو�س هادرن في مدينة 

ميونخ حيث ناق�ش خبراء محليين 

ودوليين اكت�شافات جديدة و�أعطوا 

بحاث. �أحد �أجزاء  حدث الأ ملخ�صاً لأ

هذا البحث هو التعاون العلمى بين 

 II العيادة الطبية

)Medical Clinic II(

 ومركز م. د. �أندر�سن لجامعة 

تيك�سا�،س الولايات المتحدة 

 .M.D( مريكية الأ

 Anderson Cancer Center of

the University of Texas( التى 

هداف  تبحث فى عملية التحول لأ

مورثة حرجة عند مر�ضى يعانون 

من �إلتهاب البنكريا�س المزمن 

�صابة  وتبحث فى الخطر المتزايد للإ

ب�سرطان البنكريا�س.  يهدف هذا 

البحث �إلى البدء بعلاج ملائم له�ؤلاء 

المر�ضى فى �شكل جراحة مبكرة.

�سرطان البنكريا�س

يعتبر �سرطان البنكريا�س من �أخبث 

ورام المعدية المعويةً الجديدة.  الأ

وهو بمثابة رابع �سبب م�ألوف 

ومتكرر للوفاة نتيجة مر�ض خبيث 

عند الرجال، وخام�س �سبب عند 

ال�سيدات.

ظهر �سرطان البنكريا�س فى 

خيرة ب�شكل متكرر �أكثر  العقود الأ

ورام  ف�أكثر. 90% من مجمل الأ

غير قابلة للجراحة عند ت�شخي�صها 

ب�سبب النمو المو�ضعى المتقدم 

�أو ب�سبب النقائل المنت�شرة. فى 

معظم الحالات يمكن �إيجاد خلايا 

�سرطانية محاطة بمجرى الع�صب 

�صابة حول الع�صب(. عند  )الإ

70% �إلى 80% من مجمل المر�ضى 

ظهرت عقد ليمفوية م�صابة.  نجد 

عند 50% من كل الحالات �أن  بع�ض 

وردة وال�شرايين م�صابة �أي�ضاً.   الأ

يظهر عند 20% �إلى 25% من كل 

ثنى ع�شر. �أكثر  المر�ضى �إ�صابة الإ

ورام ال�سرطانية تتواجد عند  الأ

ر�أ�س البنكريا�،س من 20% �إلى 

25% فى الذيل، ومن 10% �إلى %20 

ورام  منت�شرة بداخل البنكريا�س. الأ

التى يمكن �إ�ستئ�صالها جراحياً 

تعتبر �أوراماً ا�ستثنائياً فى ر�أ�س 

البنكريا�س. متو�سط المر�ضى الذين 

يبقون على قيد الحياة بعد عام 

من الت�شخي�ص هم  بمثابة %17.  

عند ت�شخي�ص �أورام غير قابلة 

�ستئ�صال  يقل متو�سط الحياة  للإ

المتبقية المتوقعة  من  ثلاثة �إلى 

مازالت هناك �أ�سئلة 

مفتوحة فى عملية 

الت�شخي�ص المبكر
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tumours are smaller than two 
centimetres the survival rate 
after five years is at 30-40%,” 
says Dr. Claus Schäfer, Assis-
tant Professor in the Medical 
Clinic II and organizing memb-
ber of the symposium. “New 
molecular markers for an early 
diagnosis are indispensable 
in order to achieve an earlier 
diagnosis and thus a better 
prognosis.”

So far, the reasons for the 
development of pancreas canc-
cer have not been identified. 
Scientists are merely aware 
of various factors that may 
increase the risk of developing
this disease. Some of the 
major risk factors are smoking
(3.5 times higher risk) and 
increased alcohol consumption. 
Current research shows that 
patients who had to have their 
stomach removed also run a 
three to seven times higher 
risk of developing this disease. 
Additionally, nutrition as well as 
certain genetic factors play a 
major role as far as the develop- 
ment of pancreas cancer is 
concerned.
It is still not clear if and how 
the presence of diabetes leads 
to an increased risk of pancreas
cancer.

Different forms of 
pancreatitis
Scientists distinguish between 
the acute and the chronic 
pancreatitis. Medical progress 
has mainly been achieved in 
the field of improved diagnosis, 
especially by means of the 
visualizing procedures sonograp-
phy, computerized tomography 
and endoscopic retrograde 
cholangiopancreaticography 
(ERCP). The pathogenesis of 
the various forms of pancreat-

titis has not yet been defined 
clearly.

Acute pancreatitis
Worldwide studies show a doub- 
ling or tripling of the incidence 
of acute pancreatitis since 
1970. In western European 
countries the sickness rate of 
acute pancreatitis lies at 20 to 
100 cases in 100,000 people.

The acute pancreatitis is an 
inflammation of the pancreas 
with variable participation of 
other regional tissue or more 
distant organ systems. Clinic-
cally speaking, pancreatitis can 
be classified as a mildly or a 
severely progressing form. 
Severe pancreatitis is charact-
terized by organ failure or local 
complications such as absces-
ses or pseudocysts. Within the 
acute pancreatitis experts now 
distinguish between interstitial 
and severe necrotizing pancrea-
titis. Here, the significant diff-
ferences lie mainly in the fields 
of prognosis and mortality rate: 
The more frequently occurr-
ring oedematous pancreatitis 
has a mortality rate of 0-3%. 
The haemorrhagic necrotizing 
pancreatitis has a lethality of 
40-80%. Most patients prim-
marily die from infections and 
respiratory insufficiency.

… and here, too, the cause is 
alcohol
Here, too, a frequent cause 
of an acute pancreas inflamm-
mation is alcohol abuse. The 
alcoholic pancreatitis usually
manifests itself during the 
fourth decade of life. In the 
western industrialized nations
the chronic pancreatitis, 
caused by alcohol, is responsib-
ble for 80-90% of all cases of 
chronic pancreatitis. The risk to 

�أربعة �أ�شهر.  يقول الدكتور كلاو�س 

�شيفر المحا�ضر الخا�ص والطبيب 

 II كبر عمراً فى العيادة الطبية الأ

والع�ضو المنظم للم�ؤتمر:« حتى بعد 

الجراحة ال�شافية يتراوح متو�سط 

العمر المتوقع فقط ما بين 18% �إلى 

ورام التى يمكن  20%. �إذا كانت الأ

ا�ستئ�صالها جراحياً �أ�صغر من 2 �سم 

يتراوح  معدل البقاء على الحياة 

بعد خم�سة �سنوات ما بين %30 

�إلى 40%. تعتبر العلامات الجزئية 

الجديدة للت�شخي�ص المبكر �أ�سا�سية 

و�ضرورية لتحقيق ت�شخي�صاً مبكراً 

ومن ثم تكهناً �أف�ضل.«

�إلى هذا المدى لم يتم التعرف بعد 

على �أ�سباب تطور مر�ض البنكريا�س. 

العلماء يدركون فقط العوامل 

المختلفة التى يمكن �أن تزيد من 

خطر تطور هذا المر�ض. بع�ض 

العوامل المهمة هى التدخين 

)3.5 مرة خطر �أكبر( وزيادة تناول 

بحاث الحالية  الكحول. تٌظهر الأ

زالة  �أن المر�ضى الذين ا�ضطروا لإ

المعدة يعانون بواقع ثلاث �إلى �سبع 

مرات خطورة �أكبر لتطور المر�ض. 

�ضافة �إلى ذلك تلعب التغذية  بالإ

وكذلك العوامل الجينية دوراً هاماً 

فيما يخ�ص تطور مر�ض �سرطان 

البنكريا�س.

لتهاب البنكريا�س  �أ�شكال مختلفة لإ

يفرق العلماء ما بين �إلتهاب 

البنكريا�س المزمن وغير المزمن. 

التقدم الطبى تم �إنجازه فى �أغلب 

الحالات فى مجال الت�شخي�ص 

جراءات المرئية  خا�صة فى الإ

ال�سينوغرافية، الت�صوير الطبقى 

بنظام الحا�سوب والتنظير الداخلى 

�شعاعى  المتقهقر للت�صوير الإ

ERCP للبنكريا�س

 endoscopic retrograde( 

.)cholangiopancreaticography

ن�سجة  لم يتم بعد تعريف علم الأ

لتهاب  �شكال المختلفة لإ للأ

البنكريا�س ب�شكل وا�ضح. 

�إلتهاب البنكريا�س الغير مزمن

منذ عام 1970  �أظهرت الدرا�سات 

العالمية �أحداث مزدوجة �أو ثلاثية 

لتهاب البنكريا�س. تتراوح ن�سبة  لإ

�صابة بالمر�ض فى دول غرب  الإ

�أوروبا ما بين 20 �إلى 100 حالة 

لكل 100000 �شخ�ص.

�إلتهاب البنكريا�س الغير مزمن 

هو �إلتهاب فى البنكريا�س مع 

ا�شتراك �أن�سجة من مناطق اخرى 

ع�ضاء �أخرى �أبعد.   �أو �أنظمة لأ

يمكن ت�صنيف �إلتهاب البنكريا�س 

�إكلينيكياً ك�شكل معتدل �أو �شديد 

التقدم.  تت�صف خ�صائ�ص �إلتهاب 

البنكريا�س ال�شديد )القا�سى( بف�شل 

ع�ضوى �أو تعقيدات مو�ضعية  مثل 

خراريج �أو �أكيا�س كاذبة. فى �إطار 

�إلتهاب البنكريا�س غير المزمن يفرق 

الخبراء اليوم بين �إلتهاب البنكريا�س 

المتخلل والمنكرز. تقع الفروقات 

المهمة فى الغالب فى مجالات 

الت�شخي�ص ومعدل الوفيات. يتراوح 

معدل الوفيات فى �إلتهاب البنكريا�س 

كثر ظهوراً ما  �ست�سقاء الجلدى الأ الإ

بين 0�إلى 3%.  معدل الوفيات لمر�ض 

�إلتهاب البنكريا�س المتكرز النزيفى 

ما بين 40 �إلى 80%.  يتوفى معظم 

ول ب�سبب  المر�ضى فى المقام الأ

الق�صور فى الجهاز التنف�سى وكذلك 

من العدوى.

..... وهنا �أي�ضاً يكون ال�سبب هو 

الكحول

هنا �أي�ضاً يكون ال�سبب الم�ألوف 

لتهاب البنكريا�س غير المزمن هو  لإ

تناول الكحول. �إلتهاب البنكريا�س 

الكحولى يظهر عادة �أثتاء العقد 

الرابع من العمر. يعتبر �إلتهاب 
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develop a chronic pancreatitis 
is directly proportional to the 
duration and the daily amount 
of alcohol consumption. Genera-
ally, the symptoms of a chronic 
pancreatitis set in after six to 
twelve years of alcohol abuse. 
Often, symptoms begin with 
attacks of acute pancreatitis 
forms until finally the signs 
of chronic pancreatitis occur 
with permanent pain, exocrine 
and endocrine insufficiency as 
well as pancreatic calcification. 
Men are affected five to ten 
times more often than women. 
Still, the incidence of chronic 
alcoholic pancreatitis in women 
increases, since they absorb 
alcohol faster than men. Also, 
women consume more alcohol 
today than they did during the 
past decades.

Chronic pancreatitis
Chronic pancreatitis leads to 
an irreversible impairment and 
dysfunction of the pancreas. 
The clinical course of a chronic 
pancreatitis can manifest itself 
in the form of repeated acute 
attacks or a steady progression 
of the symptoms. Patients suff-
fering from chronic pancreatitis 
have a reduced life expectancy 
with a mortality of about 50% 
within 20 to 25 years after the 
diagnosis. However, only 15-
20% of all cases of death are 
directly caused by the complic-
cations of a pancreatitis. Rather 
health problems, caused by 
the long years of alcohol and 
tobacco abuse, are the main 
reasons for death. Moreover, 
a chronic pancreatitis is conn-
nected to an increased risk of 
the development of a pancreas 
carcinoma. 

In western countries, chronic 
pancreatitis occurs with a 

frequency of 3.4-4 in 100,000. 
In the industrialized countries, 
about 70% of all patients with 
chronic pancreatitis show an 
alcohol anamnesis with an 
alcohol consumption of 150-
170g per day over a period of 
six to twelve years. The age 
peak lies between 35 and 45 
years. Men are affected more 
frequently than women.

Treatment
The severe form of pancreatitis 
is a life-threatening disease, 
which ties up considerable 
hospital resources. The treatm-
ment of the acute pancreatitis 
– except for the biliary panc-
creatitis – is always connected 
to its symptoms. Aetiological 
factors (alcohol, drugs or hyperl-
lipidemia) should be eliminated. 
The supportive treatment 
comprises the adequate admini-
istration of intravenous liquids 
and electrolytes, food restrict-
tion periods and parenteral pain 
therapy. 

	
	 Dr. Claus Schäfer (MD) 
	 Medical Clinic II at the Munich 
	 University Clinic Großhadern
	 Claus.Schaefer@med.uni-muenchen.de

 
د. كلاو�س �شافر  	

البنكريا�س  فى ال�شعوب ال�صناعية 

الغربية مزمناً ب�سبب الكحول وهو 

الم�سئول عن 80 �إلى 90% من كل 

حالات �إلتهاب البنكريا�س المزمن. 

خطر تطور �إلتهاب البنكريا�س  

يكمن فى الن�سبة المبا�شرة للمدة 

والكمية اليومية لتناول الكحول. 

ب�صفة عامة تظهر �أعرا�ض �إلتهاب 

البنكريا�س المزمن بعد تناول 

الكحول لمدة تتراوح ما بين �ستة �إلى 

عرا�ض  اثنى ع�شر �سنة.  عادة تبد�أ الأ

لتهاب  �شكال غير مزمنة لإ بهجوم لأ

البنكريا�س �إلى �أن تظهر فى النهاية 

�أعرا�ض �إلتهاب البنكريا�س المزمن 

مع وجود�آلام م�ستمرة ، ق�صور 

فى الغدة القناوية والغدة ال�صماء 

كذلك تكلي�س فى البنكريا�س. يت�أثر 

وي�صاب الرجال بواقع خم�س �إلى 

ع�شرة مرات �أكثر من ال�سيدات. ومع 

ذلك ف�إن حدوث �إلتهاب بنكريا�س 

مزمن كحولى عند ال�سيدات يزيد  

منذ تناولهن للكحول ب�شكل �أ�سرع 

عن الرجال. كذلك تتناول ال�سيدات 

اليوم كميات �أكبر من الكحول  عن 

العقود الما�ضية.

�إلتهاب البنكريا�س المزمن

يقود �إلتهاب البنكريا�س المزمن �إلى 

�ضعف نهائى �أو اختلال وظيفى 

كلينيكى  للبنكريا�س. التحرك الإ

لتهاب البنكريا�س المزمن يمكن  لإ

�أن يظهر فى �شكل متكرر من الهجوم 

عرا�ض  الغير مزمن �أو تقدم را�سخ للأ

المر�ضية. المر�ضى اللذين يعانون 

من �إلتهاب البنكريا�س المزمن 

لديهم احتمالية منخف�ضة للحياة 

مع ن�سبة 50% للوفاة خلال ال20 

�إلى 25 �سنة بعد الت�شخي�ص. بالرغم 

من ذلك ف�إن ال�سبب المبا�شر لدى 

فقط  15 �إلى 20% من كل حالات 

الوفاة هو التعقيدات الناتجة عن 

�صح ف�إن  �إلتهاب البنكريا�س. على الأ

الم�شاكل ال�صحية الناتجة عن تناول 

الكحول والتبغ ل�سنوات طويلة هما 

�ضافة  ال�سبب الرئي�سى للوفاة. بالإ

لتهاب البنكريا�س  �إلى ذلك ف�إن الإ

المزمن له �صلة  بالخطر المتزايد 

لتطور �سرطان البنكريا�س. 

يظهر �إلتهاب البنكريا�س المزمن 

ب�شكل  متكرر لدى 3.44 لكل 

100000 . حوالى 70% من كل 

المر�ضى فى الدول ال�صناعية 

الذين يعانون من �إلتهاب مزمن 

فى البنكريا�س تظهر تاريخ الحالة 

المر�ضية لهم تناولهم للكحول 

بمعدل 150 �إلى 170 جم يومياً 

عبر فترة زمنية تتراوح ما بين 

6 �إلى 12 �سنة. الزروة تتراوح ما 

بين العمر 35 �إلى 45 �سنة. ي�صاب 

الرجال ب�شكل متكرر عن ال�سيدات.

العلاج

لتهاب البنكريا�س  ال�شكل القا�سى لإ

هو مر�ض يهدد الحياة وي�شغل ويقيد 

م�صادر هامة فى الم�ست�شفيات. 

لتهاب البنكريا�س غير  العلاج لإ

لتهاب  المزمن - فيما عدا الإ

البنكريا�سى ال�صفراوى- مت�صل 

عرا�ض. يجب ا�ستبعاد  دائماً بالأ

العوامل الم�سببة للمر�ض )الكحول، 

العقاقير، ون�سبة عالية من دهون 

الدم(. العلاج المدعم يت�ألف من  

الممار�سة الجيدة لل�سوائل فى الوريد 

والمنحلات الكهربائية، فترات 

لام  طعمة المحزورة وعلاج للآ للأ

الغير معوية.      
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The clinic for nuclear medicine, 
a part of the clinics of Munich’s 
Ludwig-Maximilian-University 
(LMU), can draw back on long-
term experience in the field 
of Positron Emission Tomo-
graphy (PET) at both university 
clinic locations, the city center 
and the Grosshadern clinic. 
In total, the clinic has three 
PET machines at its disposal. 
This cutting-edge technology 
can therefore be used, at both 
locations, for cancer patients 
as well as for patients with 
certain cardiologic and neurol-
logical diseases. As opposed to 
the methods of morphological 
diagnostics such as Computer 
Tomography (CT) or Magnetic 
Resonance Tomography (MRT), 
a PET scan can be used to 
carry out a functional diagnosis
of the metabolic behavior of 
tissues. The importance of 
the PET as a diagnostic tool, 
particularly in the non-invasive 
oncological diagnosis, has been 
proven in numerous studies.

Through the combination of 
PET and CT, it has been poss-
sible to further increase the 
acceptance of PET. Since its 
clinical introduction in the LMU 
clinic of Grosshadern, two 
years ago, patients and staff 
have had access to a state-of-
the-art PET/CT apparatus, and 
therefore a valuable diagnost-
tics tool, making it possible to 
integrate functional imaging 

into daily routines. The special 
advantage of the PET/CT comb-
bination in comparison to the 
PET tool alone is the fact that 
in addition to the functional 
information from a PET the 
morphological information from 
the Computer Tomography (CT) 
can be gathered at the same 
time. Consequently, the mergi-
ing of the visual data allows 
pathological processes, found 
through PET, to be allocated to 
an exact anatomic localization 
in the CT. The combination of 
PET and CT in one apparatus 
allows a visual fusion of high 
overlapping quality. This results 
in a clear improvement in the 
sensitivity of the CT and a 
higher specificity of the PET. 
Furthermore, the visual fusion 
often helps to clarify any potent-
tial uncertainties in respective 
methodologies in a clear and 
easy way. A special advantage 
of the PET/CT combination lies 
in the fact that it does not only 
show the primary tumor, but it 
also makes the dispersion of 
even small metastases in the 
body easily visible. 

In the daily clinical routine, 
the PET, and/or the PET/CT 
examination is carried out 
predominantly with the radioa-
actively marked sugar analogue 
[F -18]FDG, since numerous 
pathologic changes such as 
e.g. inflammations or tumor
diseases are accompanied 

PET and PET/CT: 
A Key to Improved 
Diagnostics and Therapy

�إن عيادة الطب النووي كجزء من 

جامعة - لودفيج – ملك�سيميليان 

ميونيخ )LMU(  لديها  خبرة طويلة 

في مجال الت�صوير المقطعي عن 

ليكترون  طريق �إ�صدار )قذف( الإ

PET يجابي الإ

 Positron Emission Tomography

في موقعى الجامعة : و�سط البلد 

وعيادة جرو�سهادرن. في المجمل 

تمتلك العيادة ثلاثة �أجهزة تحت 

ت�صرفها للت�صوير المقطعي عن 

طريق �إ�صدار �إليكترون ايجابي 

)PET( . وهكذا يمكن ا�ستخدام هذه 

التقنية المقطعية في الموقعين 

لمر�ضى ال�سرطان و �أي�ضا لذوي 

ع�صاب. وعلى  �أمرا�ض القلب والأ

العك�س من طرق الت�شخي�ص ال�شكلي 

)المورفولوجي( مثل الت�صوير 

 )CT(  المقطعي بالكمبيوتر

�أو الت�صوير المقطعي بالرنين 

المغنطي�سي )MRT( ، فان الت�صوير 

المقطعي عن طريق �إ�صدار �إليكترون 

ايجابي  )PET( يمكن ا�ستخدامه  

للت�شخي�ص الوظائفي لا�ستقلاب 

ن�سجة. وقد تم �إثبات �أهمية ال  الأ

PET كو�سيلة ت�شخي�ص خ�صي�صا 

ورام غير الغازية  في ت�شخي�ص الأ

)الهجومية( في عدة درا�سات.

و قد تم تعزيز ا�ستخدام الت�صوير 

المقطعي عن طريق �إ�صدار �إليكترون 

ايجابي عن طريق الجمع   بين 

الت�صوير المقطعي عن طريق �إ�صدار 

�إليكترون ايجابي  PETوبين 

 .CT الت�صوير المقطعي   بالكمبيوتر

ومنذ �إدخاله بعيادة جرو�سهادرن 

فى الLMU منذ عامين فقد �أتيحت 

طباء والمر�ضى ا�ستخدام  الفر�صة للأ

هذا الجهاز الفني PET/CT  والذي 

يمثل طريقة ت�شخي�ص قيمة و�أتاح 

فر�صة �إدخال تقنية الت�صوير 

الوظيفي �إلى الروتين اليومي. �إن 

ميزة الجمع بين التقنيتين مقارنة 

با�ستخدام الت�صوير المقطعي عن 

طريق �إ�صدار �إليكترون ايجابي 

وحده هي القدرة علي الح�صول 

علي المعلومات الوظيفية من ال 

PET  والمعلومات ال�شكلية من ال 

CT في نف�س الوقت. وبناء عليه     

ف�إن الجمع بين المعلومات المرئية 

المختلفة ي�سمح بتحديد المر�ض )من 

خلال  ال PET( وتخ�صي�صه فى 

 . CTمركز ت�شريحى محدد فى ال

�إن الجمع بين الPET  و ال CT  فى 

جهاز واحد ي�سمح  بدمج مرئى 

لجودة متداخلة عالية. هذا ينتج 

 CT عنه تقدماً ملحوظاً  في دقة ال

 .  PETوتخ�ص�ص �أكبر  لجهاز ال

�ضافة �إلى ذلك  ف�إن الدمج  بالإ

المرئي ي�ساعد على تو�ضيح �أية 

�شكوك في المنهجيات بطريقة �سهلة 

ووا�ضحة. ومن الخ�صائ�ص المميزة 

للجمع بين الت�صوير المقطعي عن 

طريق �إ�صدار �إليكترون ايجابي 

وبين الت�صوير المقطعي بالكمبيوتر 

�إمكانية �إظهار توزيع النقائل 

ال�صغيرة في  الج�سم �إلى  جانب 

�سا�سي. الورم الأ

و في الروتين ال�سريري )العلاجى( 

مفتاح لتح�سين و�سائل الت�شخي�ص 

 PET/CT و PET :والعلاج
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by changes in the sugar 
metabolism. This sugar 
metabolism shows increased 
activity compared to normal 
tissue especially in cases of 
inflammatory or tumorous 
diseases. However, changes 
in the glucose metabolism can 
also be detected in cases of 
neurological diseases (epilepsy, 
dementia) and/or in cases of 
heart diseases (CHD).

At about 90% of all examinat-
tions, tumor patients repres-
sent the largest group. This 
group mainly includes patients 
with bronchial carcinomas, 
malignant lymphomas, gastro-
intestinal tumors, as well as 
tumors in the urological and 
gynecological area. In such 
cases, PET can have a part-
ticularly important influence 
on the therapeutic decisions, 
e.g. when it comes to answeri-
ing the question whether to 
recommend an operation or a 
conservative treatment with 
medication administration.

This method also makes it 
possible to carry out the differe-
ential diagnosis of cicatricial
and/or tumor tissue after 
cancer operations, radiation 
or chemotherapy in an easier, 
safer, more exact and above all 
more efficient way, since the 
PET can easily clarify whether 
it is a metabolically active or 
sugar-accumulating tumor or 
scar tissue without increased 
sugar absorption.

PET scans can also determine
whether a radiation or a 
medication therapy shows a 
successful effect on the tumor. 
If a tumor is damaged or des-
stroyed through one of these 
treatments, its sugar metabol-

lism decreases or even comes 
to a complete standstill. The 
PET scans help to make this 
development visible, while the 
fusion with a CT can further imp-
prove the diagnostic reliability.

The same applies to the surv-
veillance of patients, who have 
already completed their cancer 
therapy. Here, the PET/CT 
combination is also a valuable 
tool, e.g. in cases where the 
patient’s follow-up treatment 
shows, unclear findings such 
as enlarged lymph nodes or 
pathological tumor markers.

On the other hand, the fact 
that the sugar metabolism also 
shows elevated levels in the 
inflamed tissue, can be used to 
detect inflammatory changes 
within the body, e.g. in cases 
where patients suffer from 
a fever of unclear origin, or 
where inflammatory changes 
of the bone are suspected 
after accidents or hip joint 
prostheses.
A PET/CT scan can also be 
used to determine the best 
location for a tissue test – 
depending on the accessibility 

امت�صا�ص زائد لل�سكر. 

�ضافة �إلي �أن ا�ستخدام الت�صوير  بالإ

المقطعي عن طريق �إ�صدار �إليكترون 

ايجابي ي�ستطيع �أن يحدد �إن 

�شعاع �أو العلاج  كان للعلاج بالإ

دوية له ت�أثير ناجح على الورم.  بالأ

فلو تم تدمير الورم عن طريق �أحدى 

طرق العلاج هذه، ف�إن من�سوب 

ا�ستقلاب ال�سكر ينخف�ض �أو حتى 

 PETيتوقف تماما. و ي�ستطيع ال

�إظهار هذا التغيير في الوقت الذي 

يح�سن فيه الدمج مع الCT موثوقية 

الت�شخي�ص. 

وينطبق هذا �أي�ضا على مبا�شرة 

المر�ضى الذين �أتموا علاج ال�سرطان. 

هنا  يعتبر الجمع بين   الت�صوير 

المقطعي عن طريق �إ�صدار �إليكترون 

ايجابي وبين الت�صوير المقطعي 

بالكمبيوتر تقنية مفيدة مثل 

الحالات التي ت�شير فيها متابعة 

المري�ض �إلى وجود نتائج غير 

وا�ضحة مثل عقد  لمفية كبيرة  

�أوعلامات مر�ضية للورم.

من ناحية �أخرى ف�إن حقيقة قدرة 

الا�ستقلاب ال�سكري على �إظهار 

مراحل مختلفة من �إلتهاب الن�سيج 

 PETاليومي يتم �إجراء فح�ص ال

و/ �أو الPET/CT با�ستخدام م�شابه 

ال�سكر )FDG 18-F( النا�شط 

�إ�شعاعيا حيث �أن الكثير من 

لتهابات  التغييرات المر�ضية مثل الإ

ورام ي�صاحبها تغييرات في  �أو الأ

ا�ستقلاب ال�سكر. هذا الا�ستقلاب 

ال�سكري يظهر فاعلية ون�شاطا  �أعلي 

مقارنة بالن�سيج العادى خا�صة 

ورام.  لتهابات �أوالأ في حالات الإ

وبالرغم من ذلك فيمكن   الك�شف 

عن تغييرات في ا�ستقلاب الجلوكوز 

ع�صاب  في حالات �أمرا�ض الأ

)ال�صرع، الخرف( و/�أو في حالات 

 . )CHD( أمرا�ض القلب�

فى حوالى ٩٠٪ من الفحو�صات 

ورام  التى تمت، يمثل مر�ضى الأ

المجموعة الكبرى بينهم.   ت�ضم هذه 

المجموعة المر�ضى ذوي ال�سرطنة 

ورام اللمفية  الق�صبية- ال�شعبية والأ

ورام الم�صرانية في  الخبيثة والأ

ورام في المنطقة  المعدة وكذلك الأ

البولية والمتعلقة ب�أمرا�ض الن�ساء. 

في هذه الحالات يلعب الت�شخي�ص 

بالت�صويرالمقطعي عن طريق �إ�صدار 

�إليكترون ايجابي دوراً كبيًرا في 

الت�أثير  على تحديد طرق العلاج مثل 

�أخذ القرار بين التدخل الجراحي �أو 

دوية. العلاج المحافظ مع متابعة الأ

كما �أن هذه التقنية ت�سمح ب�إجراء 

الت�شخي�ص التفريقي للن�سيج الندبي 

و/�أو ن�سيج الورم بعد العمليات 

ورام  �ستئ�صال الأ الجراحية لإ

�شعاع  �أو  ال�سرطانية، العلاج بالإ

العلاج الكيمائي بطريقة �أ�سهل 

و�أكثر �أماناً ودقة وفوق كل 

هذا  فاعلية �أكثر حيث �أن ال

PET ي�ستطيع ب�سهولة �إي�ضاح �إن 

كان الورم �أو  ندبة الن�سيج  فعالًا  

ا�ستقلابيا  �أو مجمع لل�سكر بدون 
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and the metabolic activity of 
the lesions.
Another important field of 
application for the PET is the 
heart muscle. Here, e.g., the 
state of the muscle can be 
evaluated after a heart attack 
in order to see if parts of the 
muscle have already died off 
as a result of reduced blood 
circulation, or if they still show 
residual vitality, a phenomenon 
called ‘myocardial hibernation’. 
The measurement of the sugar 
consumption of these muscle 
parts can decide, whether 
they are still subject to such 
a ‘myocardial hibernation’ or 
if the cicatrisation process 
has already set in. In the first 
scenario, surgical intervention 
(bypass surgery or widening of 
the stenoses through a cardiac 
catheter) thus reestablishing 
the regular blood circulation 
of the coronary vessels would 
be a sensible choice, while in 
the second scenario, such an 
operation would be of no use. 
Thus, the PET helps to avoid 
unsuccessful and therefore 
unnecessary operations.

With the help of the PET, a 
number of diseases of the 
nervous system in the area of 
the brain can be detected. The 
most well-known application 
field is the detection of areas 
in the brain that lead to epilept-
tic fits and consequently the 
possibility to free the patient 
from these fits through surgical 
removal of these areas. 

Metabolic changes within the 
brain occurring as a result of 
early stages of dementia, e.g. 
of the Alzheimer disease, can 
also be detected very early 
on, i.e. at a stage where the 
clinical characteristics of this 

disease have not been clearly 
determined yet. This method 
will become a particularly ‘hot 
topic’ in the case of a suspec-
ted Morbus Alzheimer as soon 
as the long hoped for medicat-
tion for the treatment of these 
diseases is finally available.
 
How is a PET and/or a PET/
CT examination carried out?
Patients who undergo a PET 
examination must have an 
empty stomach, so that the 
body’s metabolism is running 
“on reduced energy”. One 
hour before the examination 
the patients receive an inject-
tion containing a sugar solution 
labeled with radioactive fluor-
rine. Glucose supplies energy 
for many metabolic processes 
and it therefore accumulates 
especially in areas showing 
increased metabolic activity. 
Since most tumors show an 
elevated sugar consumption 
via an increased metabolism, 
they will accumulate large 
amounts of this radioactively 
labeled glucose, which will 
make them visible. The emitt-
ted radiation is captured in the 
circular-shaped opening of the 

لتهابية  ت�سمح باقتفاء التغييرات الإ

في الج�سد فمثلا في الحالات التى 

يعاني فيها  المري�ض من حمي 

�صل �أو التغييرات  غير معروفة الأ

لتهابية في العظام التي ي�شتبه  الإ

فيها بعد الحوادث �أو جراحات تبديل 

الحو�ض.

 PET/CTكما يمكن ا�ستخدام ال

جراء �إختبار  لتحديد �أف�ضل مكان لإ

الن�سيج- بناءً على �إمكانية الو�صول 

�إليه وعلى الن�شاط التمثيلى 

)الميتابولزمى( للمر�ض.

خرى الهامة  من الا�ستخدامات الأ

للPET هى ع�ضلة القلب. فيمكن 

مثلا تحديد حالة القلب بعد نوبة 

قلبية لك�شف �إن كانت بع�ض �أجزاء 

القلب قد ماتت كنتيجة لنق�ص في 

الدورة الدموية �أو �إن كانت لا تزال 

تظهر حيوية باقية، الحالة التي 

يطلق عليها »الاكتنان ال�شتوي 

لع�ضلة القلب«. �إن قيا�س    من�سوب 

ا�ستخدام ال�سكر في هذا الجزء 

من الع�ضلة ي�ستطيع �أن يحدد �إن 

مازال المو�ضوع في حالة الاكتنان 

ال�شتوي لع�ضلة القلب �أو �إن كانت 

عملية الانداب قد بد�أت بالفعل.  ففي 

ولى يمثل التدخل الجراحي  الحالة الأ

)مثل جراحة التحويلة �أو تو�سيع 

الت�ضيقات عن طريق الق�سطرة 

مثل مما يعيد الدورة  القلب(  الحل الأ

وعية التاجية �إلى  الدموية في الأ

حالتها الطبيعية، �أما في الحالة 

الثانية فالتدخل الجراحي لي�س له 

جدوى. لذا فتقنية الPET ت�ساعد 

على تجنب الجراحات غير الناجحة 

و غير الهامة.

وبم�ساعدة الPET يمكن الك�شف 

مرا�ض في الجهاز  عن عدد من الأ

الع�صبي في منطقة المخ. و من 

الا�ستخدامات المعروفة في هذا 

المجال الك�شف عن المناطق في المخ 

التي ت�ؤدي �إلى النوبات ال�صرعية 

مما يتيح فر�صة تخلي�ص المري�ض 

من هذه النوبات عن طريق التدخل 

زالة   هذه المناطق.  الجراحي لإ

كما يمكن الك�شف عن التغييرات 

التمثيلية )الميتابولزمية(  في المخ 

ولى من  الناتجة عن المراحل الأ

لزهيمرالذى  الخرف مثل مر�ض الأ

يمكن �إكت�شافه �أي�ضاً مبكراً مثلًا فى 

المرحلة التى لم تت�ضح فيها  بعد 

المعالم ال�سريرية للمر�ض. و�سي�صبح 

�سلوب من »المو�ضوعات  هذا الإ

لزهيمر  الهامة جدا«  في حالات الأ

)Morbus Alzheimer( عندما ي�صير 

الدواء المرجو لهذا المر�ض متوفرا.

كيف يتم �إجراء فح�ص الPET و /�أو 

ال PET/CT؟

المر�ضى الذين يتم �إجراء اختبار ال

PET لهم، يجب �أن تكون معدتهم 

خالية بحيث يعمل    الميتابولزم  

الج�سدى »ب�أقل طاقة ممكنة«. 

يح�صل المر�ضى قبل الفحو�صات 

ب�ساعة على حقنة   تحتوي على 

محلول �سكر مع الفلور النا�شط 

�إ�شعاعيا. �إن الجلوكوز يوفر الطاقة 

للكثير من العمليات الميتابولزمية 
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device by tens of thousands of 
small crystals; there it is transf-
formed into visible light and 
further processed electronic-
cally. Very efficient computers 
are used to transform the data 
received into three-dimensional 
images applying sophisticated 
computer programs. The type 
of radiation and the complic-
cated measurement technique 
clearly distinguishes this pro-
cess from the ‘normal’ nuclear 
medical examination methods. 
Since only small amounts of 
the radioactive substance 
are administered, which also 
decompose quickly, the patient 
is exposed to no more radiation 
than with usual x-rays or other 
scintigraphic examinations. 
The examination takes about 
one hour per patient, so that 
a maximum of seven to eight 
patients per day can be 
examined.

Technically speaking, the 
PET/CT tool represents the 
combination of a conventional 
PET and a CT apparatus, which 
are installed closely one behind 
the other and connected to 
each other. Thus, both exami-
nations can be carried out 
almost simultaneously without 
having to change the patient’s 
position. This makes it easier 
to merge the resulting images. 
The CT examination is gene-rall-
ly carried out after the intraven-
nous administration of a
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    بروفي�سور د. كلاو�س هان

ولهذا يتجمع في المناطق ذات 

الفاعلية الميتابولزمية الزائدة. 

ورام تظهر ا�ستهلاكا  وحيث �أن الأ

عاليا من ال�سكر �أمام ميتابوازم 

متزايد، ف�سوف تجمع كميات كبيرة 

�شعاعي مما يجعل  من الجلوكوز الإ

�شعاع  هذه الكميات مرئية. الإ

الخارج م�أ�سور فى الفتحة الدائرية 

لاف من البلورات   للجهاز بع�شرات الآ

حيث يتم تحويله �إلى نورمرئي 

ي�صيراليكترونيا. ويتم ا�ستخدام 

�أجهزة كمبيوتر عالية الجودة 

لتحويل هذه المعلومات �إلى �صور 

بعاد با�ستخدام برامج  ثلاثية الأ

كمبيوترعالية التقنية. �إن  نوع 

�شعاع و تقنية القيا�س المعقدة  الإ

جراء من و�سائل الفح�ص  تميز هذا الإ

الطبي النووي العادي، وحيث �أنه 

يتم �إعطاء جرعات �صغيرة من 

المادة الن�شطة �إ�شعاعيا التي تتحلل 

ب�سرعة، فالمري�ض لا يتعر�ض �إلى 

�شعاع �أكبر من تلك في  كمية من الإ

�أ�شعة رونتجن �أو في فحو�صات 

وم�ضانية �أخرى.

و تكون مدة الفح�ص لكل مري�ض 

حوالي �ساعة مما يعني �إمكانية 

�إجراء فحو�صات لعدد �أق�صاه �سبعة 

�أو ثمانية مر�ضي في اليوم الواحد. 

ومن نظرة تقنية، فان �إ�سلوب 

الPET/CT يقدم توليفة ما بين 

 CTالتقليدى وجهاز ال PETجهاز ال

خر  التى يتم تركيب الواحد خلف الآ

ويتم تو�صيلهما ببع�ضهما البع�ض، 

مما يتيح فر�صة �إجراء الفحو�صات 

في الجهازين في وقت متزامن بدون 

تغيير مكان المري�ض. وهذا يي�سر 

عملية دمج  ال�صور الناتجة عن 

الفحو�صات. يتم �إجراء فح�ص 

الCT بعد �إدخال و�سط تباين عن 

طريق الوريد. هذا ي�ساعد الطبيب 

الممار�س على تحديد مكان البنية 

وعية  الت�شريحية بدقة وتحديد الأ

�ضافة �إلى �أن تفاعل  الدموية.  بالإ

ن�سجة يك�شف  و�سط التباين مع الأ

عن تركيبة البنية غير ال�سوية.

contrast medium. Contrast med-
dia enable the acting physician 
to exactly localize anatomic 
structures and clearly define 
blood vessels. Additionally, the 
contrast reaction of tissues can 
give further information about 
the composition of abnormal 
structures. 
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Dermatology has evolved 
as an independent medical 
entity in the 19th century and 
covers diseases affecting the 
skin and associated mucous 
membranes. Major topics are 
skin cancer, psoriasis, allergies, 
atopic dermatitis and dry skin, 
but also esthetic issues like 
prevention skin ageing and skin 
rejuvenation. In Germany, derm-
matology covers a somewhat 
wider spectrum of diseases 
than in the English speaking 
countries, e.g., also the treatm-
ment of skin blood vessels, 
especially varicose veins and 
teleangiectasias.
This article highlights two 
current issues in dermatology, 
i.e., esthetic dermatology and 
vascular diseases and provides 
information regarding state of 
the art diagnosis and therapy.

Esthetic dermatology - The 
battle against ageing skin
Time leaves its traces and 
since antiquity, the ideal of 
beauty has been connected 
with young, firm and evenly 
colored skin. Even Cleopatra 
and her contemporaries tried to 
smooth out skin wrinkles with 
oils and essences. 
The possibilities of treating 
wrinkles, age spots, and loose 
skin has been constantly 
refined over the past decades 
by the introduction of new 
methods. Nevertheless, even 
today the skin of a 60 year-

old cannot equal that of a 20 
year-old. However, there are 
effective concepts for treating 
ageing skin which - at least 
regarding skin appearance - all-
low us to turn back the clock a 
few years.

Modular concepts
Different skin rejuvenation 
technologies and personal 
treatment regimens are comb-
bined depending on the indiv-
vidual skin type and the degree 
of skin aging. After thorough 
examination of the skin with 
state of the art diagnostic 
tools, such as skin microscopy, 
fluorescent diagnosis, and skin 
ultrasound, a treatment plan 
is set up that will incorporate 
one or more esthetic treatment 
modules, among them injec-
table filler substances, muscle 
relaxants, or peeling methods. 
These various treatment 
modules are described below:

Injectable Fillers in Esthetic 
Medicine
Wrinkles are one of many signs 
of aging. Fillers are injected 
into the skin in tiny amounts 
with a very fine needle. 
Materials used to treat wrinkles 
through injections under the 
surface of the skin need to be 
carefully selected. They have 
to display complete bio-degra-
dability and a low frequency of 
undesirable reactions. Mainly, 
hyaluronic acid is used, a 

مرا�ض الجلدية �أ�صبح  �إن علم الأ

علما طبيا م�ستقلا في القرن التا�سع 

مرا�ض  ع�شر وهو ي�شتمل على الأ

غ�شية  التي ت�ؤثرعلى الجلد والأ

المخاطية المرتبطة بذلك. من 

المو�ضوعات الهامة التي يت�ضمنها 

�سرطان الجلد، داء ال�صدف، 

الح�سا�سيات المختلفة، �إلتهاب الجلد 

الت�أتبي وجفاف الجلد- الب�شرة ٬ 

كما يت�ضمن الق�ضايا التجميلية 

مثل الوقاية من التقدم العمري 

للب�شرة وتجديد �شباب الب�شرة. �إن 

مرا�ض في �ألمانيا ي�ضم عددا  علم الأ

�أكبر من �أمرا�ض الجلد عن الدول 

المتحدثة بالانجليزية مثل علاج 

وردة  �أوعية الدم الجلدية خا�صة الأ

وعية ال�شعيرية. الدوالية و تو�سع الأ

يلقي هذا المقال ال�ضوء على 

ق�ضيتين حاليتين في علم �أمرا�ض 

مرا�ض الجلدية  الجلد وهما علم الأ

مرا�ض الوعائية كما  التجميلية والأ

يتيح فكرة عن الت�شخي�ص والعلاج 

المتخ�ص�ص.

مرا�ض الجلدية التجميلية-  علم الأ

المعركة �ضد تقدم عمر الب�شرة

�إن الوقت- العمر يترك �آثاره ومنذ 

الع�صور القديمة تم الربط بين 

الجمال المثالى والب�شرة ال�شابة 

الن�ضرة م�ستوية اللون ٬ ظهرت 

بداية بكيلوباترا ومعا�صراتها 

خفاء تجاعيد الب�شرة  محاولات لإ

عن طريق الزيوت و العطور.

 على مرالعقود الما�ضية تم تطوير 

و�سائل معالجة التجاعيد وبقع 

العمر )ال�سن( والجلد المترهل ب�صورة 

م�ستمرة عن طريق تنمية تقنيات 

جديدة. ومع ذلك فان ب�شرة ذوي 

ال�ستين من العمر لا ت�شابه ب�شرة 

من فى الع�شرين. ولكن هناك طرق 

فعالة لمعالجة التقدم العمري 

قل  للب�شرة – و�إن كانت على  الأ

ب��شأن �شكل الب�شرة – التي قد تعيد 

لنا بع�ض ال�سنين.

خطة التكيف

يعتمد الجمع بين تقنيات تجديد 

�شباب الجلد\ الب�شرة المختلفة 

و�أ�ساليب العلاج الخا�ص على  نوع  

ب�شرة كل فرد ودرجة التقدم العمري 

لها. بعد الفح�ص ال�شامل المتعمق 

للب�شرة بطرق تحليلية متخ�ص�صة 

مثل  التنظير المجهري للجلد 

والت�شخي�ص الفلوري و�إ�شاعات 

ال�صوت فوق ال�سمعي للجلد يتم 

و�ضع خطة للعلاج التي تت�ضمن �أحد 

�أو العديد من طرق العلاج التجميلي 

و منها حقن مواد الح�شو وا�ستخدام 

المرخي الع�ضلي �أو �أ�ساليب التق�شير. 

ويتم �شرح هذه الطرق توالياً:

حقن مواد الح�شو في الطب 

التجميلي

تعتبرالتجاعيد واحدة من �ضمن 

العلامات الكثيرة لتقدم العمر. يتم 

حقن مواد الح�شو في الجلد بكميات 

ب�سيطة ب�إبرة رفيعة جدا. يجب 

�إنتقاء المواد التى يتم �إختيارها 

Ageing Skin and Varicose 
Veins – State of the Art 
Diagnosis and Therapy

وردة  التقدم العمري للجلد و الأ

الدوالية- الت�شخي�ص والعلاج 

المتخ�ص�ص

39 39

مرا�ض الجلدية الأ



F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N EEsthetic Dermatology مرا�ض الجلدية الأ

crystal-clear, non-animal, biod-
degradable natural substance. 
Alternatively, bovine collagen 
may be used. Hyaluronic acid 
gels, specifically prepared in 
different strengths for the 
most effective treatment of the 
different facial problem areas, 
are the best filling materials for 
eliminating wrinkles. The result 
is instantaneous and produces 
a long-lasting, natural enhancem-
ment, gentle and safe to the 
skin. The application of topical
anesthesia can make the 
treatment an almost painless 
procedure. 

Botulimom Toxin (BotoxR)
Botulinum toxin, widely known 
under the trade name Botox, is 
a simple, nonsurgical, physic-
cian-administered treatment 
that can temporarily smooth 
moderate to severe lines. 
Botox is a purified protein 
produced by the Clostridium 
botulinum bacterium, which red-
duces the activity of the facial 
muscles that cause muscle-act-
tivated lines to form over time. 
It acts via inhibiting the release 
from peripheral nerves of the 
muscle-activating neurotransm-
mitter, acetylcholine. 
Botox is the treatment of 
choice for dynamic lines on the 
forehead, frown lines between 
the eyes and «laugh lines» or 
«crow’s feet» at the sides of 
the eyes. Botox can be used 
with great exactness to reduce 
the wrinkles and improve the 
appearance of certain facial 
muscle groups without losing 
the natural facial expression. 
Since only the very smallest 
needles are used to inject 
Botox, the treatment is hardly 
felt at all. The complete results 
of a Botox treatment are first 
seen after a period of between 

three to ten days and last 
from three to six months, after 
which the treatment needs to 
be repeated.
There are additional special 
uses for Botox, which are 
technically difficult and require 
a high degree of expertise. 
These are the treatment of the 
areas around the mouth, the 
fine lines under the eyes, the 
optical enlargement of the eye 
slits as well as the reduction of 
the wrinkles around the nose 
and the bridge of the nose 
(bunny lines). 
Problems in the neck and 
décolleté area can be specially 
treated and improved with 
a combination of Botox and 
Mesolift to firm the skin and 
improve its general appearance. 
The expert utilization of Botox 
in combination with the Meso-
olift is called Meso-Botox.
Of note, botulimum toxin is also 
FDA-approved for the treatment
of embarrassing perspiration 
under the arms that is not 
adequately managed with 
topical agents. 

Microdermabrasion
Microdermabrasion is the most 
modern peeling technology, 
practiced only by physicians 
especially trained in esthetic 
procedures. It is performed 
using a machine with a vacuum 
device and a hand piece, which 
has an exchangeable treatment 
tip at the end. A slight suction 
is exerted on the part of the 
skin being treated, and at the 
same time a controlled flow of 
aluminum oxide crystals carries
out the abrasion. Through 
the painless removal of the 
corneous upper layers, the skin 
receives a strong signal to start 
creating new cells. These new 
and undamaged cells force 

لعلاج التجاعيد والتي يتم حقنها 

تحت الجلد بحر�ص �شديد. فينبغي 

�أن تحل بيولوجياً ب�شكل كامل 

ثار الجانبية  ون�سبة ب�سيطة من الآ

غير المرغوب فيها. في الغالب 

 ٬ Hyaluronicي�ستخدم حام�ض ال

مادة طبيعية �شفافة غير حيوانية  

دروكة حيويا )تتحلل بالبكتيريا(.

و يمكن الا�ستعا�ضة عن ذلك 

با�ستعمال الكولاجين البقري. تعتبر    

 Hyaluronicأنواع جل حام�ض ال�

المعدة خ�صي�صاً بدرجات مختلفة 

كثر فاعلية  للح�صول على العلاج الأ

لمناطق الوجه المختلفة من �أف�ضل 

مواد الح�شو لعلاج التجاعيد. 

وت�صبح النتائج فورية وتثمر 

عن تعزيزطويل المدى و طبيعي٬ 

لطيف و�آمن على الب�شرة. و ي�ستطيع 

التخدير المو�ضعي جعل العلاج 

بدون �أي �آلام تقريبا.

     Botulimom Toxin BotoxR

�إن Botulinum toxin المعروف 

تحت ا�سمه التجاري Botox يمثل 

علاجا ب�سيطا غير جراحياً يقدم 

من قِبل طبيب والذى ي�ستطيع �إزالة 

الخطوط المتو�سطة �إلى الحادة 

م�ؤقتا. �إن البوتوك�س بروتين منقى 

تنتجه بكتيريا المطثيات الحيوية 

)النقانية( والذى يقلل من حيوية 

ع�ضلات الوجه التي ت�ؤدي بالوقت 

�إلى بروز الخطوط المن�شطة ع�ضليا. 

انه يعمل على كبح �إنتاج الناقل 

الع�صبي »ا�ستيل كولين«  المن�شط 

ع�صاب  للع�ضلات الذي تنتجه الأ

المحيطية. 

مثل  �إن البوتوك�س هو الحل الأ

للخطوط الحركية )الديناميكية( 

على الجبهة و للخطوط التهجمية 

بين العينين و«خطوط ال�ضحك« 

�أو«�أرجل الغراب« بجانب العينين. 

يمكن ا�ستخدام البوتوك�س بدقة 

زالة التجاعيد ولتح�سين  عالية لإ

كفاءة مجموعات ع�ضلات الوجه 

المختلفة بدون فقدان التعبير 

الوجهي الطبيعي. وحيث �أن حقن 

بر  البوتوك�س يتم با�ستخدام �أرفع الإ

فان العلاج غير م�ؤلم بالمرة. �إن 

نتائج البوتوك�س الكاملة تبد�أ في 

الظهور بعد ٣  �إلى ١٠ �أيام و تمتد 

�إلى ٣ �إلى ٦ �أ�شهر و بعد ذلك ينبغي 

تكرار العلاج.

توجد ا�ستخدامات �أخرى للبوتوك�س 

والتي ي�صعب تنفيذها تقنيا 

وتحتاج لدرجة عالية من الاحتراف 

و الخبرة. ومن هذه الا�ستخدامات 

العلاج حول منطقة الفم والخطوط 

الرفيعة حول العينيين والتكبير 

الب�صري ل�شق العينيين و�إزالة 

نف. نف وق�صبة الأ التجاعيد حول الأ

�إن م�شكلات الرقبة ومنطقة 

الديكولتيه يمكن معالجتها بطرق 

خا�صة وبتح�سين العلاج بالجمع 

بين البوتوك�س و الMesolift ل�شد 

الب�شرة وتح�سين المظهر العام 

للب�شرة. و يطلق على الا�ستخدام 

الاحترافي للبوتوك�س مع ال

.Meso-Botox

 FDAو �إن البوتوك�س معتمد من ال

لمعالجة التعرق المحرج تحت 

الذراعيين- الابطيين الذي لا بمكن 

معالجته بالعوامل المو�ضعية.

�صنفرة الجلد الدقيقة  

تعتبر �صنفرة الجلد الدقيقة من 

�أحدث تقنيات التق�شير التي تمار�س 

طباء المتخ�ص�صين  فقط من قبل الأ

في �إجراءات التجميل. و تقوم هذه 

التقنية على ا�ستخدام جهاز مو�صل 

بم�ضخة  تفريغ  وجزىء    يدوى  

حيث يمكن ا�ستبدال طرف الجهاز. 

يتم ممار�سة عملية �شفط – م�ص 

ب�سيطة على منطقة الجلد – الب�شرة 
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their way to the surface of the 
skin gradually displacing old 
and damaged skin cells. Active 
agents subsequently applied 
to the skin are more effectively 
absorbed and thus their efficacy 
is optimized. The technique 
can be used alone or as a 
component of mesotherapy. 

Chemical peeling
Chemical peels of the face are 
a great way to achieve skin 
rejuvenation. A chemical peel 
can improve color freshness, 
texture, and skin tone and also 
smooth out fine wrinkles. 
It will also improve superficial 
discoloration, such as age 
spots. Depending upon the 
patient´s concern, a variety 
of facial peels with different 
intensity may be applied. 
Unlike deep peels, medium 
peels may be performed safely 
on people with olive and light 
brown skin. They may also be 
used in some people with dark 
brown skin, although the risk of 
discoloration is higher. Medium 
depth peels can be achieved 
with a variety of chemicals. 
TCA (trichloroacetic acid) and 
alpha-hydroxy acids, e.g., glyc-
colic acid, are the most comm-
mon ones. Jessner’s solution, 
salicylic acid, and other agents 
are also used.
For medium depth chemical 
peels, a preconditioning of the 
skin prior to the procedure is 
necessary and will result in 
deeper penetration, faster rec-
covery, lower risk of discolorat-
tion, and a better result. Skin 
preparation may be achieved 
by applying retinoic acid (Retin-
AR), glycolic acid, or bleaching 
agents daily for four up to six 
weeks prior to the procedure. 
After the procedure, sun light 
has to be avoided for 6 weeks, 

or a sun blocker has to be 
applied prior to sun exposure.

Mesotherapy
Mesotherapy is a modern treatm-
ment improving the circulation 
in the tiny blood vessels of the 
skin strengthening its structure 
and restoring its firmness, 
and reducing small wrinkles. 
Mesotherapy has the advant-
tage of working quickly and 
being long-lasting while having 
virtually no side effects for the 
patient. Although not a substit-
tute for a facelift, this treatm-
ment can lessen the fine lines 
of the face and give it a fresher, 
healthier look. For a meso-lift, 
a combination of effective 
treatments is used including 
hyaluronic acid, highly concent-
trated vitamins, trace minerals, 
co-enzymes, amino acids, and 
anti-oxidants which are applied 
into the surface layers of the 
skin using tiny needles or a 
special «Mesogun» developed 
specifically for this method of 
treatment. In combination with 
anesthetic creams there is no 
considerable discomfort.
Mesotherapy can also be 
used together with Botox or 
with microdermabrasion. This 
combination treatments are 
especially well suited for use in 
eliminating the very fine lines 
and wrinkles in the facial and 
décolleté areas. 
In sum, there exists a panel 
of well established methods 
for the improvement of the 
esthetic appearance of ageing 
skin. For an optimal result, it is 
mandatory that these proced-
dures be carried out by an 
experienced physician who will 
also explain the procedures to 
the patient at length in advance 
and can also handle possible, 
although rare, side effects.

التي تعالج و في ذات الحين تتم 

عملية ك�شط عن طريق تدفق بلورات 

لومونيوم.  �أك�سيد الأ

زالة بدون �آلام لطبقات  من خلال الإ

الجلد القرنوية العليا، تتلقى الب�شرة 

�إ�شارة قوية  لبدء �إنتاج خلايا 

جديدة. �إن هذه الخلايا الجديدة 

وغير المدمرة ت�شق طريقها �إلى �أعلى 

الجلد وتحل محل الخلايا القديمة 

دمرة.  وهكذا يتم امت�صا�ص  واُمل

العوامل الن�شطة المو�ضوعة على 

الجلد بطريقة �أكثر فاعلية وبالتالى 

تتم رفع الكفاءة. هذه التقنية يمكن 

ا�ستخدامها بمفردها �أو كجزء من 

علاج و�سطى. 

التق�شير الكيمائي

�إن التق�شير الكيمائي للوجه من 

�أف�ضل الطرق لتجديد �شباب الب�شرة. 

ي�ستطيع التق�شير الكيمائي تح�سين 

ن�ضارة اللون، ملم�س ودرجة الب�شرة  

و�إزالة التجاعيد الب�سيطة. كما �أنه 

يح�سن من التغير ال�سطحي للون 

الب�شرة مثل بقع العمر. وبناءً على 

حالة المري�ض يمكن ا�ستخدام عدة 

تقنيات للتق�شير الوجهي بكثافات 

مختلفة. وعلى العك�س من التق�شير 

العميق فان التق�شير المتو�سط 

فراد ذوي الب�شرة  ه للأ يمكن �إجرا�ؤ

الزيتونية اللون والبني الفاتح  كما 

فراد  يمكن �أي�ضا ا�ستخدامه لبع�ض الأ

ذوي الب�شرة البنية الداكنة مع �أن 

خطورة تغير لون الب�شرة �أعلى 

في هذه الحالات. يمكن تحقيق 

التق�شيرات المتو�سطة العمق بعدة 

مواد كيمائية.

 ومن �أ�شهرالمواد حم�ض الخليك 

الثلاثي الكلور 

TCA trichloroacetic acid  

لفا هيدروك�سيل مثل  و�أحما�ض الأ

 glycolic acid حم�ض الغليكولى

كثر انت�شارا. كما يتم  ا�ستخدام  الأ

حام�ض ال�صف�صاف- ال�سالي�سيليك 

ومحلول الجا�سينير  

.Jessner’s solution 

في حالة التق�شير الكيمائي المتو�سط 

العمق ي�صبح تهيئة )تكييف( الب�شرة 

جراء �ضروريا٬ً و�سينتج عنه  قبل الإ

اختراق �أقوى وفترة �شفاء �أ�سرع 

وخطورة �أقل فى تغيير لون الب�شرة 

كما ي�ؤدي �إلى نتائج �أف�ضل. ويمكن 

تح�ضير الب�شرة عن طريق ا�ستخدام 

 ، retinoic Retin-AR حام�ض ال

حم�ض الغليكولى  glycolic acid �أو 

عوامل التبيي�ض يوميا لمدة تتراوح 

من �أربعة �إلى �ستة �أ�سابيع قبل �إجراء 

التق�شير. وبعد التق�شير يجب تجنب 

�أ�شعة ال�شم�س لمدة �ستة �أ�سابيع �أو 

ا�ستخدام واقى من  ال�شم�س قبل 

�شعة ال�شم�س. التعر�ض لأ

العلاج الو�سطى

�إن العلاج الو�سطى من التقنيات 

وعية  الحديثة لتح�سين الدورة في الأ

الدموية ال�صغيرة للب�شرة، مما يقوي 

بنيان الب�شرة ويعيد لها �صلابتها 

ويقلل من التجاعيد ال�صغيرة. 

ومن مميزات هذا العلاج    �سرعة 

�ضافة  ا�ستجابته وطول فاعليته بالإ

�إلى عدم وجود �أعرا�ض جانبية 

له قد ت�ضر المري�ض و بالرغم 

من �أنه لا يعتبر بديلا ل�شد الوجه٬ 

�إلا �أنه يقلل من الخطوط الرفيعة 

في الوجه كما يعطي الب�شرة 

�شكلا �أكثر �صحة ون�ضارة. �أما ما 

يخ�ص ال�شد الو�سطى للوجه  فيتم 

ا�ستخدام مجموعة من العلاجات 

الفعالة ٬ المحتوية على حام�ض 

الهياليورونك والفيتامينات المركزة 

ثرية والتميم  الخميري  والمعادن الأ

نزيم الم�ساعد( والحوام�ض  )الإ

مينية و�ضد الم�ؤك�سدات التي  الأ

تحقن في الطبقات ال�سطحية للب�شرة 

بر الرفيعة �أو م�سد�س  با�ستخدام الإ
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Varicose veins and 
Teleangiectasia

Varicose veins – more than 
just a blemish
About 25% of the population 
from 18 to 70 years of age 
suffer from varicosis. They are 
caused by the insufficiency of 
leg veins. The varicose veins 
form a meandering pattern 
of widened bluish or reddish 
veins that are not only unattract-
tive cosmetic blemishes, but 
can also cause serious health 
problems like vein inflammat-
tion, thrombosis, eczema, 
itching, pigmentation,  or open 
legs (ulcers). Vein disorders are 
primarily hereditary in nature. 
Other cases are associated 
with age, hormones (estrogen), 
overweight, occupation (sitting 
or standing), or pregnancy.
A thorough and individual 
examination of the patient´s 

general medical situation and 
vein system has to be taken, 
before a decision about the 
optimal treatment can be 
reached. Diagnostic procedures 
today include Doppler sonograp-
phy, color duplex sonography, 
digital  photoplethysmography, 
and phlebomanometry. 
Current treatment methods are: 
Endovenous Laser procedure 
(ELT), chemical irritation of the 
inner vein wall, (sclerotherapy), 
surgical removal of the vein by 
stripping, and ligation. 
The Endovenous Laser Therapy 
(ELT) – is a new laser therapy 
which allows the comfortable 
removal of varicose veins. It 
produces fast and cosmetically 
favourable results. In contrast 
to sclerotherapy and surgical 
stripping, color changes of the 
skin as well as scar formation 
can be avoided. A vein catheter 
is inserted under ultrasound 

و�سطى »Mesogun« الذي �صمم 

خ�صي�صا لهذه النوع من العلاج. مع 

ا�ستخدام المراهم المخدرة لا توجد 

�أى �آلام �أو �أحا�سي�س بعدم الارتياح.

و يمكن �أي�ضا الجمع بين الو�سطى 

والبوتوك�س �أو مع �صنفرة الجلد 

 .)microdermabrasion( الدقيقة

�إن هذه العلاجات الم�شتركة منا�سبة 

زالة الخطوط الرفيعة  خ�ص لإ بالأ

جدا والتجاعيد في الوجه ومنطقة 

الديكولتيه.

ب�شكل �إجمالى، تتاح اليوم عدة طرق 

علاجية متطورة لتجميل مظهر 

الب�شرة المتقدمة �سنيا.  وللح�صول 

على �أح�سن النتائج يجب �أن تجرى 

هذه العلاجات على يد طبيب 

متخ�ص�،ص ي�شرح خطوات العلاج 

جراء  بالتف�صيل للمري�ض قبل الإ

الفعلي والذى ي�ستطيع علاج و 

التعامل مع �أي  �آثار جانبية قد 

تظهر و�إن كانت نادرة.

وردة الدوالية و تو�سع ال�شعيرات الأ

وردة الدوالية- �أكثر من مجرد  الأ

�شائبة- لطخة

�إن  ٢٥٪ من ال�سكان ما بين الفترة 

العمرية من ١٨ �إلى ٧٠ عاما يعاني 

من داء الدوالي الذي ينتج عن 

وردة  رجل. �إن الأ ق�صور في �أوردة الأ

وردة  الدوالية ت�سبب نموذج من الأ

الزرقاء �أو الحمراء المو�سعة التي 

لا تمثل لطخ مزعجة فقط٬ بل قد 

ت�ؤدي �إلى م�شكلات �صحية خطيرة 

وردة والتجلط  ومنها التهاب في الأ

كزيما والحكاك والان�صباغ  و الأ

والقرح. �إن ا�ضطراب- �أمرا�ض 

وردة وراثية بالطبيعة. وترتبط  الأ

خرى بالعمر والهرمونات  الحالات الأ

)المودق- الا�ستروجين( وزيادة 

الوزن والوظيفة )الجلو�س �أو الوقوف 

الم�ستمر( �أو الحمل.

يجب �إجراء فح�ص �شامل للمري�ض 

والنظر في حالته ال�صحية الكلية 

Illustration 1: A, Saphenous  vein (dark blue) of the right leg with a varicosis 
in the medial knee area. The unaffected deep venous system is depicted in 
light blue. B, ELT procedure. C, Therapeutic result. D, Left side: normal ven-
nous valve  function. Blood ist transported upwards in leg veins and reflux is 
avoided by reclining (?) venous valves. Right side: Varicosis. In the widened 
vessels the valves are not functional and allow for the blood to stream back. 
E, Obliterated varicose vein after successful ELT.

ال�شكل ١:  �أ- ت�صوير النظام الوعائي لكل �أوعية الج�سم من الدماغ الى الوريد ال�صافن 

�صابة بداء الدوالي في منطقة المتو�سطة للركبة.  )�أزرق كاحل( في الرجل اليمنى مع الإ

زرق الفاتح. ب- �إجراء الELT العلاج  وردة غير الم�صاب باللون الأ ويظهر نظام الأ

داء الوظيفي الطبيعي  بالليزر داخل الوريد. ت- النتيجة العلاجية. ج-  جهة ال�شمال: الأ

لل�صمام الوريدي. يتم نقل الدم �إلى �أعلى في �أوردة الرجلين ويتم تجنب الارتداد عن طريق 

وردة المو�سعة لا تعمل  انحناء )؟( ال�صمامات الوريدية. جهة اليمين: داء الدوالي. في الأ

ال�صمامات ب�صورة �صحيحة فتترك الدم يرتد �إلى الخلف. ح- وريد دوالي ممحو بعد �إجراء 

ELT ناجح. 
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guidance through a small punct-
ture into the saphenous vein. 
Laser energy is applied via a 
lightguide inside the vein. The 
laser light is absorbed in the 
blood, which leads to thermal 
irritation and damage to the 
inner vein wall. As a result, the 
vein is closed and blood flow 
is stopped. The occluded vein 
eventually degenerates within 
a couple of months. After 
therapy, the patient wears a 
compression hose for about 
4 weeks. For the first week, 
prophylaxis is performed to 
avoid thrombosis.
The advantages of ELT comp-
pared to conventional vein 
surgery are its safety and 
short procedure time and that 
it can be performed under 
local anaesthesia as an out-
patient treatment without 
hospitalization. Furthermore, it 
has a quick recovery time and 
produces satisfying cosmetic 
and medical results. Thus, ELT 
is quickly becoming the treatm-
ment of choice for both physic-
cians and patients, because 
of these advantages and the 
excellent results achieved.

Small red spider veins and 
teleangiectasia – a cosmetic 
problem
Small red veins in the face and 
on the legs are cosmetically 
unattractive even if they are 
not a major medical problem 
as a rule. They may arise as a 

result of skin diseases, hormon-
nal changes or sun damage. 
The diode laser produces a 
beam with a wavelength of 
940 nm that is absorbed part-
ticularly well by blood vessels. 
This (completely new) type of 
laser system works gently yet 
extremely effectively. At the 
same time it has none of the 
drawbacks of other processes 
used to eliminate teleangiec-
tasia, e.g. sclerosing agents, 
such as the creation of brown-
red or fair spots.
The laser beam interacts with 
the tissue, and blood vessels 
in the upper layer of the skin 
are being sealed off by heat. 
This selective absorption is 
achieved due to the fact that 
the veins absorb the laser light 
much better than the surroundi-

وردة  ب�صورة عامة ونظام الأ

ب�شكل خا�ص قبل تحديد طريقة 

جراءات  ف�ضل. ومن الإ العلاج الأ

�شعة فوق  الت�شخي�صية اليوم الأ

�شعة  ال�سمعية لظاهرة دوبلر، الأ

الملونة )بال�صبغة( المزدوجة 

وتخطيط التحجم الرقمى )وهوجهاز 

لقيا�س �ضخ الدم فى �شرايين 

طراف( وقيا�س ال�ضغط الوريدي.  الأ

ومن طرق العلاج الحالية: العلاج 

ثارة  بالليزر داخل الوريد )ELT( والإ

الكيمائية لحوائط الوريد الداخلية، 

زالة  )المعالجة الت�صلبية( والإ

الجراحية للوريد عن طريق التق�شير 

والربط.  

�إن العلاج بالليزر داخل الوريد 

)ELT( من تقنيات الليزر الحديثة، 

زالة المريحة  التي تتيح فر�صة للإ

وردة الدوالية. والتى ت�ؤدي �إلى  للأ

نتائج �أ�سرع و�أف�ضل تجميلياً. وعلى 

العك�س من المعالجة الت�صلبية و 

التق�شير الجراحي فيمكن تجنب 

تغير لون الجلد والح�صول على 

ندوب با�ستخدام الليزر. يتم �إدخال 

ق�سطرة وريد مع المتابعة بجهاز 

ال�صوت فوق ال�سمعي عن طريق ثقب 

�صغير �إلى داخل الوريد ال�صافن و 

يتم �إدخال طاقة الليزربم�ساعدة 

�ضاءة �إلى داخل الوريد. و  جهاز الإ

بذلك يتم امت�صا�ص طاقة الليزر في 

الدم مما ي�ؤدي �إلى التهيج الحراري 

و�إلى تدمير حائط الوريد الداخلي. 

يغلق الوريد ويتوقف 
ٌ
ونتيجة لذلك 

تدفق الدم. وينحل الوريد الم�سدود 

خلال �شهرين. بعد العلاج يجب على 

المري�ض ارتداء جوارب �ضاغطة 

لمدة �أربعة �أ�شهر. و يتم متابعة 

ول  �سبوع الأ المعالجة الوقائية في الأ

لتجنب حدوث تجلط. 

و من مميزات الELT مقارنة 

مان و  بجراحة الوريد التقليدية الأ

ق�صر وقت العملية و �إمكانية �إجراء 

هذا العلاج تحت تخدير مو�ضعي 

بدون �إدخال المري�ض الم�ست�شفى٬ 

كما �أن فترة الا�ست�شفاء ق�صيرة و 

النتائج مر�ضية طبيا و تجميليا. 

و لذلك فان الELT �أ�صبح من 

العلاجات المف�ضلة اليوم من قِبل 

طباء والمر�ضي ب�سبب فترة  الأ

الا�ست�شفاء الق�صيرة والنتائج 

الممتازة. 

وردة الحمراء ال�صغيرة العنكبوتية  الأ

وتو�سع ال�شعيرات – م�شكلة تجميلية
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Illustration 2:
A, Teleangiectatic vessels on the 
nose. B, Diode laser treatment of 
a dilated vessel which has already 
been coagulated by regularly spaced 
laser shots on the left side. C, Post-
treatment result.

ال�شكل 2: 

نف. �أ- �أوعية متو�سعة ال�شعيرات في الأ

ب- علاج دايود الليزرللوعاء المو�سع والذي 

تجلط بعد عدة جرعات من الليزرالمتتالية 

في جهة ال�شمال.

ت- النتيجة بعد العلاج. 
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وردة الحمراء ال�صغيرة في  �إن الأ

الوجه والرجلين غير مرغوب فيهم 

من الناحية الجمالية و�إن كانت لا 

تمثل م�شكلة طبية خطيرة ب�صفة 

مرا�ض  عامة. وقد تظهر نتيجة لأ

جلدية �أو تغيرات هرمونية �أو 

كنتيجة مدمرة للتعر�ض لل�شم�س. 

�إن دايود )�أداة �إلكترونية تح�صر 

مرور التيار باتجاه واحد( الليزر 

يخرج �شعاع ذى طول موجي ٩٤٠ 

وعية الدموية  nm الذي تمت�صه الأ

ب�صورة جيدة. �إن هذا النوع )الجديد 

كلية( من نظام الليزر، والذى 

يعمل بلطف علي الب�شرة ولكن في 

نف�س الوقت بكفاءة  عالية.  فى 

ثار  نف�س الوقت لا ينتج عنه الآ

ال�سلبية التي قد تت�سبب فيها بع�ض 

خرى مثل المعالجة  طرق العلاج الأ

الت�صلبية كظهور بقع حمراء- بنية 

�إلى فاتحة.

�إن �شعاع الليزر ي�ؤثر على الن�سيج 

وعية الدموية في الطبقة  ويغلق الأ

العليا من الجلد عن طريق الحرارة. 

�إن هذا الامت�صا�ص الانتقائي ينتج 

وردة على امت�صا�ص  عن قدرة الأ

�شعاع الليزر ب�صور �أكبر بكثير من 

الن�سيج المحيط بها. وهكذا فان 

وعية  الحرارة تت�ضائل وتغلق الأ

الدموية دون تدمير الن�سيج المحيط 

بها. ويتم الت�أكيد على ذلك �أي�ضا 

قطار الب�ؤرية  عن طريق اختيار الأ

المختلفة لجهاز الليزر بحيث تكون 

وعية الدموية  في نف�س حجم الأ

تقريبا. 

يتم ا�ستخدام كثافات طاقة عالية 

وعية  غلاق الأ ولكن محكمة لإ

ثار الجانبية  الدموية وتجنب الآ

غير المرغوب فيها مثل النزيف 

)الفرفرية(. بهذه الطريقة يمكن 

عمق  ذات   وعية الأ �أي�ضا معالجة الأ

قطر ي�صل �إلى ١٫٥ مم. 

يجب �إزالة ال�شعر عن المناطق التي 

ing tissue. The heat shrinks and 
seals the blood vessels without 
damaging the surrounding tiss-
sue. This is also ensured by the 
different focal diameters of the 
laser handpieces, which can be 
matched to roughly the same 
size as the blood vessels.
High but controlled energy 
densities are delivered by 
the laser to seal off the blood 
vessels and avoid unwanted 
side effects such as bleeding
(purpura). In this way also 
deeper lying vessels up to a 
diameter of about 1.5 mm can 
be successfully treated. 
The areas to be treated are first 
shaved, if necessary. Depending 
on the location and structure 
of the veins, and particularly if 
the patient is sensitive to pain, 
a topical anaesthetic or some 
form of cooling is applied to 
numb the surface of the skin.

During treatment, the doctor 
follows the line of the veins 
with a special focussing appli-
cator, or handpiece. Every 
time a laser pulse is emitted, 
the vein shrinks, so that the 
blood is expelled and the vein 
is sealed off. After treatment, 
cooling may be used in case 
of any pain. Strong sunlight 
should be avoided afterwards 
to prevent discoloration during 
the healing process (6 weeks).
The resulting appearance of 
the treated area will vary indiv-
vidually from patient to patient, 
depending on the scale and 
characteristics of the vascular 
disorder or lesion.
The skin reddens slightly imm-
mediately after treatment. This 
generally disappears after a 
few hours. In addition, a crust 
may form after the treatment 
of larger, more deeply located 
veins, especially in the legs, 

	
	 Prof. Dr. Klaus Degitz (MD)
	 Dermatol. Joint Practice 	 	
	 Schatz, Barth & Degitz, Munich
	 degitz@hautpraxis.de 

 
   بروفي�سور د. كلاو�س ديغيتز

مر. و بناءً  يتم معالجتها �إن لزم الأ

وردة ومدى  على مكان و�شكل الأ

لام يمكن  ح�سا�سية المري�ض للأ

ا�ستخدام المخدر المو�ضعي �أو �أي 

نوع من التبريد لتخدير �سطح الجلد. 

وفي �أثناء العلاج يتابع الطبيب خط 

وردة با�ستخدام مطبق- جهاز  الأ

مركز �أو جهاز يدوى.  في كل مرة 

يخرج فيها نب�ض لليزر، ي�صغر 

ويت�ضائل الوريد بحيث يخرج منه 

الدم ويتم �إغلاق الوريد.  بعد العلاج 

يمكن ا�ستخدام و�سائل التبريد في 

حالة وجود �أي �ألم. كما يجب تجنب 

�أ�شعة ال�شم�س القوية لتجنب تغيير 

لون الب�شرة خلال فترة الا�ست�شفاء 

)لمدة �ستة �أ�سابيع(. 

وقد تختلف نتيجة العلاج من مري�ض 

خر بناءً على م�ستوى وخ�صائ�ص  لآ

فة. وقد يحدث  الا�ضطراب �أو الآ

�إحمراراً ب�سيطاً للجلد بعد العلاج 

مبا�شرة ولكنه يختفي ب�صفة عامة 

�ضافة �إلى  بعد �أربع �ساعات. بالإ

�أنه يمكن �أن تتكون ق�شرة بعد علاج 

�أوردة �أكبر و�أعمق خ�صو�صا في 

الرجلين ولكنها ت�شفى بعد عدة �أيام. 

وردة العنكبوتية  في حين تختفي الأ

ال�صغيرة فى منطقة الوجه تماماً 

بعد �أول جل�سة٬  قد تطلب �أوردة 

الرجلين �إلى �إ�ضافة جل�سة �أو اثنتين 

كثر. في هذه الحالات يتم �إنهاء  بالأ

العلاج في غ�ضون �شهرين �إلى ثلاثة 

�أ�شهر. 

but this heals within a few 
days. Whilst small spider veins 
in the facial area will disappear 
completely after one treatm-
ment, leg veins may need one 
or at most two subsequent 
treatments. In these cases, the 
complete treatment may take 
2-3 months.
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Summary
Vertigo is not a disease in 
itself but rather a number of 
multisensory and sensorim-
motor syndromes of various 
etiologies and pathogeneses, 
which only an interdisciplinary 
approach can elucidate. Lucki-
ly, most forms of vertigo can 
be successfully eliminated 
by different forms of therapy, 
for example, drug therapy as 
well as physical, psycho-therap-
peutic, and in rare cases also 
surgical measures. As vertigo 
syndromes require a specific 
therapy, an exact diagnosis is a 
necessary prerequisite for each 
treatment. Therefore, the first 
part of this overview briefly 
outlines the major aspects of 
the patient history – the key 
to diagnosis. The second part 
deals with the general princ-
ciples of therapy. Finally, the 
third part reviews the specific 
therapies of the most common 
peripheral and central vest-
tibular as well as psychogenic 
forms of vertigo.

Introduction
Together with headache, 
vertigo is one of the most 
frequent direct symptoms, 
not only in the field of neurolo-
ogy. As a survey of more than 
30,000 persons has shown, the 
prevalence of vertigo as a funct-
tion of age lies between 17% 
and 32%; it rises to 39% in 
persons above 80 years of age 

الملخ�ص

الدوار لي�س مر�ضاً في حد ذاته، 

�إنما هو مجموعة من المتلازمات 

ح�سا�سية  والح�سية  المتعددة الإ

�سباب و العلل  الحركية ذات الأ

المختلفة. لح�سن الحظ يمكن الق�ضاء 

علي �أغلب �أنواع الدوار بنجاح 

ب�أنواع مختلفة من العلاج. هذه 

�شكال العلاجية تحتوى على  الأ

العلاج  بالعقاقير، العلاج الطبيعي، 

العلاج النف�سي و في بع�ض الحالات  

النادرة العلاج بالجراحة.  بما �أن 

متلازمات الدوار تحتاج الي علاج 

معين، ف�إن الت�شخي�ص الدقيق يكون 

�ضروريا لتحديد نوع العلاج . لذلك 

يتناول الجزء الاول من المو�ضوع 

بايجاز الجوانب الرئي�سية لتاريخ 

المري�ض - المفتاح الي الت�شخي�ص. 

�أما الجزء الثاني فيتعامل مع 

المبادئ العامة للعلاج . و �أخيرا 

ي�ستعر�ض الجزء الثالث  العلاجات 

نواع الاكثر �شيوعا  الخا�صة للأ

من الدوار ذات المن��شأ الدهليزي 

المحيطى و المركزي و كذلك الدوار 

النف�سي.

 المقدمة

بالا�ضافة �إلى ال�صداع يعتبر الدوار 

من �أكثر الاعرا�ض �شيوعا ، و 

ذلك  لي�س فقط في مجال الامرا�ض 

الع�صبية .  في م�سح ت�ضمن �أكثر 

من 30000 �شخ�ص وجد �أن ن�سبة 

انت�شار الدوار ح�سب ال�سن تقع ما 

بين 17% و 32% , و ترتفع الن�سبة 

�شخا�ص فوق 80  الي 39% في الأ

�سنة )1(. يعرف الدوار كا�ضطراب 

Vertigo as a Presenting 
Symptom: Patient 
History, Findings, and 
Therapy

الدوار )الدوخة( كعر�ض 

ظاهر: تاريخ المري�ض، 

الفح�ص و العلاج
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(1). Vertigo is defined as either 
an unpleasant disturbance of 
spatial orientation or the illus-
sory perception of a movement 
of the body (spinning and wobb-
bling) and/or of the surroun-
dings. When patients make 
the ambiguous statement of 
suffering from “vertigo”, it is 
particularly important to take 
a thorough neuro-otological  
history of the patient. The list 
below includes major criteria 
for differentiating between the 
individual vertigo syndromes:
a) type of vertigo: rotatory 
vertigo, as when riding on a 
merry-go-round (e.g., vestibular 
neuritis) or postural vertigo, 
as when riding in a boat (e.g., 
phobic postural vertigo) or light-
headedness (e.g., medication, 
drug intoxication).
b) duration of vertigo: attacks 
of vertigo lasting seconds or up 
to minutes (vestibular paroxys-
mia), hours (e.g. Menière’s 
disease, vestibular migraine), 
persistent vertigo lasting days 
or up to a few weeks (e.g. 
vestibular neuritis), attacks of 
postural vertigo lasting minutes 
or up to hours (e.g.,  transient 
ischemic attack of the brains-
stem, TIA)
c) trigger/exacerbation of vert-
tigo: no trigger (e.g., vestibular 
neuritis), walking (e.g., bilateral 
vestibulopathy), turning of the 
head (vestibular paroxysmia), 
positioning of the head (e.g., 
benign paroxysmal positioning 

غير �سار في تحديد موقع الان�سان 

بعاد  بالن�سبة للحيز المحيط به )الأ

الثلاثية( ، �أو ك�إح�سا�س كاذب 

بحركة الج�سم مثل الدوران 

والاهتزاز �أو حركة البيئة المحيطة 

او الاثنان معا . خا�صة عندما يقوم 

علان الغام�ض بانه  المري�ض بالإ

يعاني من الدوار، ي�صبح �ضروريا 

معرفة تاريخ المري�ض خا�صا ذلك 

المتعلق ب�أع�صابه.

القائمة المو�ضحة �أدناه تت�ضمن 

المعايير الرئي�سية للتفرقة بين 

مختلف متلازمات الدوار كل علي 

حدة:

1- نوع الدوار:

• الدوار الدائري ك�أن ال�شخ�ص 
يركب �أرجوحة ال�ساقية )مثال: 

التهاب الع�صب الدهليزي(

• الدوار الو�ضعي ك�أن ال�شخ�ص 
ي�ستقل قاربا. )مثال: الدوار 

الو�ضعى الرهابى(

• عدم  الاتزان )مثال: عند تناول 
�أدوية مخدرة او ت�سمم من جرعة 

زائدة(.

2- مدة الدوار:

�أو لدقائق  • دوار ي�ستمر لثوان 
)مثل : النوبات الدهليزية ( .

• دوار ي�ستمر ل�ساعات )مثال: 
 ،Menière’s disease  مر�ض منيير

ال�صداع الن�صفي الدهليزي(

�أيام  • الدوار الدائم  ي�ستمر لعدة 
وقد يمتد الي ب�ضعة ا�سابيع  )مثال: 

التهاب الع�صب الدهليزي(

• نوبات من الدوار الو�ضعي ت�ستمر 
من عدة دقائق الي ب�ضع �ساعات 



)مثال : الهجمات العابرة من 

       ) TIA ان�سداد �شرايين �ساق المخ

3- زناد \ تفاقم الدوار :

: التهاب الع�صب  • لا زناد )مثال 
الدهليزي( .

: ا�صابة الدهليز  • الم�شي )مثال 
علي الجانبين ( .

:  نوبات  • تحول الر�أ�س )مثال 
دهليزية ( .

• و�ضع الر�أ�س )مثال : نوبات 
)BPPV  الدوار الو�ضعية الحميدة

�أو- مثل في  • ال�سعال و ال�ضغط  
ظاهرة توليو 

 - ) Tullio phenomenon(

�صوات العالية ذات تردد معين  الأ

)مثال : نا�سور لمفاتية الاذن ( .

• �أو فى مواقف خا�صة متعلقة 
بالبيئة او المجتمع )مثال : الدوار 

الو�ضعي الرهابى(                 

4- �أعرا�ض محتملة م�صاحبة مثل:

: • �أعرا�ض متعلقة بالاذن مثال 
هجوم عنيف كطنين �أو ثقل في 

ال�سمع  والتي ت�شير �إلي )مر�ض 

منيير ( لكنها يمكن �أن تظهر �أي�ضا  

كعلامة م�شيرة الي حدوث �إن�سداد 

�شرايين �ساق المخ . 

• �أعرا�ض �أخري تتواجد عند ا�صابة 
ية المزدوجة،   �ساق المخ مثل الر�ؤ

ح�سا�س في الوجه  ا�ضطراب فى الإ

والاطراف،  وعكة في البلع، ع�سر 

الكلام و �شلل في الوظائف الحركية 

عرا�ض ت�شير �إلى  الدقيقة )هذه الأ

�إ�صابة مركزية فى �ساق المخ(.

�أو دلائل في تاريخ  • ال�صداع 
المري�ض تفيد �إ�صابته ب�صداع 

vertigo, BPPV), also coughi-
ing, pressing, or – as in a Tullio 
phenomenon – loud sounds of 
a certain frequency (e.g., peri-
lymph fistula) or in a certain 
social or environmental situation 
(e.g., phobic postural vertigo)
d) possible concomitant 
symptoms such as “otogenic” 
symptoms, e.g., violent attack-
like tinnitus or hypacusis, 
which suggest Menière’s 
disease, but can also occur as 
signs of brainstem ischemia; 
other potential brainstem 
symptoms such as double 
images, dysesthesia of the face 
or the extremities, swallowing 
disorders and dysarthria, para-
lyses or disorders of the fine 
motor functions (indicate a cent-
tral brainstem lesion), as well 
as headache or indications in 
the patient history of migraine 
(indicate a vestibular/basilar 
migraine); however, there can 
also be concomitant symptoms 
of a brainstem ischemia or 
bleeding in the posterior cranial 
fossa. 

General principles of therapy
The treatment of the individual 
forms of vertigo includes drugs 
as well as physical, surgical,
and psycho-therapeutic 
measures (2). Before therapy 
starts, the patients should 
be made aware of the usual 
good prognosis, since (a) many 
forms take a favorable spontan-
neous course (e.g., due to an 
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improvement of the peripheral 
vestibular function or due to 
the central vestibular compens-
sation of the vestibular tonus 
imbalance) and (b) most forms 
can be treated successfully.

The most frequent forms 
of vertigo and their specific 
therapies
Peripheral vestibular forms 
of vertigo

The following paragraphs 
briefly outline the characte-
ristics and therapies of the 
three most frequent causes of 
peripheral vestibular forms of 
vertigo (BPPV, vestibular neurit-
tis, and Menière’s disease).
Benign paroxysmal positioning 
vertigo (BPPV) develops due 
to otoconia that settle in the 
(often) posterior semicircular 

ن�صفي ) تلك ت�شير �إلي �صداع 

ن�صفي دهليزي �أو قاعدي( 

• كما يمكن ان تكون هناك �أعرا�ض 
ن�سداد �شرايين �ساق  م�صاحبة لإ

المخ �أو نزيف في الحفرة الخلفية 

للجمجمة.

                          

المبادئ العامة للعلاج

علاج �أ�شكال الدوار المتنوعة 

تت�ضمن العقاقير، كذلك العلاج 

الطبيعي والجراحة وكذلك مقايي�س 

العلاج النف�سى )2(. قبل بدئ العلاج 

يجب ان يكون المري�ض على دراية 

تامة ب�أن نتائج العلاج فى الغالب 

مب�شرة. وذلك ب�أن: 

�شكال تتطور  1-  كثير من الأ

تلقائيا ب�شكل جيد )مثال : نتيجة 

للتح�سن فى الوظائف الدهليزية 

المحيطة، �أو نتيجة لل�ضغط 

الدهليزى المركزى لتوتر عدم 



F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N EVertigo الدوخة

47 47

canal (so-called canalolithiasis 
(3). Patients complain of att-
tacks of rotatory vertigo lasting 
20 to 30 seconds, caused by 
the positioning of the head or 
the body, and often accompan-
nied by nausea. When the aff-
fected ear is positioned below, 
the clinical examination shows 
a rotatory nystagmus that 
begins latently and lasts 10 to 
30 seconds. This nystagmus is 
directed towards the ear lying 
below and shows significant 
fatigability when the positioni-
ing is repeated. BPPV can be 
successfully treated by means 
of simple liberatory maneuvers 
(see illustration). (4) 

Vestibular neuritis leads to 
an acute/subacute unilateral 
partial failure of the labyrinth 
and probably has an inflamm-
matory origin (5). The conseq-
quences are persistent rotatory 
vertigo, the tendency to fall, 
severe nausea, and vomiti-
ing. The examination shows a 
horizontal rotating spontaneo-
ous nystagmus towards the 
healthy side. For symptomatic 
therapy, antivertiginous drugs 
are only indicated during the 
first 3 days. The administrat-
tion of corticosteroids leads to 
a significant improvement of 
the peripheral vestibular funct-
tion.(6) It is recommended to 
administer 100 mg of 6-methyl-
prednisolone orally within 3 
days after the initial symptoms. 

التوازن الدهليزى(     

�شكال يمكن علاجها  2- و�أغلب الأ

بنجاح .

كثر �شيوعا من الدوار  �شكال الأ الأ

والعلاج الخا�ص لكل منها

الدوار الدهليزى المحيطى و �أ�شكاله

الفقرات التالية تو�ضح ب�إيجاز 

خ�صائ�ص وعلاج �أربعة من �أكثر 

�سباب �شيوعًا للدوار الدهليزى  الأ

المحيطى ) نوبات الدوار الو�ضعية 

الحميدة - التهاب الع�صب الدهليزى 

- مر�ض منيير (

نوبات الدوار الو�ضعية الحميدة 

BPPV    تحدث نتيجة لغبارات �أو 

ح�صيات �أذنية تتجمع فى القناه 

الخلفية ال�شبه دائرية )الم�سمى بالداء 

الح�صوى للقناة( )3(. يعانى المري�ض 

من �أزمات من الدوار الدائرى ت�ستمر 

من 20 الى 30   ثانية،  تنتج عن 

تغير فى و�ضع  الر�أ�س �أو الج�سم 

وفي الغالب تكون م�صاحبة بقئ. 

ذن الم�صابة الى �آ�سفل  عند و�ضع الأ

يظهر الك�شف الطبى ر�أر�أة تدويرية 

للعين التى تبد�أ  بعد ذلك  وت�ستمر 

من 10 الى 30 ثانية. هذه الر�أر�أة 

ذن المتجهة الى  موجهة تجاه الأ

�آ�سفل ويظهر �إرهاق وا�ضح عند 

�إعادة الو�ضع مرة  �آخرى . يمكن 

علاج حالات نوبات الدوار الو�ضعية 

الحميدة  بوا�سطة �أ�ساليب التخلي�ص 

الب�سيطة )�أنظر ال�شكل 1()4(.

التهاب الع�صب الدهليزى ي�ؤدى 

الى ف�شل حاد �أو معتدل الحدة فى 

رجح تكون  ذن الداخلية وعلى الأ الأ

�صلى.)5(  لتهابات هى ال�سبب الأ الأ

Then the dosage should be 
reduced by 20 mg every third 
day. Neither the administration 
of valacyclovir nor a combinat-
tion therapy is superior to this 
monotherapy with cortico-
steroids. (6) Another important 
factor is rapid mobilization with 
special balance training, which 
improves the central compens-
sation. (7)

Menière’s disease develops 
from a hydrops of the memb-
braneous labyrinth. The periodic-
cally occurring ruptures cause 
the symptoms. The attack is 
characterized by an abrupt ons-
set of severe rotatory vertigo, 
the tendency to fall, nausea, 
and often also impaired heari-
ing, tinnitus, and a feeling of 
pressure in the affected ear. 
These symptoms slowly disapp-
pear after several minutes or 
hours. The functional disorder 
of the labyrinth can lead to a 
horizontal, rotatory nystagmus. 
Especially after long-lasting 
attacks, the symptoms of tinn-
nitus and impaired hearing can 

تكون النتيجة دوار تدويرى دائم 

مع ميل �إلى ال�سقوط  بالا�ضافة 

�إلى غثيان �شديد و قئ.  يو�ضح 

الك�شف الطبى ر�أر�أة تدويرية للعين 

فى �إتجاه الجهة ال�سليمة . يعتمد 

عرا�ض،  العلاج �أ�سا�سا على علاج الأ

العقاقير الم�ضادة للدوار ت�ستخدم 

ولى . تناول  فقط فى الثلاثة   �أيام الأ

الكورتيكو�ستيرويدات ي�ؤدى الى 

تح�سن ملحوظ  للوظائف الدهليزية 

المحيطة.)6(  ين�صح بتناول 100 

مج من 6- ميثيل بردنيزول عن 

طريق الفم فى خلال ثلاثة �أيام من 

عرا�ض. تخف�ض الجرعة  بداية الأ

بعد ذلك الى 20 مج كل ثالث يوم . 

تناول عقار فلا�سيكلوفير �أو خليط 

من العقارين معا لا يعتبر ب�أى حال 

�أف�ضل من تناول الكورتيكو�ستيرويد 

وحده.6 هناك عامل �آخر مهم وهو 

عامل الحركة عن طريق تدريبات 

للمري�ض خا�صة للتوازن التى تح�سن 

ال�ضغط المركزى.)7(

     Menière’s disease  مر�ض منيير

يتكون المر�ض نتيجة ا�ست�سقاء فى 

ذن الداخلية  والتمزقات الدورية  الأ

عرا�ض.  تت�سم  التى تحدث،  ت�سبب الأ
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establish themselves, occurring 
at intervals. The recommended 
therapy includes antivertigin-
nous drugs and betahistine at 
intervals – this last drug is 
said to have a positive effect 
on the number of attacks as 
well as the entire course of 
the disease. It is important to 
administer betahistine over 
several months in a high dosa-
age (e.g.  betahistine-dihydroc-
chloride 48 mg tid).(2) In order 
to allow an exact evaluation of 
the therapy effects, the patient 
is advised to keep a vertigo 
diary, in which he enters occurr-
rence, intensity, and duration 
of the attacks as well as their 
concomitant symptoms. If 
this therapy does not have the 
desired effects, another treatm-
ment procedure is the topical 
instillation of gentamycin into 
the affected ear.

Central vestibular forms of 
vertigo
Central vestibular syndromes 
are mainly caused by lesions 
of the vestibular tracts, which 
lead from the vestibular nuclei 
within the caudal brainstem to 
the cerebellum as well as to 
the thalamus and the vestibul-
lar cortex (8). Other causes of 
these syndromes can be an 
impairment of the vestibulocere-
ebellum or – less frequently 
– a “pathological excitation” 
(paroxysmal brainstem attacks 
with ataxia in cases of MS; 

زمة بدوار دائرى فجائى و �شديد  الأ

- الميل الى ال�سقوط - غثيان و فى 

حيان اي�ضا �ضعف فى  كثير  من الأ

ح�سا�س بال�ضغط   ال�سمع، طنين و الإ

عرا�ض  فى الاذن الم�صابة. هذه الأ

تختفى ببطء بعد ب�ضع دقائق �أو 

ختلال الوظيفى للاذن  �ساعات. الإ

الداخلية يمكن �أن ي�ؤدى �إلى ر�أر�أة 

تدويرية �أفقية للعين. الطنين و 

�ضعف ال�سمع ي�صبح عر�ض ثابت 

يحدث على فترات، خا�صة بعد 

زمات التى ت�ستمر لمدة طويلة.  الأ

العلاج الذى يو�صى به يت�ضمن 

العقاقير الم�ضادة للدوار وعقار 

البيتاهي�ستين بالتبادل . يقال 

خير �أن له تاثير  على هذا العقار الأ

زمات  و�أي�ضا  �إيجابى على عدد الأ

على المجرى الكامل للمر�ض. 

من المهم تناول البيتاهي�ستين 

على مدى ب�ضعة �أ�شهر بجرعات 

 d / 2*3 عالية ) مثال : 3*1 �إلى

بيتاهي�ستين دهايدروكلوريد 24 

مج(. )2( لكى يمكن تقيم تاثير 

العلاج بدقة  ين�صح المري�ض ب�أن 

يتخذ لنف�سه مذكرة ي�سجل بها 

�أزمات الدوار التى ي�صاب بها  وقوة 

عرا�ض  زمة ومدتها و �أي�ضا الأ الأ

الم�صاحبة للحالة .  �إذا لم ب�أت هذا 

العلاج بالنتيجة المرجوة،  ي�ستخدم 

علاج �آخر وهو علاج مو�ضعى من 

الجنتامي�سين الذى يدخل تدريجيا 

ذن الم�صابة.  فى الأ

الدوار الدهليزي المركزى و�أ�شكاله

تحدث المتلازمات الدهليزية 

المركزية غالبا ب�سبب �إ�صابة الجهاز 

vestibular epilepsy). 
Basilar / vestibular migraine is 
marked by attacks of vertigo, 
visual disorders, ataxia, other 
brainstem disorders, and freq-
quently (but not necessarily) 
headache. Additional import-
tant signs for this diagnosis 
are an abrupt onset, a short 
duration, and the reversibility 
of symptoms and a positive 
family history. In some cases 
the diagnosis can only be made 
by considering the response 
to the medication given for the 
attack and/or the effect of prop-
phylactic therapy. The therapy 
for basilar / vestibular migraine 
corresponds to the treatment 
of migraine with aura (9).
Other central vestibular disord-
ders in the region of the brains-
stem and the cerebellum are 
mostly of an ischemic, hemorr-
rhagic, inflammatory (MS), or 
neoplastic origin. The therapy is 
based on the individual cause. 
Symptoms include persisting 
and/or – with TIAs – attack-
like vertigo and nystagmus as 
well as symptoms originating 
from the brainstem, mainly 

الدهليزى الذى يبد�أ فى النواه 

الدهليزية بداخل زيل �ساق المخ  ثم  

�إلى المخيخ  و�إلى ال�سرير الب�صرى 

و الق�شرة الدهليزية.8 كما �أن هناك 

عرا�ض مثل  �أ�سباب �أخرى لهذه الأ

ف�شل الدهليز و المخيخ - او بن�سبة 

نفعال المر�ضى« ) نوبات  اقل- » الإ

من �أزمات �ساق المخ مع اتاك�سى  

   MS < فى حالات )م.�س(   >الترنح 
و ال�صرع الدهليزى(.

ال�صداع الن�صفى الدهليزى والقاعدى

يتميز بوجود هجمات من الدوار 

وا�ضطرابات ب�صرية و ترنح  

وا�ضطرابات �أخرى ل�ساق المخ و 

حيان ولكن لي�س  فى كثير من الأ

بال�ضرورة �أن يكون هناك �صداع. 

علامات �إ�ضافية هامة للت�شخي�ص 

هى: �أن البداية تكون مفاج�أة، المدة 

عرا�ض تختفى، كما  الق�صيرة، الأ

يوجد تاريخ �أ�سرى �إيجابى.  بع�ض 

الحالات يمكن ت�شخي�صها فقط  ب�أن 

�ستجابة للعلاج  ن�ضع فى الاعتبار الإ

الذى يعطى  و \ �أو ت�أثير العلاج 

الوقائى. علاج ال�صداع الن�صفى 

القاعدى الدهليزى يطابق علاج 

ال�صداع الن�صفى الذى ي�صاحبه 

الح�س ال�شخ�صى الذى ي�سبق نوبة  
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Schematic illustration of the therapeutic positioning procedure showing a pat-
tient with left-sided benign paroxysmal positioning vertigo (BPPV). The panels 
indicate from left to right: the position of the head and the body, the position 
of the labyrinth in space, the position and movement of the  specifically heavy 
particles (plug) (in relation to the endolymph) in the posterior semicircular can-
nal (which cause a deflection of the cupula), as well as, on the very right side, 
the direction of the nystagmus. The specifically heavy particles are depicted 
as an open circle (shows the position within the posterior semicircular canal 
before each position change) and a black circle (shows the position at the end 
of each position change). (1) While in an initially sitting position, the patient’s 
head is turned by 45° toward the unaffected (“healthy”) ear. The particles 
fall to the lowest part of the posterior semicircular canal. (2) The patient is 
positioned onto his left side, i.e., toward the affected ear while maintaining 
the same head position: this causes the particles to move within the semic-
circular canal relative to the forces of gravity and leads to a rotatory fatigable 
nystagmus toward the ear lying below. The patient should keep this position 
for about one minute. (3) In the next step the patient, while still maintaining 
the same head position, is tilted toward the healthy ear in a quick sweeping 
movement. During this maneuver the nose should point downward. Now the 
particles move toward the exit of the posterior semicircular canal. This posit-
tion should also be maintained for about one minute. (4) If the patient sits up 
slowly, the particles will move into the utricle, where they cannot cause any 
more vertigo. Abbreviations: A, P, H: anterior, posterior and horizontal semicirc-
cular canal, CUP: cupula, UT: utricle, RE: right eye, LE: left eye.

�شديدة. )9( ا�ضطرابات دهليزية 

مركزية �أخرى فى منطقة �ساق المخ 

تكون غالبا ب�سبب ان�سداد ال�شرايين 

 MS )والنزيف والتهابات )م.�س

عرا�ض  ورام . موقع الأ �أو ب�سبب الأ

وانت�شارها يحدد طبيعة ومدى 

الق�صور. العلاج  يتبع العلة الفردية. 

عرا�ض ت�شمل  �أزمات دائمة ت�شبه  الأ

 TIAs الدوار و ر�أر�أة العين مع \ �أو

نوبات من هجمات ان�سداد ال�شرايين 

كذلك �أعرا�ض تنبع من �ساق المخ، 

تمثل �أ�سا�سا وعكات مركزية لحركة 

العين. ،  يجب نقل المري�ض فورا 

الى الم�ست�شفى عندما تتجمع هذه 

عرا�ض خا�صة عن حدوثها بحدة  الأ

ن احتمالات �إ�صابة  و تتطورها لأ

�ساق المخ واردة �سواء كانت ان�سداد 

فى ال�شرايين �أو نزيف . و للت�شخي�ص 

ال�سليم لا نعتمد فقط على الك�شف 

الطبى ولكن يجب عمل فحو�صات 

�أخرى مثل الرنين المغناطي�سى 

والموجات ال�صوتية الم�ضاعفة وفى 

بع�ض الحالات يتم �سحب عينة من 

ال�سائل المحيط بالحبل ال�شوكى. 

فيما يلى يتم التركيز على ال�صورة 

ال�سريرية التى يمكن �أن تهدد حياة 

المري�ض والتى غالبا ما ت�صاحب 

الدوار: جلطة فى ال�شريان القاعدى 

و \ �أو ان�سداد �شريان �ساق المخ.  

تظهر جلطة ال�شريان القاعدى 

بمجموعة من العلامات المتعلقة 

ية مزدوجة  ب�ساق المخ )دوار - ر�ؤ

- �صعوبة فى البلع - �صعوبة 

فى الكلام - ف�ساد ح�س المنطقة 

المحيطة بالفم - ا�ضطراب فى 

central oculomotor disorders. 
The combination of these 
symptoms, especially with an 
acute onset and progression, 
justifies immediate hospitalizat-
tion because ischemic/hemorr-
rhagic brainstem lesion must 
be suspected. Decisive factors 
for the further diagnostic 
procedure include not only the 
clinical findings but also imagi-
ing procedures (MRI), double 
sonography, and possibly a 
spinal tap. In the following, the 
text will focus on the potent-
tially life-threatening clinical 
picture often accompanying 
vertigo: basilar artery thrombos-
sis and/or ischemic brainstem 
infarction. Basilar artery thromb-
bosis, which can manifest with 
multiple brainstem signs (vert-
tigo, double images, difficulty 
swallowing, dysarthria, perioral 
paresthesia, sensibility disord-
der, or paresis of the extremit-
ties), has to be recognized at 
an early stage due to its in part 
rapid progression and increasi-
ing vigilance disorder, which 
might lead to coma. In the case 
of clinically suspected basilar 
artery thrombosis, the patient 
should therefore be treated as 
an emergency and transferred 
to a clinic where a CCT and/or 
MRI, double sonography, and 
possibly a cerebral angiography 
can be carried out. If the basilar 
artery is completely closed by 
a thrombus, fibrinolysis should 
be carried out within 3-6 hours.

Phobic postural vertigo: 
the second most frequent 
diagnosis in a special day 
clinic for vertigo
Patients suffering from attacks 
of phobic postural vertigo (a 
disease that frequently occ-
curs but is still not part of the 
diagnostic repertoire of most 
neurologists and/or ENT spec-
cialists) often report fluctuating 
persistent postural vertigo with 
subjective instability when 
standing and walking. This is 
often – but not always – 

ح�سا�س �أو �شبه �شلل فى الاطراف(.   الإ

يجب �أن تلاحظ هذه العلامات فى 

نها تتطور �سريعا،  مرحلة مبكرة لأ

ومراقبة تزايد الوعكة التى قد 

ت�ؤدى �إلى غيبوبة . فى حالة ا�شتباه 

�سريرى لجلطة فى ال�شريان القاعدى 

يجب �أن يعالج المري�ض على �أنه 

حالة طارئة ت�ستوجب تحويله �إلى 

عيادة بها جهاز �أ�شعة مقطعية و 

\ �أو رنين مغناطي�سى وموجات 

�صوتية م�ضاعفة،  كما يمكن �أن يتم 

ت�صوير العروق المخية. 
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Table 1: Phobic attack-like postural 
vertigo: the second most frequent 
diagnosis in a special day clinic for 
vertigo. Characteristics and therapy.

لوحة رقم 1 : �شبه هجوم رهابى من الدوار 

الو�ضعى : ثانى �أكثر الت�شخي�صات �شيوعا 

فى عيادة نهارية خا�صة للدوار. الخ�صائ�ص 

و العلاج.

accompanied by fear and 
depends on certain situations 
(e.g., large crowds or waiting in 
line at the cash register), which 
often lead to typical avoidance
behavior (10). The main chara-
acteristics of this disease as 
well as its therapy are listed in 
table 1. A neurological examin-
nation and additional technical 
examinations do not yield any 
relevant pathological findings. 
Preferred therapeutic proce-
dures – carried out after a 
complete diagnosis – include 
informing the patient about the 
psychogenic nature of his/her 
problems as well as behavioral 
therapy, in this case desensit-
tization by means of exposure 
to triggers of the anxiety, i.e., 
intentionally exposing oneself 
to situations that cause vertigo. 
This therapy can bring conside-
erable improvement for more 
than 70% of all patients, even 
if they have suffered from this 
condition for many years.

�إذا كان ال�شريان القاعدى  به ان�سداد 

تام نتيجة لوجود جلطة،  يجب ان 

يجرى انحلال  للفيبرين فى خلال 3 

الى 6 �ساعات .

الدوار الو�ضعى الرهابى :

ثانى �أكثر الت�شخي�صات  �شيوعا فى 

عيادة نهارية خا�صة للدوار .

 المر�ضى الذين يعانون من �أزمات 

الدوار الو�ضعى الرهابى )مر�ض 

يتكرر حدوثه ولكنه لايزال لا يذكر 

فى التقارير الت�شخي�صية لمعظم 

ع�صاب  خ�صائين فى مجال الأ الأ

نف والاذن و الحنجرة( غالبا  و الأ

يبلغون عن دوار دائم متموج 

مع عدم الا�ستقرار ال�شخ�صى 

عند  الوقوف �أو الم�شى فى �أغلب 

حيان ولكن لي�س دائما يكون  الأ

ذلك م�صحوبا بالخوف ويكون ذلك 

فى بع�ض المواقف )مثال : ح�شود 

�أو انتظار فى طابور عند ماكينة 

النقد( ذلك ي�ؤدى غالبا الى �سلوك 

التجنب النموذجى )10(. الخ�صائ�ص 

الرئي�سية لهذا المر�ض بالا�ضافة 

لعلاجه مو�ضحين فى الجدول  

ع�صاب بالا�ضافة  رقم1.  فح�ص الأ

للفح�ص التقنى لا يقودان �إلى 

�سباب الباثولوجية )المر�ضية(.  الأ

�ساليب الالعلاجية المف�ضلة  الأ

التى ت�ستخدم بعد ت�شخي�ص دقيق 

تت�ضمن �إعلام المري�ض بالعوامل 

النف�سية للم�شكلة التي يعانى منها و 

كذلك علاج �سلوكى . فى هذه الحالة 

حا�سي�س بالتعر�ض  يتم تدريب الأ

للزناد الذى ي�سبب الاثارة،  بمعنى 

�أن يعر�ض ال�شخ�ص نف�سه عن عمد 

دث عنده الدوار.  للمواقف التى ُحت

�أظهر هذا العلاج  تقدم ملحوظ فى 

�أكثر من 70 % من  المر�ضى،  حتى 

الذين عانوا من هذه الحالة ل�سنوات 

عدة.

 Characteristics:

• Subjective postural vertigo with unsteadiness of posture and gait,  
 although neurological findings and additional diagnostics are mostly 
 normal

• Varying degrees of instability of posture and gait with attack-like fear to 
  fall without actually falling

• During or shortly after the attacks: anxiety and vegetative disturbances

• Attacks are triggered or intensified in typical situations, e.g. large 
 crowds, empty rooms, driving a car

• Frequently the symptoms improve after light alcohol consumption

• Avoidance behavior increases

• Patients often have an obsessive-compulsive or perfectionist personality

• Vestibular disorders (e.g. vestibular neuritis) or special very stressful 
 situations often mark the onset of the disease 

 Therapy:

1. Thorough diagnosis in order to assuage the patient’s fear of having a 
 severe organic disease

2. “Psychoeducational therapy”: Explanation of the pathomechanism and 
 the trigger factors/situations

3. Desensitization by intentionally exposing oneself to situations triggering 
 the vertigo; in addition light exercise regularly

4. When symptoms persist: • pharmacotherapy, e.g., with paroxetine 
 (Seroxat ®) • behavioral therapy 

Therapy success: About 2/3 of all patients show considerable improvement.
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Interventional Radiooncology: 
Minimal Invasive CT-Guided 
Brachytherapy

العلاج ال�شعاعي الخلالي 

 Brachytherapy المو�ضّع

CTالموجّه بال

Summary
CT guided interstitial 
brachytherapy is a novel 
technique for treatment of 
tumors in the liver, the lung 
and the retroperitoneum. It 
combines minimal invasive 
treatment approaches of 
interventional radiology and 
the well known technique of 
afterloading adapted from the 
field of radiation oncology. CT 
guided brachytherapy enables 
treatment of large and multiple 
tumor deposits even in deep 
seated regions of the liver. 
Unlike external beam 
irradiation, it is independent 
from breathing motion and 
spares surrounding tissue 
from toxic radiation doses. 
In contrast to thermal ablation 
(e.g. radiofrequency, laser) 
methods, there is no cooling 
effect of large vessels, no 
size limitation to less than five 
cm diameter, and less risk of 
injuring neighboring organs 
(e.g. stomach, bowel, or bile 
duct).
In regionally limited disease, 
CT guided brachytherapy 
is able to effectively 
treat hepatic cancers (i.e. 
hepatocellular carcinoma, 
cholangiocarcinoma) and liver 
metastases (e.g. colorectal 
cancer, breast cancer). There 
is also promising experience 
with primary lung cancer and 
lung metastases as well as 
retroperitoneal lymph node 

metastases. 
Applying this therapy, it 
is possible to perform 
cytoreduction in conjunction 
with chemotherapy or to 
generate chemotherapy free 
intervals by hindering disease 
progression. Even long term 
complete response can be 
achieved depending on the 
disease status. 

Locally ablative Treatment 
– from Heating to Irradiation
For patients with irresectable 
metastatic disease or primary 
hepatic malignomas confined 
to the liver, interstitial therapy 
is an interesting option. The 
aim is the complete ablation 
of all hepatic lesions or at least 
the achievement of a local 
tumor control. Specifically 
radio-frequency ablation (RFA) 
has gained increasing interest 
since it is easy to use even 
as an outpatient procedure in 
selected patients. However, 
these procedures are limited 
concerning number (< 5), 
localization as well as size 
(< 5 cm) and shape of tumor 
lesions. In the recent past, 
there is growing interest 
in applying radiotherapy to 
hepatic malignomas. However, 
since the tolerance dose of 
liver parenchyma is lower than 
that of most tumor tissues, 
the therapeutic efficacy of 
percutaneous irradiation 
interferes with the mandatory 

الخلا�صة

يمثل العلاج ال�شعاعي الخلالي 

ع brachytherapy الموجّه  المو�ضّ

بالـCT طريقة جديدة في علاج 

ورام خلف  �أورام الكبد والرئة والأ

البريتوان، وهو يجمع بين تطبيقات 

�شعة التداخلي ذات  علاجية لعلم الأ

�إجراءات جراحية ب�سيطة وبين 

 afterloading الطريقة المعروفة بـ

ورام  والمقتب�سة من علم معالجة الأ

كِّن العلاج ال�شعاعي  ال�شعاعي ، وُمي

ع الموجه بالـCT من علاج  المو�ضّ

ورام والبقايا الورمية الكبيرة  الأ

حتى في �أماكن عميقة �ضمن الكبد.

وعلى نقي�ض العلاج بالت�شعيع 

الخارجي ف�إن طريقة العلاج هذه 

لا تت�أثر بالحركات الناتجة عن 

التنف�،س كما �أنها تحمي الن�سج 

ال�سليمة المحيطة بالورم من 

�شعاعية ال�ضارة، وهي  الت�أثيرات الإ

تختلف عن طرق التخريب الحراري 

 thermal ablation

مواج الراديوية  )كالليزر �أو الأ

radio-frequency( في عدم وجود 

وعية الكبيرة وفي  ت�أثير مبرد للأ

عدم وجود م�ضادات ا�ستطباب 

للعلاج كما هو الحال بالن�سبة 

قل من 5  ورام ذات الحجم الأ للأ

ع�ضاء  �سم، كما �أنها �أقل �أذية للأ

معاء �أو  المجاورة )كالمعدة �أو الأ

القناة ال�صفراوية(.

يمكن �أن يفيد العلاج ال�شعاعي 

المو�ضع والموجه بالـCT ب�شكل 

�صابات  فعال في حالة الإ

المحددة في مو�ضع معين كما 

هو الحال بالن�سبة ل�سرطانات 

الكبد )كار�سينوما الخلية الكبدية 

و�سرطانة الخلايا ال�صفراوية(  

وكذلك في الانتقالات الورمية للكبد 

)ك�سرطان الكولون-الم�ستقيم �أو 

الثدي(، كما توجد حالياً خبرة 

واعدة بالن�سبة ل�سرطان الرئة 

ونقائل الرئة وكذلك لنقائل العقد 

اللمفية خلف البرتوان.

من الممكن �إحداث �إنقا�ص �أكبر في 

عدد الخلايا الورمية ب�إ�شراك هذا 

العلاج مع العلاج الكيماوي كما 

كِّن هذا العلاج من �إيجاد فترات  ُمي

راحة من العلاج الكيماوي عبر 

�إعاقة ا�ستفحال المر�ض، كما يمكن 

�أي�ضاً بوا�سطته �إحداث ا�ستجابة 

كاملة ولفترة طويلة, حيث  يعتمد 

ذلك على حالة المر�ض. 

العلاج بالتخريب المو�ضعي- 

بالت�سخين والت�شعيع

يمثل العلاج الخلالي للمر�ضى 

الم�صابين ب�إنتقالات كبدية غير 

قابلة للا�ستئ�صال �أو بخباثات 

كبدية بدئية مقت�صرة على الكبد 

خيارا علاجياًً جيداً حيث يهدف 

لتخريب كامل للا�صابة الكبدية 

قل �إحداث �ضبط مو�ضعي  �أوعلى الأ

فات  للورم. وقد ح�صل علاج الآ

 RFA مواج الراديوية الورمية بالأ

على اهتمام متزايد نظراً ل�سهولة 

ا�ستخدامه كعلاج حتى على مر�ضى 

العيادات الخارجيين �إلا �أن تطبيق 

جراءات يتحدد ب�شروط  هذه الإ

معينة كعدد )>5 ( وحجم )>5 �سم( 

فات الورمية.  و�شكل الآ

كذلك ازداد الاهتمام في الما�ضي 
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يريديوم 192( في قثاطر  )كالإ

تُدخَل �ضمن الورم �أو في جواره، و 

ت�ؤمِّن هذه الطريقة تعر�ض الورم 

لجرعة ت�شعيع عالية مركزة مع 

حماية الن�سج ال�سليمة المحيطة 

بالورم من الت�أثير ال�سام للجرعة 

العالية حيث لا تتعر�ض �إلا لمقدار 

�ضئيل من الت�شعيع.

تتوفر حالياً خبرات وا�سعة فيما 

يخ�ص طريقة الت�شعيع هذه 

وتطبيقاتها في ا�ستطبابات معينة، 

وكذلك في مجال علم الت�شخي�ص 

ال�شعاعي وعلم الفيزياء، فمثلًا لم 

ورام المتو�ضعة عميقاً في  تكن الأ

الكبد �أو الرئة قابلة للعلاج بالـ 

afterloading التقليدية �إلا �أنه يمكن 

الو�صول لها حالياً ب�إدخال م�سبار 

اعتماداً على التوجيه بم�ساعدة 

الت�صوير الطبقي المحو�سبCT  وهو 

�إجراء معروف جيداً في مجال علم 

 interventional شعة التداخلي� الأ

radiology.  تم تطوير طرائق 

ه بالـ ع والموجَّ العلاج المو�ضَّ

بَل معهدنا حيث تمت  CT من قِِِِ

ممار�سته وتطويره منذ عام 2001. 

ي�ؤدي و�ضع منبع الت�شعيع داخل 

 afterloading  الورم في طريقة الـ

F E A T U R I N G  T H E  B E S T  O F  G E R M A N  M E D I C I N ERadiooncology ورام ال�شعاعية معالجة الأ

Illustration 1: In this patient, a large 
liver metatasis from colorectal cancer 
in the right liver lobe was treated 
because of progression under third 
line chemotherapy. CT gudied 
brachytherapy was realized in two 
treatment sessions within one week. 
Therapy was planned with a minimal 
dose of 15 Gy (orange line) around 
the target volume (light blue line). 
The 3D model shows the catheters 
(green lines), the tumor (blue) and 
the 15 Gy isodose. The kidney 
(orange) is spared from relevant 
radiation exposure. MRI of the liver 
using special contrast material which 
shows liver cell function before and 
after therapy demonstrates shrinkage 
of the lesion (black arrow heads) 
and the development of therapy 
induced inactivation of surrounding 
liver tissue (green arrow heads) as a 
safety margin.

ال�شكل 1: يعاني هذا المري�ض من نقيلة 

كبدية كبيرة من �سرطان الكولون تتو�ضع 

يمن للكبد يتم علاجها  في الف�ص الأ

بالت�شعيع نظراً لازدياد حجمها حتى بعد 

تطبيق خطوط العلاج الكيماوي المنا�سبة، 

 CTوتم تحديد العلاج المو�ضع والموجه بالـ

على مرحلتين علاجيتين خلال �أ�سبوع واحد. 

�أعطيت في العلاج جرعة �شعاعية �صغيرة 

15 غراي )الخط البرتقالي في ال�شكل( حول 

زرق الفاهي(، ويُظهِر  الن�سيج الهدف )الخط الأ

بعاد القثاطر )الخطوط  الت�صوير ثلاثي الأ

زرق( والمناطق التي  الخ�ضراء( والورم )بالأ

تعر�ضت لجرعة �شعاعية مت�ساوية تعادل 

15 غراي، ولم تتعر�ض الكلية )البرتقالي(  

�شعاعي المرافق. يُبدي الت�صوير  للت�أثير الإ

بالرنين المغناطي�سي MRI للكبد بعد 

ا�ستخدام مادة ظليلة خا�صة بالكبد )تُظهِر 

وظيفة الخلايا الكبدية( حدوث انكما�ش في 

�سهم ال�سوداء( وحدوث تثبيط  فة )الأ حجم الآ

فة  لوظيفة الن�سيج الكبدي المحيط بالآ

�سهم الخ�ضراء( والذي يعتبر كحافة �أمان  )الأ

محيطة بالورم.
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maintenance of a sufficient 
liver function. 
The main problems are 
breathing excursion of the 
liver and the flat dose shoulder 
surrounding the target volume, 
resulting in a relevant radiation 
exposure of the healthy liver 
tissue. Even though there do 
exist innovations like triggered 
irradiation, stereotactic 
irradiation or tomotherapy 
devices, these problems are 
not generally solved to date.
This drawback of external 
beam radiotherapy can be 
overcome when the radiation 
source is brought into the 
tumor. This approach is 
called brachytherapy and is 
usually realized in afterloading 
technique, where a radiation 
source, e.g. Iridium192-, 
is inserted into catheters 
prepositioned inside or next 
to the tumor. This enables high 
dose rate irradiation focused 
in the tumor with minimal 
exposure of surrounding 
tissues. There is profound 
experience with this method of 

radiation treatment in certain 
indications, including important 
knowledge about physics and 
radiobiology. Deep seated 
tumors inside the liver or the 
lung were inaccessible for 
traditional afterloading therapy. 
However, they can be reached 
by employing minimally 
invasive puncture guided by 
computed tomography, a 
procedure which is well known 
in the field of interventional 
radiology. 
The methodology of CT 
guided brachytherapy has 
been developed by our 
institution and was practiced 
and improved since 2001. 
Inserting a radiation source 
into the tumor in afterloading 
technique via percutaneous 
transhepatic catheters placed 
under computed tomography 
(CT) guidance offers a steep 
dose reduction to the periphery 
for optimally focused dosing 
of the tumor lesion. Because 
of the invasive procedure, 
therapy is applied as a single 
fraction high dose rate 

القريب بتطبيق العلاج ال�شعاعي 

على خباثات الكبد، ونظراً لح�سا�سية 

الن�سيج الكبدي العالية لجرعات 

�شعة بالمقارنة مع معظم  الأ

ن�سجة الورمية ف�إن �إمكانيات  الأ

تطبيق العلاج ال�شعاعي الخارجي 

تتحدد من خلال �ضرورة الحفاظ 

على وظيفة كبدية جيدة. تتلخ�ص 

�سا�سية لهذا العلاج  الم�شاكل الأ

بحركة الكبد الم�ستمرة �أثناء 

التنف�س وبالجرعة ال�شعاعية الكبيرة 

المنت�شرة في المنطقة المحيطة 

بالورم الهدف مما ي�ؤدي بالتالي 

لتعري�ض ن�سج الكبد ال�سليمة 

�شعاع �ضار، و رغم حدوث  لإ

ز  بع�ض التطورات كالت�شعيع المحفَّ

triggered irradiation والت�شعيع 

الموجه فراغياً stereotactic وكذلك 

في مجال �أجهزة العلاج المقطعية 

لم يتم �إيجاد حلًا منا�سباً لهاتين 

الم�شكلتين حتى اليوم.

يمكن التغلب على عيب العلاج 

بالت�شعيع الخارجي �إذا تم و�ضع 

منبع الت�شعيع داخل الورم، وي�سمى 

جراء بالعلاج المو�ضع وهو  هذا الإ

 afterloading معروف في طريقة الـ

حيث يتم �إدخال منابع الت�شعيع 
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بوا�سطة قثاطر تُدخَل للكبد عبر 

الجلد وبتوجيه الت�صوير الطبقي 

المحو�سب CT لتركيز الت�شعيع داخل 

نقا�ص من تعر�ض الن�سج  الورم وللإ

المحيطة لمقدار عالي من الت�شعيع.

ونظراً للطبيعة التداخلية لهذا 

جراء على الج�سم ف�إن تطبيق  الإ

الت�شعيع هذا عبر القثطرة  يتم 

لمرة واحدة وبجرعة عالية. على 

نقي�ض العلاج بالتخريب الحراري 

ع  ف�إن العلاج ال�شعاعي المو�ضَّ

والموجه بالـCT لا يتوقف على 

فات  ال�شكل الهند�سي المعقد للآ

الورمية، كما يمكن التحكم بفترة 

ع المنبع الم�شع �ضمن  ومكان تو�ضُّ

القثاطر المطبقة بحيث تتنا�سب مع 

حدود ومعالم الورم، �إ�ضافة لذلك 

وعية  قنية ال�صفراوية والأ ف�إن الأ

الدموية القريبة لا ت�ؤثر على 

حجم المنطقة المعالجة وبالتالي 

ن الجدوى  على فعالية العلاج لأ

ع لا تت�أثر  العلاجية للت�شعيع المو�ضَّ

وعية الكبيرة  بالفعاليات المبرِّدة للأ

والقنوات ال�صفراوية قرب منطقة 

المعالجة والتي اتهمت ك�أ�سباب 

محتملة لنق�ص الت�سخين وبالتالي 

لنك�س الورم مو�ضعياً في حالات 

العلاج بالتخريب الحراري.

وعلى النقي�ض من العلاج  يالت�شعيع 

الخارجي لا تعتبر الحركات الناتجة 

عن التنف�س عائقاً لنجاح هذا العلاج 

ن القثطار يتحرك �أثناء التنف�س  لأ

�أي�ضاً.

الا�ستطبابات وتقييم المري�ض:

تعتمد ملائمة المري�ض للعلاج 

بالتخريب المو�ضعي عموماً على 

نوع الورم وانت�شاره، �إذ ينبغي 

الاحتفاظ بالعلاج بالتخريب 

المو�ضعي للمر�ضى الم�صابين 

ب�أورام مفردة �أو محددة بمنطقة 

فات عر�ضية، وينبغي  معينة �أو لآ

تجنب تطبيق العلاج المو�ضعي في 

حالة احتمال حدوث �أي اختلاط 

خطير. ينبغي �أخذ الحالة ال�سريرية 
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brachytherapy. In contrast 
to hyperthermal ablation, 
CT-guided brachytherapy is 
independent from complex 
geometric configurations of 
the lesions as dwell times and 
dwell locations of the source 
within the applicators can be 
adjusted to fit the outlines 
of the tumor. Furthermore, 
adjacent ducts and vessels do 
not influence the ablation zone 
as brachytherapy is not prone 
to disturbing cooling effects of 
large vessels or bile ducts in 
the ablation zone, which have 
been identified as potential 
causes of inadequate heating 
and local tumor progression in 
thermal ablation techniques. 
In contrast to external beam 
radiation, breathing motions 
are not problematic, because 
the catheter moves with the 
tumor. 

Indications and Patient 
Evaluation
Whether a patient might 
profit from locally ablative 
treatment depends in 
general on the tumor entity, 
and tumor spread. Locally 
ablative treatment should be 
preserved for patients with 
solitary tumor manifestations, 
regionally confined disease, 
or symptomatic lesions. 
Local overtreatment with 
an unnecessary risk should 
be avoided. Clinical and 
paraclinical parameters such 
as comorbidity, liver function, 
or blood coagulation have to 
be taken into consideration, as 
well as the patient’s decision.
As an image guided procedure, 
the planning of CT guided 
brachytherapy requires 
thorough examination. Our 
institution is fully equipped 
with all kinds of diagnostic 

للمري�ض كوجود مر�ض م�شارك 

وكذلك وظائف الكبد وتخثر الدم 

�ضافة قرار المري�ض نف�سه بعين  بالإ

الاعتبار �أثناء و�ضع خطة العلاج.

وباعتباره �إجراءً موجهاً عبر 

الت�صوير يتطلب التخطيط للعلاج 

المو�ضع والموجه بالـCT فح�صاً 

�شاملًا. 

د بكافة معدات  �إن م�شفانا مزوَّ

الت�شخي�ص ال�شعاعي الحديثة ومنها:

64 row multislice CT, high field 

MRI at 3-1.5 Tesla, PET-CT 

with -16row multislice CT

open MRI, whole body MRI 

with total imaging matrix (TIM), 

SPECT-CT.

نقوم في معظم الحالات ب�إجراء 

ت�صوير لكامل الج�سم بالـ PET-CT و 

بـ  MRIخا�ص للكبد مع حقن مادة 

جراء تقييم  ظليلة خا�صة و ذلك لإ

دقيق للحالة المر�ضية قبل العلاج، 

كما �أنه من الممكن �أن نعتمد �أي�ضاً 

نتائج الت�صوير المجرى خارج 

مركزنا �إذا �أوفت بالغر�ض.

تتم مناق�شة الخطط العلاجية 

اعتماداً على نتائج الت�صوير.

من المهم جداً �إجراء مقارنة بين 

�إمكانية تطبيق الطرق العلاجية 

المختلفة وبين تطبيق العلاج 

ال�شعاعي الموَّ�ضع والموجه بالـ

CT، لذلك ف�إننا نختار لكل مري�ض 

ن�سب �آخذين  طريقة العلاج الأ

بعين الاعتبار التطور الحا�صل في 

خرى في  الخيارات العلاجية الأ

مركزنا والتي ت�شمل �إ�ضافة العلاج 

:CTال�شعاعي المو�ضع والموجه بالـ

• العلاج الكيماوي/المناعي الجهازي 
ورام الدوائي( والمو�ضعي )علم الأ

فات  • العلاج بالتخريب المو�ضعي لآ
�صغيرة بالليزر �أو العلاج بالت�سخين 

مواج الراديوية  عبر ا�ستخدام الأ

)نقائل الكبد والرئة، �سرطان الكلية(

• الت�صميم عبر ال�شريان بوا�سطة 
جزيئات �صغيرة فعالة �شعاعياً �أو 

ب�أدوية كيماوية )�سرطان ونقائل الكبد( 

imaging devices of the latest 
generation: 64 row multislice 
CT, high field MRI at 3-1.5 
Tesla, PET-CT with -16row 
multislice CT, open MRI,  
whole body MRI with total 
imaging matrix (TIM), 
SPECT-CT.
In most cases, we perform 
whole body imaging with PET-
CT and dedicated liver MRI 
with special contrast material 
for accurate assessment of 
the actual status of disease 
before beginning therapy. 
Nevertheless it is helpful 
when sufficient cross sectional 
imaging studies are provided 
by the patient or the referring 
physician. Based on these 
imaging findings, possible 
treatment strategies have to 
be considered. In this context, 
it is of utmost importance 
to compare or to combine 
chances of different treatment 
approaches with CT guided 
brachytherapy. Therefore, 
we individually evaluate 
every patient for an optimally 
tailored treatment course, 
taking advantage of the wide 
variety of powerful treatment 
options offered at our 
institution. Beside CT guided 
brachytherapy this includes:
• systemic and regional chemo-
/immunotherapy (medical 
oncology), 
• locally ablative treatment 
of small lesions by laser 
or radiofrequency induced 
hyperthermia (lung and liver 
metastases, renal cancer), 
• transarterial embolization 
with radioactive microspheres 
or chemotherapy agents (liver 
cancer, liver metastases), 
• systemic radionuclide therapy 
(thyroid cancer, neuroendocrine 
carcinoma, bone metastases), 
• focused ultrasound 
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destruction (HI-FUS), 
• regional hyperthermia, 
• sterotactic external 
beam radiation as well as 
tomotherapy (radiation 
oncology). 

Methodology of CT guided 
Brachytherapy
Theoretically, minimally 
invasive interstitial afterloading 
is applicable to many potential 
tumor localizations. It has 
already been successfully 
applied for treatment of 
pulmonary and hepatic 
malignomas, but also in 
the mediastinum, in the 
retroperitoneum, or bone. 
The limitation is primarily the 
technical feasibility of catheter 
placement, as a minimal risk 
for the patient throughout the 
procedure has to be ensured. 
Secondary, the limitations are 
surrounding tissues at risk for 
adverse effects of irradiation, 
such as bowel, stomach, spinal 
channel, skin, neuronal tissue, 
etc. The size and number of 
lesions to treat is of cause a 
limitation. However, the setup 
can be adapted to achieve a 
sufficient dose coverage in 
target volumes larger than 
those suitable for thermal 
ablation techniques.
Catheter implantation is 
performed under aseptic 
conditions. The intervention 
is well tolerated under 
intravenous sedation and local 

anesthesia. The number of 
flexible afterloading catheters 
is dependent on the tumor size 
and shape. Upon completion of 
catheter placement, a contrast 
enhanced scan is acquired for 
documentation of the exact 
catheter location in relation to 
the tumor. This 3D data set is 
basis for computer assisted 
radiation therapy planning. 
By outlining the clinical target 
volume (CTV), the catheters, 
and the surrounding tissues 
at risk an afterloading plan 
is generated giving stop 
locations and dwell times for 
the Iridium192- source inside 
the afterloading catheters. The 
radiation time usually does 
not exceed 45 minutes. Using 
this plan, the afterloading 
procedure is performed and 
subsequently the catheters 
are removed after sealing 
the puncture channels with 
thrombogenic material to 
prevent bleeding.

Benefit and Risk
Initial data suggest that when 
applying minimal dose levels 

• العلاج الجهازي بالمواد الم�شعة 
)�سرطان الدرق، الكار�سينوما الغدية 

ال�صماوية الع�صبية، نقائل العظام(

مواج فوق ال�صوتية  • التخريب بالأ
)HI-FUS( المركزة

• رفع الحرارة المو�ضع
• العلاج بالت�شعيع الخارجي 

الموجه فراغياً وكذلك بالعلاج 

المقطعي tomotherapy )علم علاج 

ورام ال�شعاعي( الأ

طرائق العلاج ال�شعاعي المو�ضع 

CTوالموجه بالـ

يمكن من الناحية النظرية تطبيق 

ما ي�سمى بـ afterloading عن 

طريق التداخلات الجراحية الب�سيطة 

في العديد من الموا�ضع الورمية 

المحتملة، وقد طبق هذا العلاج 

�صابات  ب�شكل ناجح في حالات الإ

الخبيثة في الكبد والرئة وكذلك في 

مرا�ض الخبيثة خلف  المن�صف والأ

البريتوان وفي العظام. تتمثل العقبة 

�سا�سية لهذا العلاج في عملية  الأ

�إي�صال القثطرة للمنطقة الورمية مع 

�أقل ن�سبة ممكنة من الاختلاطات، 

�ضرار التي قد تلحق  كما تعتبر الأ

بالن�سج المجاورة للمنطقة المعالجة 

معاء والقناة الفقرية  )كالمعدة والأ

والجلد والن�سيج الع�صبي..�إلخ( من 

قل توارداً،  الت�أثيرات الجانبية الأ

�صابات  كما يلعب حجم وعدد الإ

دوراً في تحديد �إمكانية تطبيق هذا 

العلاج �إلا �أنه يمكن التحكم بالجرعة 

العلاجية بحيث تغطي حجم ورمي 

�أكبر من ذلك الذي يمكن تغطيته عن 

طريق تقنيات التخريب الحراري.  

يتم �إدخال القثاطر للمنطقة الورمية 

ب�شروط عقيمة. ي�ساعد التخدير 

دوية المهدئة المطبقة  المو�ضعي والأ

عبر الوريد على تحمل المري�ض لهذا 

التطبيق ب�شكل جيد. يعتمد عدد 

القثاطر المرنة الم�ستخدمة في 

 afterloading العلاج الم�سمى بـ

على حجم و�شكل الورم. يجب �إجراء 

ت�صوير مقطعي بالمادة الظليلة بعد 

�إدخال القثاطر للت�أكد من تو�ضعها 

ال�صحيح �ضمن الورم، ويمثل 

بعاد هذا حجر  الت�صوير ثلاثي الأ

الزاوية للمعالجة ال�شعاعية المعتمدة 

على الحا�سوب.

يتم و�ضع خطة المعالجة ال�شعاعية 

afterloading  وتحديد المدى 

ق�صى لانت�شار الت�شعيع وكذلك  الأ

يريديوم �ضمن  فترة بقاء منابع الإ

قثاطر الت�شعيع وذلك بالاعتماد على 

الحجم الورمي الم�ستهدف ومو�ضع 

القثاطر �ضمن الورم وكذلك على 

ن�سجة ال�سليمة المجاورة  طبيعة الأ

�شعاعية. لا  ذية الإ المهددة بالأ

يتجاوز عادة زمن الت�شعيع الـ 45 

دقيقة. بعد انتهاء الت�شعيع يتم 

�إغلاق قنوات التداخل بحقن مواد 

مجلطة لمنع النزف ثم ت�سحب 

القثاطر.

Illustration 2: 
In this patient with liver cancer, 
sequential MRI studies during follow 
up after treatment demonstrates 
ongoing inactivation and shrinkage 
of the tumor lesion and the 
development of a dark surrounding 
scar. The result is a complete 
tumor destruction 9 months after 
treatment.

ال�شكل 2:

تُظهِر �صور الرنين المغناطي�سي المتتالية 

لهذا المري�ض الم�صاب ب�سرطان كبد 

والمجراة خلال فترة المتابعة التالية للعلاج 

حدوث تثبيط وانكما�ش في حجم الورم 

وت�شكل ندبة �سوداء محيطة به، وكانت 

النتيجة حدوث تخريب كامل للورم بعد 9 

�أ�شهر من العلاج.  
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    د. تم دينيكي

of 12–20 Gy, local tumor 
control is as high as 87% after 
6 months. An analysis of 200 
colorectal liver metastases 
between 1 and 11 cm (median 
4 cm) revealed a local tumor 
control rate of 96% after 12 
months when applying 25 Gy. 
Major adverse events were 
hemorrhage in 3 patients (2%), 
which ceased after blood 
transfusion. 
CT-guided brachytherapy of 
lung malignancies has also 
demonstrated favorable results 
with respect to side effects 
and local tumor control. 
In a phase I trial, 15 patients 
with 28 lung metastases and 
non-small cell lung cancer in 
2 cases were treated with 
a single fraction of 20 Gy 
minimal tumor dose. No major 
adverse events were recorded. 
Minor events comprised 
radiographically visible local 
hemorrhage in 2 patients. In 
contrast to thermal ablation 
techniques, air cavities in 
the lung or erosion of large 
vessels were not seen as the 
radiobiological cytotoxic effect 
after a single fraction of high 
dose rate irradiation is delayed 
by weeks to months, with only 
moderate acute injury and, 
in particular, no mechanical 
alterations.
Based on this promising 
data, further refinements of 
the methodology have been 
realized since 2001, such 
as the integration of PET-CT 
data for radiation planning or 
the optimization of follow up 
examinations by a dedicated 
MRI protocol. The therapy 
can be repeated up to 10 
times depending on clinical 
necessity. Tumor destruction 
by CT guided brachytherapy is 
a prolonged process, hindering 

الفوائد والمخاطر

ولية عدم حدوث  بينت المعطيات الأ

نك�س مو�ضعي للورم وذلك بن�سبة 

ت�صل حتى 87% بعد �ستة �أ�شهر من 

تطبيق جرعات �شعاعية منخف�ضة 

)من 12-20 غراي(، و�أظهرت 

درا�سة �شملت 200 من نقائل 

ورمية في الكبد من �سرطان كولون 

وم�ستقيم تقي�س بين 1 و 11�سم 

)و�سطياً 4�سم( عدم حدوث نك�س 

مو�ضعي للورم وذلك بن�سبة %96 

بعد 12 �شهر عند تطبيق 25 غراي، 

وكان من �أهم الاختلاطات حدوث 

نزف عند 3 مر�ضى )2%( احتجنا 

خلاله لنقل الدم.

كما �أظهر العلاج ال�شعاعي المو�ضع 

والموجه بالـCT لنقائل في الرئة 

نتائج جيدة فيما يتعلق بالحد 

من النك�س المو�ضعي للورم ومن 

الت�أثيرات الجانبية، ففي �إحدى 

الدرا�سات التي عولج فيها 15 

مري�ضاً م�صابين بـ 28 نقائل 

رئوية ومري�ضين م�صابين ب�سرطان 

رئة بدئي من النمط غير �صغير 

الخلايا بجرعة علاجية وحيدة 

منخف�ضة )20 غراي( لم ت�سجل �أي 

�آثار جانبية هامة في حين �سجلت 

حالتين حدث فيهما نزف خفيف 

مو�ضعي كُ�شِف فقط بال�صورة 

ال�شعاعية، كما �أنه وعلى نقي�ض 

العلاج بالتخريب الحراري لم يلاحظ 

في هذه الدرا�سة ت�شكل �أجواف 

ن  وعية الكبيرة لأ هوائية �أو ت�أذي للأ

�شعاعية ال�ضارة  ثار الجانبية الإ الآ

بالن�سج بعد العلاج بجرعة وحيدة 

�سابيع  من الت�شعيع تت�أخر عادة لأ

�أو �أ�شهر ولا تحدث �سوى �أذية حادة 

خفيفة وذلك دون حدوث �أي تغيرات 

ميكانيكية. تم �إدخال تح�سينات 

على هذه الطريقة منذ عام 2001 

 PET-CTكالا�ستفادة من معطيات الـ

في و�ضع خطة الت�شعيع وا�ستخدام 

نظام يعتمد على الـ MRI لمتابعة 

المر�ضى ب�شكل جيد.

يمكن تكرار العلاج حتى ع�شر مرات 

local infection or bleeding 
from infiltrated large vessels. 
Therefore, only a short 
hospitalization of 3 days is 
recommended by our team 
to provide optimal safety 
surveillance around the 
treatment. 

Conclusion
Employing features of 
established therapeutic 
procedures, such as the 
efficacy of brachyherapy, the 
safety of CT guided organ 
puncture, and the principle of 
afterloading technique, a novel 
branch in radiation oncology 
has been developed in form of 
interventional radiation therapy. 
Percutaneous afterloading 
of hepatic malignomas is 
a therapeutic instrument 
enabling effective treatment 
even in those patients, who 
are not suitable to undergo 
surgical or thermal ablation 
because of large or multiple 
lesions or the impaired clinical 
condition of the patient. There 
are promising results for the 
treatment of hepatocellular 
carcinoma and colorectal 
liver metastases as well as 
safety, and further studies 
are upcoming. This and the 
consecutively increasing 
interest in interventional 
radiotherapy establishes this 
procedure and defines its role 
in modern concepts of cancer 
treatment. 

ح�سب الحاجة ال�سريرية.

�إن عملية تخريب الورم عبر تطبيق 

العلاج المو�ضع والموجه بالـCT هي 

عملية طويلة ومن معيقاتها وجود 

وعية  �إنتان مو�ضعي �أو نزف من الأ

الكبيرة المرت�شحة، لذلك يو�صي 

فريقنا ب�إدخال المري�ض المراد 

علاجه الم�شفى لفترة ق�صيرة تبلغ 

3 �أيام فقط لت�أمين مراقبة منا�سبة 

خلال �سير عملية العلاج.

الا�ستنتاج:

لقد تم تطوير فرع جديد من علم 

ورام ال�شعاعي على �شكل  معالجة الأ

علاج �شعاعي تداخلي مو�ضعي 

وذلك عبر توظيف خ�صائ�ص 

جراءات علاجية معروفة مثل  لإ

فعالية العلاج ال�شعاعي المو�ضع 

ومبد�أ �إدخال القثطار ب�شكل �آمن 

للع�ضو المراد علاجه بوا�سطة توجيه 

 ،afterloadingو مبد�أ الـ CTالـ

 afterloading ويعتبر تطبيق الـ

عبر الجلد في خباثات الكبد طريقة 

علاجية جيدة حتى عند المر�ضى 

غير المنا�سبين للعمل الجراحي �أو 

لتطبيق التخريب الحراري )ب�سبب 

وجود �آفات كبيرة �أو متعددة �أو 

ل�سوء الحالة ال�سريرية للمري�ض(، 

وهناك نتائج واعدة لتطبيق هذه 

الطريقة في علاج كار�سينوما الخلية 

الكبدية ونقائل �سرطان الكولون-

الم�ستقيم �إلى الكبد ومن المنتظر 

�إجراء درا�سات �أخرى لاحقة في هذا 

المجال.

هتمام الزائد في مجال العلاج  �إن الإ

�ضافة �إلى ما  ال�شعاعي التداخلي بالإ

�سبق ذكره يظهر �أهمية هذه الطريقة 

كمفهوم علاجي حديث في مجال 

ورام. علاج الأ
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Study Results Call for 
Paradigm Change:

Focussed Differential 
Therapy of Type 2 
Diabetes Mellitus

Overview
The main issues of the pathog-
genesis of type 2 diabetes 
mellitus are a secretion defect 
for insulin and an insulin resis-
tance. New substance groups 
allow a focussed differential 
therapy. As the insulin secret-
tion deficit mostly along with 
the insulin resistance deterior-
rates, an insulin substitution 
– depending on the individual 
needs – in combination with 
oral antidiabetics or – if the 
therapeutic objectives are not 
achieved – as a conventional or 
intensified conventional insulin 
therapy must be carried out. 
The medication choice must 
take individual aspects into 
account, most important of 
all the glucose metabolism 
(HbA1c target value 6.5%). 
At least 8% of the German 
population shows a type 2 
diabetes mellitus. An early 
and effective treatment of this 
disease is of major importance 
– not least from the point of 
view of health politics. The 
high diabetes prevalence in 
Germany (12), which is 
assumed to rise constantly 
over the next years, as well 
as worldwide (16) along with 
the findings from the UKPDS 
(United Kingdom Prospective

نظرة �شاملة

�سا�سية في تولد  �إن المو�ضوعات الأ

ون��شأة مر�ض النوع الثانى من 

البول ال�سكرى هي عيب في �إفراز 

ن�سولين. �إن  ن�سولين ومقاومة للأ الأ

مجموعات جديدة من المواد ت�سمح 

بعلاج مختلف ومركز. و حيث 

ن�سولين عادة  يكون  �أن �إفراز الأ

ن�سولين، فيجب  م�صاحباً بمقاومة الأ

ن�سولين - بناءً على  �إيجاد بديلا للأ

الاحتياجات ال�شخ�صية للمري�ض- 

مع الجمع بم�ضادات فموية لمر�ض 

ال�سكر �أو -  في  حالة عدم تحقيق 

هداف العلاجية –  كعلاج  الأ

�أن�سولين تقليدي �أو علاج تقليدي 

مكثف. ويترتب اختيار العلاج على 

عوامل �شخ�صية �أهمها ا�ستقلاب 

الجلوكوز) معدل  HbA1c المن�شود: 

قل ٨٪ من  ٦٫٥٪ (.   يعاني على الأ

لماني من النوع الثانى  ال�شعب الأ

من  داء البول ال�سكرى. �إن العلاج    

المبكر والفعال لهذا المر�ض في 

همية – لي�س �أقل من �أهمية  غاية الأ

�سيا�سة ال�صحة . �إن ن�سبة انت�شار 

مر�ض ال�سكر ال�سائد في �ألمانيا 

)١٢( والتي يفتر�ض ارتفاعها في 

عوام القادمة و كذلك المعدل  الأ

العالمي )١٦( مع نتائج درا�سات 

كت�شافات من الUKPDS )درا�سة  والإ

المملكة  المتحدة المتوقعة لمر�ض 

تدعو نتائج الدرا�سات �إلى تغيير في 

النموذج: 

علاج مركز مختلف 

للنوع الثانى للبول 

ال�سكرى 

Diabetes Study) (15) and 
numerous other prevention and 
intervention studies strongly 
suggest that the only way to 
achieve a reduction of diabetic 
macro- and microvascular cons-
secutive defects is an optimal 
metabolism control (11).
The main issues of the pathog-
genesis of type 2 diabetes mell-
litus are a secretion defect for 
insulin and an insulin resistance 
(illustration 1). Even before the 
marked clinical picture of the 
type 2 diabetes mellitus manif-
fests itself, the risk of above 
all macrovascular consecutive 
defects rises significantly. In 
order to achieve the newly 
defined targets (table 1) of 
the blood sugar control of this 
patient group (European target 
values: HbA1c: 6.5%; fasting 
blood glucose: <110mg/dl), 
the treatment concept for 
type 2 diabetes mellitus must 
be optimised. In addition to 
continuing training measures 
and a change of the life style 
(eating and exercising habits), 
it is useful to develop a phase 
plan (7) (illustration 2) for oral 
antidiabetics in order to improve 
the dosage strategies of indiv-
vidual substance groups in the 
mono and combination therapy. 
Additionally to a change of the 
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ال�سكر( )١٥( ودرا�سات �أخرى عن 

الوقاية  ودرا�سات تداخلية  ت�شير 

�إلى  �أن الطريق الوحيد للو�صول 

وعية الكبرى  �إلى تقليل عيوب الأ

وال�صغرى ال�سكرية المتعاقبة هو 

ال�سيطرة الا�ستقلابية المثالية )١١(.

�سا�سية في تولد  �إن المو�ضوعات الأ

و ن��شأة مر�ض البول ال�سكرى )النوع 

ن�سولين  ٢( هي عيب في �إفراز الأ

ن�سولين )ر�سم ١(.  ومقاومة للأ

وحتى قبل ظهور ال�صورة ال�سريرية 

المميزة )الملحوظة( لداء البول 

ال�سكرى النوع ٢ ، ف�إن خطورة 

وعية الكبرى المتعاقبة  عيوب الأ

ترتفع ب�شدة. من �أجل تحقيق 

هداف الجديدة )جدول ١( لتنظيم  الأ

معدل ال�سكر في الدم لهذه المجموعة 

وروبية  من المر�ضى )المعدلات الأ

الم�ستهدفة: HbA1c : ٦٫٥٪، معدل 

الجلوكوز ال�صائم > ١١٠ مج/ 

dl( يجب �أن ت�صبح خطة العلاج 

لداء البول ال�سكرى النوع ٢ مثالية. 

�ضافة �إلى ا�ستمرار قيا�سات  بالإ

التمرين   وتغيير �إ�سلوب الحياة 

)عادات تناول الطعام  وممار�سة 

الريا�ضة البدنية( من المهم 

تح�ضير خطة متميزة )٧(  )ر�سم ٢( 

لم�ضادات فموية لمر�ض ال�سكر من 

�أجل تح�سين ا�ستراتيجيات الجرعات 

للمجموعات الفردية الكثفة  في 
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life style and a stabilization of 
the metabolic system on close 
to normal levels it is extremely 
necessary to stabilize also 
the fat metabolism as well as 
the blood pressure on close 
to normal levels in order to 
considerably minimize the risk 
of this patient group. All in all a 
paradigm change in the therapy 
of type 2 diabetes mellitus is 
more than necessary based on 
the experience of the UKPDS, 
further prevention and interv-
vention studies as well as the 
possibilities of rational new 
therapy approaches: prevention 
measures and an early diagnos-
sis need to be implemented 
aiming at an early therapy start 
of type 2 diabetes mellitus. 
The treatment must be driven 
forward more aggressively, 
which translates into a combin-
nation of oral antidiabetics, but 
also an early combination of 
oral antidiabetics with insulin 
and which might eventually 
translate into the early transit-
tion to an intensified insulin 
mono-therapy based on a 
therapy phase scheme (7). 
The specific choice of medi-
cation must always take 
individual aspects into account, 
but in view of an optimally 
tailored benefit-risk-ratio its 
primary obligatory objective is 
to achieve an effective stabiliz-
zation of the metabolic system 
with a HBA1c target value of 
6.5% (14).

Requirements of oral 
antidiatetics
Some desirable features of 
an oral diabetic are the followi-
ing: the effective lowering of 
the blood sugar (fasting and 
postprandial blood sugar levels, 
HbA1c), high compliance while 
the medication is easy to take, 

good digestibility (also for older 
multimorbid patients) as well 
as a low risk of hypoglycaem-
mia with a neutral weight or 
improved weight reduction. 
Moreover, it should be possible
to combine the medication 
with insulin and other oral 
antidiabetics while the overall 
pathogenic effect is still posit-
tive (increased insulin secretion 
and insulin sensitivity; 11, 14).
Current study data shows that 
the diabetes manifestation is 
retarded and the cardiovascular
risk profile of patients with 
impaired glucose tolerance and 
a manifested type 2 diabetes 
mellitus takes a positive effect 
if substance groups such as 
biguanids, alphaglucosidase 
inhibitors and glitazones are 
administered (2, 1, 6, 10). Oral 
antidiabetics can reduce the 
HbA1c value in type 2 diabetes 
patients by an average of 1.5% 
while a combination therapy 
may achieve an HbA1c reduct-
tion of 2-4% (10).

Phase plan of the oral 
therapy
As mentioned above, a phase 
plan for the treatment of type 
2 diabetes mellitus should first 
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حادي والجماعى،  العلاج الأ

�ضافة  �إلى جانب تغيير �أ�سلوب    بالإ

الحياة وتوطيد النظام الا�ستقلابي 

�إلى الم�ستوى العادى، كما �أنه  ملزم 

للغاية العمل علي ثبات الا�ستقلاب 

الدهني وكذلك �إبقاء �ضغط الدم 

في المعدلات الطبيعية لتقليل 

ن�سبة الخطورة على هذه المجموعة 

من المر�ضى. ففي المجمل يعتبر 

طار الخا�ص لعلاج داء مر�ض  تغييرالإ

البول ال�سكرى النوع٢ �أكثر من 

  ،UKPDS إلزامياً بناءً على خبرة ال�

�أي�ضاً درا�سات وقائية وتداخلية  

مقارنة   �أخرى كذلك �إمكانية 

تطبيق �أ�ساليب عقلانية علاجية 

جديدة: يجب البدء بمقايي�س وقائية 

وت�شخي�ص مبكر للو�صول �إلى علاج 

مبكر لداء البول ال�سكرى النوع ٢ . 

مام  يجب دفع العلاج ب�شدة �إلى الأ

مما يعني الجمع بين الم�ضادات 

الفموية مر�ض ال�سكر ولكن �أي�ضا 

الجمع بين الم�ضادات الفموية  لمر�ض 

ن�سولين مما قد ي�ؤدي �إلى  ال�سكر والأ

حادي المكثف  ن�سولين الأ علاج الأ

بناءً على خطة  علاج متميزة )٧(. 

�إن اختيارالعلاج المحدد للفرد يجب 

و�ضاع الفردية في عين  �أن ي�أخذ الأ

فادة  عتبار و لكن عند مقارنة الإ الإ

من العلاج بمخاطره يبقى الهدف 

�سا�سي تحقيق ا�ستقرار فعالي  الأ

 HbA1c للنظام  الا�ستقلابي  بمعدل

)٦٫٥٪. )١٤

متطلبات للم�ضادات الفموية لمر�ض 

ال�سكر

 من الخ�صائ�ص المطلوبة للم�ضادات 

الفموية: الخف�ض الفعال لمن�سوب 

ال�سكر في الدم  )معدل �سكر في 

الدم ال�صائم و بعد تناول الطعام،  

HbA1c( والمطاوعة )التلبية( 
العالية مع �سهولة �أخذ الدواء،

اله�ضم الجيد )�أي�ضا لمر�ضى م�سنين 

مرا�ض( كذلك معدل  متعددي الأ

خطورة منخف�ض لنق�ص �سكر الدم 

مع التمتع بوزن معتدل �أو ب�إنقا�ص 

�ضافة �إلى  الوزن ب�شكل جيد.  بالإ

�إمكانية الجمع بين العلاج   وبين 

ن�سولين وم�ضادات فموية �أخرى  الأ

لمر�ض ال�سكرفي حين يظل الت�أثير 

المر�ضى �إيجابيا   )ارتفاع في �إفراز 

ن�سولين:  ن�سولين وح�سا�سية الأ الأ

١١، ١٤(. وت�شير الدرا�سات �إلى �أن 

ظهور مر�ض ال�سكر يكون مت�أخرا 

وعية  و�أن ال�صور الجانبية للأ

القلبية الخطرة للمر�ضى ذوي  

مقدرة التحمل للجلوكوز ال�ضعيفة 

و ذوي داء البول ال�سكرى النوع ٢  

ت�أخذ ت�أثيرا �إيجابياً �إذا تم �إعطاء 

دوية مثل مجموعات من الأ

biguanids و مثبطات

 glitazones و alphaglucosidase

)١٠٬٦٬١٬٢( و ت�ستطيع الم�ضادات 

الفموية لمر�ض ال�سكر تخفي�ض ن�سبة  

HbA1c لمر�ضى ال�سكر نوع ٢  
بمعدل ١٫٥٪ في حين يحقق العلاج 

 HbA1c  المجمع  انخفا�ضاً لل

بن�سبة ٢  - ٤٪ )١٠(. 

الخطة المميزة للعلاج الفموي

كما ذكرنا من قبل فان خطة 
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of all be based on a change 
and optimisation of the life 
style (food intake, weight 
reduction, training, exercise) 
and should eventually aim at a 
target HbA1c value of 6.5%. 
If this aim cannot be achieved 
within three months, it is 
advisable to administer a first 
oral antidiabetic. In case of an 
adipose type 2 diabetes mell-
litus metformin is the drug of 
choice. Biguanids (metformin) 
cause an effective blood sugar 
reduction in mono- or combin-
nation therapy with other oral 
antidiabetics, and thus they are 
particularly useful to reliably 
stabilize patients with type 2 
diabetes mellitus, adiposity and 
marked fasting hyperglycaemia 
in their metabolic system. The 
British prospective diabetes 
study (UKPDS) could prove 
that metformin can significantly 
reduce the risk of cardiovascul-
lar morbidity and mortality and 
thus the risk of final points due 
to diabetes in type 2 diabetes 
patients. Therefore, metformin 
is the preferred drug for the 
oral therapy of newly treatable
overweight patients with type 
2 diabetes mellitus, if mere 
nutritional measures are not 
sufficient. The blood sugar-
reducing effect of metformin 
increases step by step along 
with rising daily doses bet-
ween 500 mg up to the 
maximum recommended daily 
dose of about 2000 mg. Side 
effects and above all the risk of 
a lactacidosis caused by metf-
formin can be neglected if the 
drug is administered correctly. 
The desired aim is an optimisat-
tion of the blood sugar control 
in patients with type 2 diabetes 
mellitus by means of intensifyi-
ing the metformin therapy up 
to the maximum dose. 

This generally leads to a stab-
bilization/normalization of the 
blood sugar values, a reduction 
of the HbA1c value and to a 
significant weight reduction. 
For adipose type 2 diabetes 
patients the optimal dose of 
e.g. 1000 mg metformin 
(1 tablet Glucophage® 1000 mg 
at night) in combination with 
the right nutrition and corres-
sponding training measures is 
a suitable therapy to achieve a 
stabilization of the metabolism 
control (4). It is always advisa-
able to optimise the 
dosage scheme before therap-
peutic measures are extended. 
If the metabolic control 
remains inadequate in spite of 
an optimised metformin mono-
therapy, the combination with 
other oral antidiabetics (e.g. 
alphaglucosidase inhibitors, 
glinides, glitazones) or with ins-
sulin offers ideal preconditions 
in order to achieve the targets 
of a blood sugar regulation tog-
gether with a weight reduction. 
In a first step, new sulphonyl-
ureas, above all glimepirid, can 
be administered to stabilize 
the metabolism of type 2 
diabetes patients with a normal 
weight as it entails a low risk 
of hypoglycaemia and has no 
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المميزة لعلاج النوع ٢ لداء البول 

ال�سكرى يجب �أن تكون مبنية على 

تغيير وتعديل فعال في �إ�سلوب 

الحياة )الطعام ، تقليل الوزن، 

ممار�سة الريا�ضة( و �أن تهدف 

الو�صول �إلى معدل  HbA1c بن�سبة 

٦٫٥٪. و �إن لم يتم تحقيق هذا 

الهدف خلال ثلاثة  �أ�شهر، ين�صح    

ب�إعطاء �أول م�ضاد فموي لمر�ض 

ال�سكر. و في حالة وجود داء البول 

ال�سكرى ال�شحمي نوع  ٢ يتم اختبار 

.)metformin( عقار الميتفورمين

Biguanids metformin يخف�ض 

معدل ال�سكر في الدم ب�صورة فعالة 

حادي �أو المجمع  في العلاج الأ

بالم�ضادات الفموية لمر�ض ال�سكر 

ومن ثم  فهى مفيدة في تثبيت و 

ا�ستقرار حالة المر�ضى ذوي داء 

البول ال�سكرى نوع ٢ والبدانة و 

فرط فى �سكر الدم الملحوظ  لل�صائم 

في النظام الا�ستقلابي. وقد �أثبتت 

الدرا�سة البريطانية التطلعية 

لمر�ض ال�سكر )UKPDS( قدرة 

الميتفورمين على تقليل خطورة 

وعية القلبية والوفاة  مر�ض الأ

الناتجة عنه وبهذا تقليل خطورة 

خيرة ب�سبب مر�ض ال�سكر  النقاط الأ

للمر�ضى ذوي داء ال�سكر نوع  ٢. 

ولذا ف�إن الميتفورمين يعتبر من 

دوية المف�ضلة للعلاج الفموي  الأ

لمر�ضى البول ال�سكرى نوع  ٢ 

الجدد الذين يعانون من البدانة، 

�إذا لم تكن المعايير الغذائية 

ال�صغيرة غير كافية. ويرتفع ت�أثير 

الميتفورمين في  تقليل ال�سكر في 

الدم مع زيادة الجرعات اليومية 

بين ٥٠٠ مج �إلى جرعة يومية  

�أق�صاها  ٢٠٠٠ مج. و يمكن 

عرا�ض الجانبية و خطورة  تجاهل الأ

 lactacidosis وجود حم�ض اللبنيك

التي ي�سببها الميتفورمين �إن تم 

ه بطريقة �صحيحة. �إن الهدف  �إعطا�ؤ

المن�شود هو ال�سيطرة المثلى على 

ن�سبة ال�سكر في الدم لمر�ضى البول 

ال�سكرى نوع ٢  عن طريق تكثيف 

علاج الميتفورمين حتى الو�صول 

�إلى �أق�صى جرعة ممكنة، مما ي�ؤدي 

ب�صفة عامة �إلى ا�ستقرار/ تن�سيق 

معدلات ال�سكر في الدم و تخفي�ض 

معدل   HbA1cونق�ص ملحوظ في 

الوزن. وين�صح بجرعة مثالية من 

١٠٠٠ مج من الميتفورمين )١ قر�ص 

 Glucophage®من الجلوكوفاج

بالليل( مع التغذية ال�صحيحة 

ومعايير التمرين لمر�ضى  داء ال�سكر 

ال�شحمي نوع ٢ كعلاج منا�سب 

لتحقيق ا�ستقرار في ال�سيطرة على 

النظام الا�ستقلابي )٤(.  كما ين�صح 

باغتنام مخطط الجرعة )�أى ا�ستغلال 

الجرعة �إلى �أق�صى حد(  قبل تو�سيع 

المقايي�س العلاجية. �إن ظلت 

ال�سيطرة الا�ستقلابية غير من�ضبطة 

بالرغم من علاج الميتفورمين 

حادي ، فان الجمع بم�ضادات  الأ

فموية �أخرى لمر�ض ال�سكرمثل: 

 alphaglucosidase inhibitors(

)glinides, glitazones

ولية  ن�سولين يتيح ال�شروط الأ �أو بالأ

المثالية لتحقيق �أهداف تنظيم معدل 

ال�سكر في الدم مع التقليل

ولى   فى الوزن. في الخطوة الأ

Progress of the type 2 diabetes disease

normal 
state

disturbed 
glucose
tolerance

diabetes years

insulin 
resistance

insulin 
secretion

insulin
resistance

Indicating signs 
insulin resistance     lack of insulin

macrovascular
consecutive defects

microvascular
consecutive defects

PPG

NBG

Illustration 1   1 ال�شكل
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effect on the weight. Alphagluc-
cosidase inhibitors as well as 
repaglinid or glitazones are 
further options. If this mono-
therapy cannot achieve the 
therapy target and if the HbA1c 
value is still at 7% or higher 
after a three-months therapy, 
it is advisable to administer a 
second oral antidiabetic drug. 
If the metformin dose is optim-
mised, this drug can be repag-
glinide or nateglinide, which in 
combination with metformin 
are said to reduce the fasting 
as well as the postprandial 
blood sugar. Furthermore, it 
is possible to combine metf-
formin with alphaglucosidase 
inhibitors, glitazones or sulphon-
nylureas, which can also lead 
to a good stabilization of the 
metabolism control. In cases 
where a normal-weight type 
2 diabetes patient does not 
achieve the therapy target 
after a three-months primary 
sulphonylureas therapy, it is 
advisable to switch to a drug 
combination therapy with metf-
formin, glucosidase inhibitors 
or glitazones. If this combined 
oral antidiabetics therapy fails 
as well and the HbA1c values 
are still at 7% or higher after at 
least three months of therapy it 
is recommended to initiate an 
insulin therapy.

Type 2 diabetes: early insulin 
therapy
As described above, the 
achievement of the strict and 
ambitious therapy targets in 
patients with type 2 diabetes 
mellitus (HbA1c 6.5%, fasting
blood glucose 110 mg/dl) must 
be pursued consistently in 
order to avoid and/or inhibit the 
development of diabetic cons-
secutive diseases. More-over, 
latest study data shows 

that an early insulin therapy 
is advantageous especially 
with regard to the cardiovasc-
cular consecutive diseases in 
diabetes patients. This is due 
to the fact that even in a stage 
of disturbed glucose tolerance, 
i.e. even before the actual diab-
betes manifests itself, the risk 
of cardiovascular morbidity
and mortality is significantly 
increased. A large multicentric 
clinical study is currently exa-
mining this problem. 
Another positive effect of a 
primary and/or early insulin 
therapy is that this measure 
helps to maintain the insulin 
secretion of the beta cells of 
the pancreas for a longer time 
compared to a long-term oral 
antidiabetics treatment. The 
current data suggests that an 
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 sulphonylureas يتم ا�ستخدام

و خ�صو�صاً  glimepiridلتثبيت 

الا�ستقلاب لدى مر�ضى داء ال�سكر 

نوع ٢  ذوي الوزن المعتدل حيث 

�أنه يقلل من خطورة نق�ص ال�سكر 

في الدم و لي�س له ت�أثير على الوزن. 

alphaglucوو تعتبر مثبطات ال

cosidase كذلك Repaglinid �أو

خرى.  glitazones هم من الحلول الأ

حادي  و �إذا لم يحقق هذا العلاج الأ

النتائج المرجوة و �إن ظل معدل 

ال  HbA1c عند ٧٪  �أو �أكثر بعد 

ثلاثة �أ�شهر من العلاج،  فين�صح  

ب�إعطاء م�ضاد فموي ثاني لمر�ض 

ال�سكر. �إن كانت جرعة الميتفورمين 

مثالية – �أق�صاها، يمكن ا�ستخدام 

repaglinide �أو nateglinide اللذان 

بجمعهما مع الميتروفين ي�ستطيعان  

خف�ض معدل ال�سكر في الدم ال�صائم 

�ضافة �إلى  و بعد الطعام، بالإ

�إمكانية الجمع بين الميتفورمين و 

مثبطات 

alphaglucosidase ، glitazones �أو 

sulphonylureas  مما ي�ؤدي �أي�ضاً 

�إلى ا�ستقرار جيد للنظام الا�ستقلابي. 

في حالة عدم ا�ستجابة مري�ض داء 

ال�سكر النوع ٢ ذي الوزن المعتدل 

�إلى الهدف المن�شود من العلاج ب 

sulphonylureas  بعد ثلاثة �أ�شهر 

ين�صح بتغيير العلاج �إلى خطة علاج 

مجمع بالميتفورمين �أو مثبطات 

glucosidase �أو glitazones. و�إذا 

ف�شلت خطة العلاج هذه و ظلت 

معدلات ال HbA1c عند ٧٪  �أو 

قل من  �أكثر بعد ثلاثة �أ�شهر على الأ

العلاج، ف�إنه  ين�صح ببدء العلاج 

ن�سولين. بالأ

داء ال�سكر النوع  ٢  : علاج 

ن�سولين المبكر  الأ

كما ذكر من قبل فان متابعة 

�أهداف العلاج ال�صارمة والطموحة 

لمر�ضى داء البول ال�سكرى النوع ٢  

HbA1c( : ٦٫٥٪، معدل الجلوكوز 
ال�صائم > ١١٠ مج/ dl( يجب �أن 

همية لتجنب  ت�صبح في غاية الأ

و/�أومنع تطور �أمرا�ض ال�سكر 

المتعاقبة. علاوة على ذلك فقد 

�أ�شارت �أحدث نتائج الدرا�سات �أن 

ن�سولين المبكر يمثل ميزة  علاج الأ

وعية  كبيرة بالن�سبة �إلى �أمرا�ض الأ

القلبية المتتالية لدى  مر�ضى 

ال�سكر. هذا ب�سبب الحقيقة ب�أنه  

حتى فى مرحلة التفاوت فى توزيع 

الجلوكوز مثلًا  قبل  ظهور مر�ض 

ال�سكر نف�سه، يحدث ارتفاع كبير 

وعية  في ن�سبة  خطورة مر�ض الأ

ن درا�سة  القلبية والوفاة. تجرى الآ

�سريرية كبيرة متعددة المراكز 

على هذه الم�شكلة. ومن المميزات 

ولي و  ن�سولين الأ خرى لعلاج الأ الأ

3a 3b

4

5

Target achieved: HbA1c < 6.5%
• continue therapy
• HbA1c control (every three months)

Trainings, physical therapy. Target: HbA1c < 6.5%

Overweight Normal weightHbA1c > 7%
after three months

1

OAD-mono-therapy
• metformin
• other option: �-GH
• if Kl for metformin: SH, repaglinide

2a 2b OAD-mono-therapy
• glibenclamide
• other option: other SH
• repaglinide

HbA1c > 7%
after three months

HbA1c > 7%
after three months

OAD combination therapy
• metformin/acarbose
• ometformin/glitazone
• metformin/SH (no glibenclamide)
• metformin/SHA

OAD combination therapy
• SH/ �-GH
• SH/glitazone (if Kl for metformin)
• SH (no glibenclamide)/metformin
• SHA/metformin

HbA1c > 7%
after three months

Combination therapy: insulin + OAD
• basal insulin for the night
• for the day: metformin/SH/SHA
• other option: prandial insulin therapy

HbA1c > 7%

Insulin therapy
• ICT: prandial: analogue/normal. Bedtime: 
   basal, for the day only in cases of proven need
• CT: mixed insulin (when indicated)
• potentially: combination with metformin in 
 cases of overweight

HbA1c < 6,5%

Illustration 2 ال�شكل 2  
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insulin therapy is very suitable 
to achieve an optimal stabilizat-
tion of the pre- and postprand-
dial blood sugar. 

When should patients be 
treated with insulin?
The most important question 
is, when and how an insulin 
treatment should be initiated 
for type 2 diabetes mellitus 
patients. 
The question of the right point 
in time for beginning an insulin 
treatment of type 2 diabetes 
patients when they fall ill as 
well as the question what this 
insulin therapy should look like 
are still hotly disputed subjects. 
This is mainly due to the fact 
that as the type 2 diabetes is 
a very heterogeneous disease 
there is no generally accepted 
definition of this condition, 
which applies to all patients 
and clearly defines the indivi-
dual stages and therapy forms 
of type 2 diabetes. Prospective 
studies about this issue do not 
exist. It is clear though that the 
pathophysiological treatment 
concept must primarily focus 
on the factors insulin resista-
ance with secondary hyper-
insulinaemia as well as the 
disturbed and/or reduced insul-
lin secretion. Also, the treatm-
ment of every type 2 diabetes 
patient must be based on 
individual factors among them 
mainly the individual disease 
stage (11, 14). A slow deterior-
ration of the mentioned factors 
depending on the time with an 
increasing and/or consistent 
insulin resistance and above all 
a continuously decreasing insul-
lin secretion must be taken into 
account when selecting the 
appropriate treatment. These 
factors also indicate that the 
medication therapy has to be 

constantly and additively adap-
ted (illustration 1). If non-medic-
cation measures as well as oral 
antidiabetics are not sufficient 
to achieve the defined therapy 
target, an insulin treatment 
has to be initiated at an early 
stage. The insulin therapy aims 
at optimally reducing the blood 
sugar, avoiding an unnecessary 
hyperinsulinaemia while still 
guaranteeing the optimisation 
of the fasting as well as the 
postprandial blood sugar value. 
It is of particular importance to 
avoid a weight increase, which 
is generally caused by an overi-
insulinisation. 

Combination therapy with 
oral antidiabetics and insulin
Fundamentally speaking, the 
insulin therapy for patients with 
type 2 diabetes mellitus can 
be carried out as an additive 
insulin administration supplem-
menting the pre-existing oral 
medication. This can happen 
through the addition of an 
insulin with a long-term effect 
(e.g. basal insulin as a one-
time administration once a 
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/ �أو العلاج المبكر �أنه يمثل مقيا�سا 

ن�سولين  ي�ساعد على �إبقاء �إفراز الأ

في خلايا بيتا في البنكريا�س لمدة 

�أطول مقارنة بعلاج الم�ضادات 

الفموية لمر�ض ال�سكر الفموية 

الطويل المدى. �إن المعلومات 

ن�سولين  الحالية ت�شير �إلى �أن علاج الأ

منا�سب لتحقيق الا�ستقرار المثالي 

ل�سكر الدم  عند ال�صائم و عند 

ال�شخ�ص بعد تناوله للطعام.

متى يجب علاج المر�ضى 

ن�سولين؟ بالأ

جابة  �سئلة التي يجب الإ من �أهم الأ

عليها هى »متى يتم البدء بعلاج 

مر�ضى البول ال�سكرى النوع ٢ 

ن�سولي، وكيف؟«.   بالأ

من �أكثر المو�ضوعات جدلًا حتى 

ن ق�ضية اختيارالوقت المنا�سب  الآ

ن�سولين لمر�ضى  للبدء بعلاج الأ

داء ال�سكر نوع ٢ عند �إ�صابتهم 

بالمر�ض وق�ضية تحديد �شكل و�إطار 

هذا العلاج. وهذا يرجع  �إلى   �أن 

مرا�ض  داء ال�سكر نوع ٢  من الأ

المتغايرة فلا يوجد تف�سيرعام  

مقبول لهذه الحالة  يمكن تعميمه 

على جميع المر�ضى والذى يو�ضح 

المراحل الفردية بدقة  وطرق 

علاج داء ال�سكر نوع  ٢ .  كما �أنه 

لا توجد درا�سات تطلعية بخ�صو�ص 

مور  هذا ال��شأن. و لكن من الأ

الوا�ضحة �أهمية تركيز خطة العلاج 

الف�سيولوجي على عوامل مقاومة 

ن�سولين مع فرط �أن�سولين الدم  الأ

ن�سولين الم�ضطرب  الثنائى و�إفراز الأ

و/ �أو المنخف�ض. كما �أن العلاج لكل 

مري�ض بال�سكر النوع ٢  يجب �أن 

يبنى على    �أ�سا�س خ�صائ�ص فردية 

من �أهمها مرحلة المر�ض عند كل 

�شخ�ص بمفرده )١١٬١٤(.  يجب 

�أخذ تدهور العوامل المذكورة �أعلاه 

مع الوقت وارتفاع و /�أو بقاء 

ن�سولين وفوق كل هذا     مقاومة الأ

ن�سولين في  انخفا�ض معدل �إفراز الأ

عين الاعتبار عند اختيار العلاج 

المنا�سب. وت�شير هذه العوامل �إلى 

�أن العلاج يجب تناوله ب�شكل دائم  

و�إ�ضافى. )ر�سم ١(.  �إن لم تحقق 

المقايي�س غير الدوائية و كذلك 

الم�ضادات الفموية لمر�ض ال�سكر 

هدف العلاج المن�شود، يجب بدء 

ن�سولين  في  مرحلة  لعلاج بالأ

ن�سولين  مبكرة. و يهدف علاج الأ

�إلى تخفي�ض ن�سبة ال�سكر بالدم 

ن�سولين فى الدم مع  متجنبين فرطالأ

�ضمان الح�صول على نتائج مثالية 

لمعدل ال�سكر بدم ال�صائم و بعد 

تناوله للطعام. ويعتبر تجنب زيادة 

الوزن الذى قد تنتج عن جرعة زائدة 

همية. ن�سولين في غاية الأ من الأ

جمع علاج الم�ضادات الفموية لمر�ض 

ن�سولين ال�سكر بالأ

ب�شكل مبدئى ف�إن العلاج 

ن�سولين لمر�ضى داء البول  بالأ

ال�سكرى النوع  ٢ يمكن �إجراءه 

كجرعة �أن�سولين �إ�ضافية معززة 

للعلاج الفموي. وقد يتم ذلك عن 

Therapy targets for an improvement of the long-term prognosis

HbA1c (%) Fasting bs
mmol/l  ; mg/dL

ADAa < 7,0 < 6,7 ; 120

< 6,5 < 6,0 ; 110IDF (Europe)b

a) Diabetes Care 1999; 22(Suppl 1):S1-S114;
b) Diabetic Medicine 1999; 16: 716-30

National Care Guidline

Individual (risk-oriented) target agreements 
or additional parameters (therapeutic measures):
• Blood glucose fasting and postprandial, HbA1c
• Lipid status
• Blood pressure
• Change of life style 
 (healthy nutrition, physical activity, nicotine and alcohol abuse)

Tab. 1: The pathogenesis of type 2 diabetes mellitus is characterized by a 
secretion deficit for insulin and by an insulin resistance. Even the stadium 
of impaired glucose tolerance shows elevated postprandial glucose values 
as well as an increased risk of above all macrovascular consecutive defects. 
Schematic illustration of the continuously advancing insulin secretion deficit 
in relation to the duration of the diabetes.
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day always at the same time) 
or through the addition of an 
insulin with a short-term effect 
accompanying every food intake 
(prandial insulin therapy).
Both therapy concepts can 
achieve an optimisation of the 
metabolic system. The decis-
sion which is the preferred 
therapy regime depends on 
the individual situation and 
conditions of each patient: In 
cases where mainly the fasting 
blood sugar values are elevated 
above target, a marked insulin 
resistance can be assumed 
(overweight patients) where 
the control of the hepatic 
gluconeogenesis is inadequate 
during the night due to the 
endogenous insulin secretion. 
These patients benefit from the 
administration of a protraction 
insulin for the night in combinat-
tion with continued oral antidia-
betic medication during the 
day. Patients with significantly 
elevated postprandial and still 
tolerable fasting blood sugar 
values, on the other hand, 
must be assumed to show a 
reduced insulin secretion. This 
patient group benefits from a 
prandial insulin therapy, which 
entails the injection of insulin 
with a short-term effect for 
the main meals. In case of an 
insulin secretion deficit, a mere 
prandial insulin substitution is 
often not sufficient, however, 
and the conventional and/or 
intensified insulin treatment 
forms described below must 
be applied. 
The treatment of older, geriatric
or intellectually impaired patients
with type 2 diabetes mellitus 
focuses especially on pre-
mixed insulins (administered 
in the morning or the evening). 
For younger type 2 diabetes 
patients this is a rather inflexi-

ible therapy scheme, which 
is often not sufficient to reach 
the therapy targets. Here, the 
combination of mixed insulins 
with an oral antidiabetic drug 
is more practicable. 
In summary it has to be said 
that in a combination treatment 
with oral antidiabetics and insul-
lin rather low doses of insulin 
are necessary to achieve an 
optimal effect of the oral antid-
diabetics. Additionally, insulin 
must be substituted according 
to the individual circumstances 
(depending on the result of the 
blood sugar control fasting/
postprandial) (11,14).
For patients with type 2 diabet-
tes mellitus, the advantages of 
a combination therapy with oral 
antidiabetics and insulin comp-
pared to an insulin mono-the-
rapy are the chance to receive 
an insulin therapy at a rather 
early stage with consideration 
of the patient’s acceptance, 
fewer problems in the patient’s 
every day life especially for 
older type 2 diabetes patients, 
a nevertheless improved metab-
bolic regulation, rather limited 
weight increase and simultaneo-
ously a low insulin dosage due 
to the combination with oral 
antidiabetics thus avoiding an 
exogeneous hyperinsulinaemia. 

Mono-therapy with insulin
It can be assumed that in the 
pursuit of the therapy targets 
of an optimised metabolic regu-
ulation the beta cell reserves
will be diminished more and 
more – depending on the 
disease stage (long disease 
course) – and thus the insulin 
secretion will also be reduced. 
Consequently, many of the aff-
fected type 2 diabetes patients 
need an insulin mono-therapy 
(with often high insulin dosa-

المخلوط من ذى قبل )الذي يتم 

ه في ال�صباح �أو في الم�ساء(.  �إعطا�ؤ

�أما بالن�سبة  لمر�ضى ال�سكر النوع 

�صغر عمرا فيمثل هذا العلاج  ٢ الأ

خطة غير منا�سبة حيث �أنه غير 

كاف لتحقيق �أهداف العلاج، 

ن�سب هنا هو الجمع بين  فالأ

ن�سولين المخلوط مع الم�ضادات  الأ

الفموية لمر�ض ال�سكر. 

في المجمل يمكن القول �أن العلاج 

المجمع بين الم�ضادات الفموية 

ن�سولين     يتطلب  لمر�ض ال�سكر والأ

ن�سولين للو�صول  جرعات �أقل من الأ

مثل للم�ضادات  �إلى الت�أثير الأ

�ضافة    �إلى �أنه  الفموية. هذا بالإ

ن�سولين على ح�سب  يجب ا�ستبدال الأ

الظروف الفردية )متوقف على معدل 

ال�سكر في دم ال�صائم وبعد تناوله 

الطعام( )١٤٬١١(.

فبالن�سبة لمر�ضى داء البول ال�سكرى 

النوع ٢ فمن مميزات الجمع بين 

علاج الم�ضادات الفموية لمر�ض 

ن�سولين مقارنة  ال�سكر وعلاج الأ

حادي فر�صة  ن�سولين الأ بعلاج الأ

ن�سولين في  الح�صول على علاج الأ

مرحلة مبكرة مع مراعاة قبول 

المري�ض لهذا العلاج  وتقليل 

الم�شكلات اليومية للمري�ض خا�صة 

مر�ضى ال�سكر النوع ٢ كبار ال�سن 

وتح�سن في النظام الا�ستقلابي 

وزيادة محدودة   في الوزن وجرعة 

ن�سولين في نف�س  �صغيرة من الأ

الوقت ب�سبب جمعه بالم�ضادات 

الفموية لتجنب فطر�أن�سولين الدم 

الخارجى )نام من الخارج(.

حادي ن�سولين الأ علاج الأ

يمكن افترا�ض �أن في متابعة 

�أهداف العلاج للو�صول �إلى تنظيم 

ا�ستقلابي مثالي يوجد نق�ص م�ستمر 

في مخزون خلايا بيتا وهذا 

متوقف على مرحلة المر�ض )الم�سار 

ن�سولين ذا الت�أثير  طريق �إعطاء الأ

الطويل المدى )مثال: جرعة �أن�سولين 

�أ�سا�سية كجرعة ت�ؤخذ مرة واحدة 

يومياً دائماً في نف�س الوقت( 

ن�سولين  �أو عن طريق �إ�ضافة الأ

الق�صير المدى مع كل وجبة )علاج 

كلي- الوجبي(.  ن�سولين الأ الأ

هاتان الخطتان يمكنهما تحقيق 

اعتدال في النظام الا�ستقلابي. 

ويعتمد قرارالمفا�ضلة  بين طريقتي 

العلاج على كل حالة فردية على 

حدى وظروف كل مري�ض: في 

حالات ارتفاع معدل ال�سكر في 

دم ال�صائم عن المعدل المن�شود 

يمكن توقع مقاومة ملحوظة 

ن�سولين )المر�ضى ذوي فرط  للأ

في الوزن(  حيث �أن ال�سيطرة على 

تكون الجلوكوز الكبدي غير م�ستوية 

ن�سولين  بالليل ب�سبب �إفراز الأ

الداخلي. ه�ؤلاء المر�ضى ي�ستفيدون 

من �إعطاء �أن�سولين طويل المدى 

بالليل مع الجمع بعلاج الم�ضادات 

الفموية لمر�ض ال�سكر الم�ستمر �أثناء 

النهار. �أما المر�ضى ذوى معدل �سكر 

الدم المرتفع بعد تناول الطعام و 

معدل �سكر الدم ال�صائم المعتدل، من 

المفتر�ض من ناحية �أخرى �إظهار 

ن�سولين. نق�ص في �إفراز الأ

ت�ستفيد هذه المجموعة من المر�ضى 

ن�سولين الوجبي  من علاج الأ

ن�سولين ذا  الذي يت�ضمن حقن الأ

الت�أثير الق�صير المدى مع الوجبات 

�سا�سية. وفي حالة نق�ص �إفراز  الأ

ن�سولين كثيرا ما يكون علاج  الأ

كلي غير كافيا مما  ن�سولين الأ الأ

ن�سولين  يعني �أهمية �إ�ضافة علاج الأ

التقليدي و / �أو المكثف المو�صوف 

�سفل. بالأ

يتركزعلاج مر�ض داء البول ال�سكرى 

النوع ٢ عند المر�ضى الكبار في 

ال�سن �أو في �سن ال�شيخوخة  وغير 

ن�سولين  ال�سويين ذهنيا على الأ
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age). This can be carried out 
as a conventional or an inten-
sified conventional insulin 
therapy depending on the 
individual circumstances of the 
patient. An intensified insulin 
therapy is mainly indicated in 
cases where a conventional 
treatment is not sufficient to 
achieve an adequate metab-
bolic control. This therapy 
should always be agreed upon 
individually with every single 
patient – with regard to a good 
stabilization of the metabolic 
control. This is the only way 
to reduce the considerable risk 
profile considering above all 
cardiovascular complications. 
Therefore, patients with type 
2 diabetes often receive an 
insulin therapy at a rather late 
point in time, as experts fear 
a weight increase due to the 
therapy. If an overinsulinisation 
is avoided and if the patient rec-
ceives intensive trainings about 
food intake and exercising 
habits, the weight increase of 
an average of 4 kg due to the 
insulin therapy can be reduced.
Very soon clinical study results 
will show, to what extent 
promising data proving weight 
neutrality under the therapy 
with the new insulin analogue 
detemir (Levemir®), which 
is long-term efficient, can 
help to avoid the problem of 
weight increase (4, 8). Another 
positive point when consideri-
ing the application of insulin 
analogues, no matter if they 
have a short-term or a long-
term effect (short-term: insulin 
lispro, aspart, glulisin; long-
term: insulin glargin, detemir), 
is the significant reduction of 
light as well as all severe and 
nightly hypoglycaemias during 
the treatment of analogues 
as compared to the treatment 

with human insulin also in type 
2 diabetes patients (4, 8, 13). 
When selecting the insulins 
applied in the therapy indivi-
dual aspects, the study results 
mentioned above as well as 
cost factors must be taken into 
account.

 )insulin glargin, detemir  :المدى

هى الخف�ض الكبير فى فطر �أن�سولين 

الدم ب�شكل ب�سيط وكذلك ب�شكل كبير 

وليلي خلال العلاج بالم�شابهات 

ن�سولين  بالمقارنة للعلاج بالأ

الب�شرى كذلك لمر�ضى داء ال�سكر 

النوع ٢ )١٣٬٨٬٤(. عند اختيار 

ن�سولين الم�ستخدمة للعلاج  �أنواع الأ

يجب مراعاة العوامل ال�شخ�صية 

للمري�ض ونتائج الدرا�سات المذكورة 

�أعلاه و التكاليف المادية.

الطويل للمر�ض( ومن ثم فان  �إفراز 

ن�سولين �سوف ينخف�ض. ونتيجة  الأ

لذلك فكثير من مر�ضى داء ال�سكر 

النوع ٢  يحتاجون �إلى علاج 

حادي )عادة بجرعة  ن�سولين الأ الأ

ن�سولين(. ويمكن القيام  كبيرة من الأ

ن�سولين  بذلك عن طريق علاج الأ

التقليدي �أوالتقليدي المكثف 

ح�سب حالة كل مري�ض ال�شخ�صية. 

ن�سولين المكثف  وين�صح بعلاج الأ

في الحالات التي لا يكفي فيها 

العلاج التقليدي لتحقيق ال�سيطرة 

الا�ستقلابية المنا�سبة. هذا العلاج 

يجب الاتفاق عليه ب�شكل �شخ�صى 

مع كل مري�ض- مع مراعاة ا�ستقرار 

جيد لل�سيطرة الا�ستقلابية. هذه هي 

الطريقة الوحيدة لتقليل مخاطر 

الم�ضاعفات القلبية الوعائية.

و لذا فان مر�ضى داء ال�سكر النوع 

٢ كثيرا ما يح�صلون على علاج 

ن�سولين في وقت مت�أخر حيث  الأ

يخ�شى الخبراء الزيادة في الوزن 

ب�سبب العلاج. �إن تم تجنب زيادة 

ن�سولين و �إن ح�صل المري�ض  الأ

على تمرينات مكثفة عن التغذية 

ال�صحيحة و ممار�سة الريا�ضة، 

يمكن تقليل زيادة الوزن الذى   

ن�سولين بحوالي ٤   ي�سببها علاج الأ

كج. 

و �ستظهر درا�سات �سريرية في 

القريب العاجل �إلى �أي حد �ستثبت 

معلومات مب�شرة مدى اعتدال الوزن 

ن�سولين الجديد  تحت العلاج بالأ

 detemir المتماثل

)Levemir®( الذي يعتبر فعالا 

وطويل المدى وي�ساعد على تجنب 

م�شكلة زيادة الوزن )٨٬٤(. نقطة 

�إيجابية �أخرى عند ا�ستخدام 

ن�سولين ب�صرف النظر  م�شابهات  الأ

�إن كان ت�أثيرها ق�صير �أو طويل 

insulin :المدى )ق�صير المدى

 lispro, aspart, glulisin ، طويل 
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The following example shows 
the positive development of a 
young man, who was involved 
in an accident and whose life 
first seemed hopeless and 
senseless after this drastic 
experience.

On November 25th 2004 a 24-
year-old man had an accident 
with his motorcycle in Dubai 
and suffered a cervical 1 / 2-
luxation fracture with a resulti-
ing complete high tetraplegia 
sub C1; furthermore artificial 
respiration was necessary. His 
concomitant injuries included 
a right-sided bony rotator cuff 
tear as well as a perforating 
eye injury of the right eye.

The first care was provided 
in the hospital in Abu Dhabi. 
On November 30th 2004 the 
dorsal stabilization of the cervic-
cal 1 / 2-fracture was carried 
out. The perforation of the right 
eye was treated by means of 
a cornea transplantation. The 
neurogenous micturation dysf-
function was treated by means 
of a percutaneous urinary 
fistula. 

On December 14th 2004 the 
patient was transferred to the 
Trauma Centre Murnau in Germ-
many for further medical care. 
Here, in spite of an infection in 
the region of the operation, the 
final stabilization of the cervical 
1 / 2-fracture could be carried 

out after several revisions and 
the sanitization of the infection. 
It was completed with dorsally 
inserted small fragments – 
corticalis screws, cerclage of 
the spinal processes cervical 
1 / 2 in the sense of an anterior 
figure-of-eight-suture as well as 
with the application of cortic-
cospongy material at the facet 
joints cervical 1 / 2. 
During the long-term hospitalis-
sation a deep venous thrombos-
sis developed in both legs with 
a consequential pulmonary 
embolism in January 2005. 

The patient was first stabilized 
on marcumar, then on clexane 
1 ml s.c. (100 mg endoxaparin-
natrium). After all rehabilitation 
measures had been applied 
and the patient had received 
all possible adjuvents, he was 
transferred to a suitable apartm-
ment in Munich on the 1st of 
March 2006 for further care 
through the Pro Vita Extra-Clinic-
cal Intensive Care. 
Another Dulexscan sonography 
of the leg veins in both legs 
carried out during a hospital 
stay in February 2007 showed 
a complete re-canalisation of 
the earlier thrombotic vein 
system in the right leg with 
signs of valvular insufficiencies 
especially in the veins of the 
poplitial region. The left-sided 
deep vein system did not show 
any abnormalities. An abdomen 
sonography was also carried 

يُظهِر المثال التالي ق�صة �شاب تعر�ض 

لحادث �سير بدت بعده الحياة خالية 

من �أي �أمل �أو معنى، وكيف تطورت 

حالته ب�شكل �إيجابي بعد تقديم 

الرعاية المنا�سبة.

�ض ال�شاب البالغ من العمر 24 
َّ
تعر

عاماً لحادث �سير بدراجته النارية 

بتاريخ 25-11-2004 في مدينة 

دبي، مما �أدى ذلك لحدوث ك�سر 

مع خلع في م�ستوى الفقرة الرقبية 

ولى والثانية والذي �سبب بدوره  الأ

حدوث �شلل رباعي تحت م�ستوى 

مر الذي  ولى C1 الأ الفقرة الرقبية الأ

جعل المري�ض معتمداً على جهاز 

التنف�س الا�صطناعي )المنف�سة(. كما 

تعر�ض المري�ض لتمزق في الرباط 

يمن  الع�ضلي المحرك للكتف الأ

وكذلك لجرح ثاقب في العين اليمنى.

ولية في  �أجريت الرعاية الطبية الأ

�إحدى م�شافي �أبو ظبي، حيث �أجري 

تثبيت خلفي للك�سر على م�ستوى 

ولى والثانية  الفقرتين الرقبيتين الأ

C2/C1، كما تمت  معالجة الجرح 

الثاقب في العين اليمنى ب�إجراء 

زرع للقرنية، وعولج ا�ضطراب �إفراغ 

المثانة الع�صبي ب�إجراء قثطرة 

الحالب عبر الجلد.

تم نقل المري�ض لمتابعة المعالجة 

 Trauma( في م�شفى الحوادث مورنا

Centre Murnau( في �ألمانيا 

بتاريخ 14-12-2004، وبعد 

جراءات لعلاج  القيام بالعديد من الإ

خماج المو�ضعية التي ظهرت في  الأ

منطقة العمل الجراحي ال�سابق تم 

التمكن من �إجراء التثبيت النهائي 

ولى  على م�ستوى الفقرة الرقبية الأ

والثانية عبر ا�ستخدام مثبتات 

معدنية ) براغي ( للق�شرة العظمية 

وبتثبيت النواتئ الفقرية الخلفية 

ولى والثانية  للفقرات الرقبية  الأ

بوا�سطة )cerclage( لتكون كمثبت 

خلفي، كما تم زرع ح�شوات عظمية 

ا�سفنجية ق�شرية �ضمن المفا�صل 

بين الفقرتين.

�أ�صيب المري�ض خلال �إقامته 

الطويلة في الم�شفى بخثار وريدي 

عميق على م�ستوى الحو�ض في 

الجهتين وكذلك ب�صمة رئوية تالية 

ول لعام 2005، وتمت   في ال�شهر الأ

مر  معالجة المري�ض في بداية الأ

بمادة الـmarcumar ثم تم البدء 

بحقن الـclexane 1مل تحت الجلد 

.)100 mg endoxaparin-natrium(

بعد الانتهاء من �إجراءات �إعادة 

الت�أهيل ومن توفير التجهيزات 

الم�ساعدة تم نقل المري�ض بتاريخ 

1-3-2006 لمتابعة تلقي الرعاية 

من فريق العناية ال�صحية المركزة 

  Pro Vita المتنقل لدى م�ؤ�س�سة

وذلك في �شقة مخ�ص�صة في مدينة 

ميونخ.

مواج فوق  �أظهر الت�صوير بالأ

ال�صوتية /الدوبلر/ الذي �أجري 

في ال�شهر الثاني لعام 2006 في 

الم�شفى العودة الكاملة للجريان 
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Is Life Worth Living with 
a High Paraplegia?

هل ي�صبح للحياة قيمة في 

�صابة ب�شلل رباعي؟ حالة الإ
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out and showed normal findi-
ings.

Respiratory situation
Due to the traumatic cervical 
1 / 2-luxation fracture the 
patient is in need of artificial 
respiration.
First, the patient received a 
surgical tracheotomy for an 
invasive long-term respiration. 
An assisted pressure-controlled 
respiration mode (AssPCV) was 
chosen. Due to the high flow 
volumes and as the swallowing 
reflex and function could be 
preserved when the cuff of the 
tracheal cannula is not blocked, 
the patient has the possibility
to use the respiration flow 
for his articulation, i.e. he can 
speak in a “natural” way. Thus, 
he can produce understandable 
and adequately loud words. 
Therefore, a phonation valve 
does not have to be applied in 
his case.
The main focus lies on secret-
tion management. As secret-
tions form recurrently, a cough 
reflex is missing and as micro-
aspirations occur due to the 
tubus, the patient is latently in 
danger of infections. In order 
to avoid an aspiration the tubus 
cuff is blocked while the pat-
tient is drinking. During regular 
food intake the tubus cuff can 
remain unblocked. 
Furthermore, a consistent 
mucose clearance is carried 
out. This includes the following 
measures: continuous drainage 
positioning, reflex massage 
of the intercostals muscles as 
well as manual tapping and 
manual cough support. The app-
plication of a Cough Assist® 3-4 
times per day has also proven 
to be useful. The patient 
receives regular endotracheal 
aspirations. As his compliance 

could be completely preserved, 
these are signalled by the 
patient himself.
The application of adequate jet 
nebulizers and/or ultrasound 
nebulizers was not tolerated 
by the patient. All measures 
mentioned above contributed 
to the fact that the patient has 
remained free of infections 
ever since his last hospital stay 
due to a respiratory infection 
in January 2006 until today 
(March 2007). 

Therapeutic progress
The initial state of the patient 
can be described as completely 
helpless. A very intensive 
therapeutic and caring regime 
was necessary to improve this 
state considerably and provide 
a certain degree of indepen-
dence, which still remains to 
be stabilized and extended.
Thus, the patient can take in 
solid food with help. Due to 
the intensive physiotherapeut-
tic therapy an active coming 
mobility of the digits 2 and 3 
right as well as 3 and 4 left is 
becoming apparent. The spast-
ticity of the lower extremities 
is declining, a coming mobility 
of the pelvis region can still be 
achieved if the intensive traini-

وعية الوريدية التي  الدموي �ضمن الأ

�أ�صيبت بالخثار في الطرف ال�سفلي 

يمن مع وجود ق�صور في عمل  الأ

ال�صمامات الوريدية لهذا الطرف 

خ�ص على م�ستوى الحفرة  وعلى الأ

وردة  الم�أب�ضية في حين كانت الأ

ي�سر �ضمن الحدود  العميقة للطرف الأ

الطبيعية، كذلك لم يظهر الت�صوير 

مواج فوق ال�صوتية للبطن �أي  بالأ

علامات مر�ضية.

الحالة التنف�سية:

�أ�صبح المري�ض وكنتيجة للك�سر 

والخلع على م�ستوى الفقرتين 

ولى والثانية معتمداً  الرقبيتين الأ

على المنف�سة الا�صطناعية.

تم في البدء �إجراء خزع جراحي 

مد،   للرغامى لت�أمين تهوية طويلة الأ

وتم اختيار طريقة التهوية التنف�س 

الا�صطناعي  المعتمدة على ال�ضغط  

   assisted pressure-controlled

   respiration mode

)AssPCV( ا�ستفاد المري�ض من 

الجريان الهوائي العالي المتولد عن 

المنف�سة في عملية النطق و�ساعد 

على ذلك بقاء وظيفة ومنعك�س البلع 

�سليمين ب�سبب عدم نفخ البالون 

الخا�ص بقنية التنف�س المو�ضوعة 

في الرغامى. هذا يعني �أن المري�ض 

تمكن من التكلم عبر الطريق 

الطبيعي، وبذلك ا�ستطاع النطق 

بو�ضوح وب�صوت ذو علو كافي ولم 

يكن بحاجة لا�ستخدام �صمام النطق 

الا�صطناعي.

لقيت عملية التخل�ص من المفرزات 

في المجاري التنف�سية عناية 

ن المري�ض �أ�صبح عر�ضة  خا�صة، لأ

خماج نتيجة التراكم  �صابة بالأ للإ

المتكرر للمفرزات �ضمن المجاري 

التنف�سية وب�سبب غياب القدرة على 

ال�سعال وكذلك ب�سبب الا�ستن�شاق 

الم�ستمر للجراثيم كنتيجة لوجود 

قنية التنف�س الا�صطناعي الم�ستمر 

�ضمن الرغامى. يتم نفخ البالون 

الخا�ص بقنية التنف�س الا�صطناعية 

�أثناء ال�شرب وذلك لتجنب حدوث 

ا�ستن�شاق خلاله، يمكن الا�ستغناء 

عن نفخ هذا البالون �أثناء تناول 

طعمة الجامدة. علاوة على هذا  الأ

يُجرى تنظيف تالي للمخاطية 

الخا�صة بالطرق التنف�سية وذلك 

جراءات التالية:  باتخاذ الإ

نابيب م�ص  -التطبيق الم�ستمر لأ

اجات انعكا�سية  المفرزات، �إجراء م�سَّ

للع�ضلات الوربية، القرع اليدوي 

على ال�صدر وكذلك الم�ساندة اليدوية 

لعملية ال�سعال، و�أبدى تطبيق 

المق�شعات بتكرار 3-4 مرات يومياً 

فعالية في هذا المجال. يتم امت�صا�ص 

و�سحب المفرزات ب�شكل دوري 

لدى المري�ض مبا�شرة عن طريق 

الرغامى. �أعُطيت تنبيهات من قبل 

المري�ض بالذات عند تراكم مفرزات 

و ذلك في حالة تمتعه بمطاوعة  

كاملة. لم يتحمل المري�ض تطبيق 

رذاذ �سواء بالبخاخ �أو  المعالجة بالإ

مواج فوق ال�صوتية         بالأ

 .)jet and ultrasound nebulizers 

جراءات المتبعة ما  بف�ضل كل هذه الإ

خيرة  يزال المري�ض ومنذ �إقامته الأ

في الم�شفى-ب�سبب خمج تنف�سي- 
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ing is maintained. The head 
is freely mobile now so that 
the patient can use a mouth-
controlled steering system to 
move his electronic wheelchair, 
which allows him to leave his 
apartment, accompanied by 
a second person, and take 
part in public life. In order 
to improve this status even 
further and above all to extend 
the patient’s independence, a 
continuous physiotherapeutic 
treatment is applied.
A recent neurography of the 
phrenicus to clarify whether 
the implantation of a pace-
maker is possible showed the 
very positive result that the 
nervus phrenicus is easily 
stimulated on both sides. 
Therefore, a phrenic pacem-
maker can be implanted now 
without any problems.

The patient’s general and 
nutritional state can now be 
described as very good. He 
shows an active interest in his 
environment, is firmly integra-
ted in his social surroundings 
and is currently completing a 
school education. His long-
term plans include beginning 
studies at the university, as 
the patient now sees and has 
a perspective for his future 
due to his regained quality of 
life. He takes part in the social 
life of the city of Munich; a 
cooperative team of nurses, 
therapists and helpers is at his 
disposal around the clock. 
In the fall of this year, the 
patient will go back home to 
Dubai, where he will be looked 
after as an outpatient staying 
in his own apartment within 
the framework of an assisted-
living-project organized by the 
local subsidiary of Pro Vita.

وحتى يومنا هذا )ال�شهر الثالث لعام 

خماج. 2007( خالياً من الأ

�سير المعالجة                  

لقد كانت حالة المري�ض في بداية 

مر م�أ�ساوية للغاية، لكن وبف�ضل  الأ

نظام الرعاية والمعالجة المكثف 

حدث تح�سن وا�ضح في حالة 

المري�ض ال�صحية، كما تم التو�صل 

عتماد على  �إلى درجة جيدة من الإ

الذات، علماً �أنه يجب الا�ستمرار في 

العمل لتح�سين حالته ال�صحية ودعم 

ا�ستقرارها. 

ن مع بع�ض  ي�ستطيع المري�ض الآ

طعمة الجامدة.  الم�ساعدة تناول الأ

كما ا�ستطاع المري�ض بعد تطبيق 

معالجة فيزيائية مكثفة تحريك 

�صبعين الثاني والثالث في الجهة  الإ

�صبعين الثالث والرابع  اليمنى والإ

في الجهة الي�سرى.  تراجع الت�شنج 

طراف ال�سفلية ومن المتوقع  في الأ

تمكن المري�ض من �إجراء حركات 

فعالة في منطقة الحو�ض وذلك في 

حالة الا�ستمرار بالتدريب المكثف. 

ن �إجراء  كما ي�ستطيع المري�ض الآ

حركات للر�أ�س بحيث يمكنه  التحكم 

لي  عن طريق الفم بحركة الكر�سي الآ

وبالتالي يمكن له بوجود مرافقة 

مغادرة المنزل والم�شاركة في 

ن  الحياة العامة. يتابع المري�ض الآ

�إجراء المعالجة الفيزيائية المكثفة 

وذلك بهدف تح�سين الحالة الراهنة 

وخا�صة فيما يتعلق باعتماد المري�ض 

على ذاته. �أظهر التخطيط الالكتروني 

ه حديثاً للع�صب  الذي تم �إجرا�ؤ

الحجابي بهدف درا�سة �إمكانية زرع 

ناظم خطى، �أن الع�صب في الجهتين 

ثارة والتنبيه،  ولح�سن الحظ قابل للإ

وهذا يعني عدم وجود عائق �أمام 

�إجراء زرع لناظم خطى ينبه ويحرك 

الحجاب الحاجز. يتمتع المري�ض 

حالياً بحالة عامة وتغذوية جيدة 

ويبدي رغبة وا�ضحة في التفاعل 

مع المحيط كما يتمتع بعلاقة متينة 

مع بيئته الاجتماعية، يتلقى المري�ض 

يام التعليم المدر�سي ويخطط  هذه الأ

جراء درا�سة  على المدى البعيد لإ

جامعية. �إن التح�سن الوا�ضح في 

حالة المري�ض جعله ينظر للم�ستقبل 

ل، وي�شارك المري�ض اليوم  بتفا�ؤ

في الحياة الثقافية لمدينة ميونخ 

الكبرى.  يقوم فريق متدرب ي�ضم 

ممر�ضين ومعالجين وم�ساعدين 

وعلى مدار ال�ساعة بتقديم الخدمة 

للمري�ض. �سيعود المري�ض في 

الخريف القادم �إلى موطنه في مدينة 

دبي حيث �سيتم العناية به في 

�شقته الخا�صة �ضمن م�شروع رعاية 

خارجي من قبل �شركة محلية وكيلة 

.Pro Vita لم�ؤ�س�سة
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Multidisciplinary and multimod-
dal partly stationary therapy 
concepts in the Clinic and 
Polyclinic for Physical Medicine 
and Rehabilitation at the 
location Großhadern.

The Clinic and Polyclinic for 
Physical Medicine and Rehab-
bilitation also offers day clinic 
programmes, i.e. partly stationa-
ary treatment, at its polyclinic 
located in Großhadern.

The indication spectrum of 
these partly stationary day clinic 
programmes in Großhadern 
comprises diseases of the 
muscular-skeletal system and 
offers programmes espec-
cially focussed on patients 
with arthrosis, oseoporosis 
and diseases of the vertebral 
column. Currently the day clinic 
programme in Großhadern is 
being expanded by the implem-
mentation of a new special 
focus programme for patients 
with chronic pain in the cervical 
spine and the upper extremi-
ity/shoulder.

In the field of outpatient pain 
treatment the MRIP (Münchner 
Rücken Intensiv Programm, 
Munich Back Intensive Prog-
gramme) in interdisciplinary 
cooperation with the Clinic for 
Anaesthesiology has establ-
lished its position as a multidisc-
ciplinary day clinic concept.

At the Medical Clinic located in 
the city centre partly stationary 
treatments are carried out for 
patients with fibromyalgia, a 
chronic-degeneralised non-
inflammatory pain disease 
from the family of rheumatic 
diseases.

Objectives of the day clinic 
programme
The programme aims at imp-
proving the patients’ quality of 
life by means of a focussed, 
findings-oriented improvement 
and/or stabilization of the funct-
tional health of the patient. 

The day clinic patients receive 
theoretical and above all practic-
cal information about their 
disease as well as about the 
current physical-medical and 
medication treatment. By act-
tively taking over responsibility 
for consciously handling their 
pain and the consequences 
of their disease as well as by 
measures of prevention and 
prophylaxis (e.g. behavioural 
training, consulting about 
eating habits and joint protect-
tion) patients are supposed to 
achieve an improvement 
in their quality of life.

By means of professional 
instructions for a specific-
cally-tailored physical therapy 
within the framework of a 
home training programme as 

نظمة  الت�صورات العلاجية للأ

�شكال المتعددة والعلاج الداخلى  والأ

قامة الجزئية فى العيادة  الجزئى، الإ

والم�ست�شفى العام للطب الفيزيائى، 

الطبيعى وللت�أهيل فى جرو�س 

هاردن.

تقدم العيادة والم�ست�شفى العام 

للطب الفيزيائى )الطبيعى( 

وللت�أهيل برنامجاً للعيادة اليومية 

مثل العلاج الداخلى الجزئى فى 

الم�ست�شفى العام فى جرو�س هاردن.

ت�شير دلالات برامج العيادة 

قامة الجزئية  اليومية الداخلية للإ

�إلى وجود �أمرا�ض ع�ضلية متعلقة 

بالهيكل العظمى كما تقدم برامجاً 

يركز ب�شكل خا�ص على مر�ضى 

يعانون من داء مف�صلى، ومن مر�ض 

م�سامية العظم و�أمرا�ض العمود 

الفقرى. حالياً تم تو�سيع برنامج 

العيادة اليومية بحيث تم تطبيق 

برنامجاً جديداً يركز على المر�ضى 

الذين يعانون من �آلام مزمنة فى 

العمود الفقرى العنقى وفى الطرف 

العلوى للكتف.

فى مجال علاج �آلام المر�ضى الغير 

مقيمين �أ�س�س برنامج ميونيخ 

لعلاج الظهر* بالتعاون مع الممثل 

الداخلى لعيادة التخدير موقعاً 

لفكرة العيادة اليومية متعددة 

نظمة. الأ

تطبق فى العيادة الطبية و�سط 

المدينة علاجات داخلية جزئية 

لمر�ضى يعانون من ورم ليفى، من 

مرا�ض مزمنة  �آلام غير ملتهبة لأ

مرا�ض  متدهورة من عائلة الأ

الروماتيزمية.

�أهداف برنامج العيادة اليومية

يهدف البرنامج �إلى تح�سين جودة 

حياة المر�ضى من خلال  و�سائل 

تقدمية مركزية واكت�شافية و/�أو 

من خلال تثبيت وا�ستقرار ال�صحة 

الوظيفة للمري�ض.

ي�ستلم المر�ضى الذين يترددون على 

العيادة اليومية معلومات نظرية 

�إلى جانب معلومات عملية عن 

مر�ضهم كذلك عن العلاج الفيزيائى 

)الطبيعى( الحالى وعن العقاقير. 

من المفتر�ض تحمل الم�سئولية 

ب�شكل فعال عن طريق التعامل 

لام  وبمعرفة عواقب  الواعى بالآ

المر�ض كذلك بمقايي�س تدارك 

المر�ض و�إجراءات الواقية منه )مثل 

التدريب ال�سلوكى، �أخذ الم�شورة 

بخ�صو�ص عادات تناول الطعام 

والحماية المت�صلة( ومن المفتر�ض 

�أن ينجز المر�ضى تقدماً فى »طريقة 

المعي�شة«.

عند الان�سياق �إلى تعليمات مهنية 

للعلاج المف�صلى البدنى المتخ�ص�ص 

فى �إطار برنامج التدريب المنزلى 

�ضافة �إلى التدريبات المكثفة  بالإ

والمركزة واتباع التعليمات 

لام المت�صلة  للحركات لتخفيف الآ

و�آلام الظهر،ف�إنه من المفتر�ض 
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مرا�ض  العيادة اليومية للأ

الع�ضلية المتعلقة بالهيكل 
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well as intensive trainings and 
instructions for joint- and back-
relieving movements patients 
are supposed to achieve an 
improvement and alleviation 
in their daily activities.

The provision of “tools” as a 
“help to help themselves”, i.e. 
the provision of support for the 
development of the patients’ 
self-competence and pain-
coping-strategies, makes it 
easier for patients to cons-
sciously deal with their disease 
and improves the motivation to 
implement the newly learned 
strategies into their daily lives.

The concept of “multimodal 
treatment” in “multidisciplin-
nary teams”
“Multidisciplinary” means that 
a team consists of members of 
the different medical-therapeut-
tical professions, doctors and 
psychologists. This means that 
from the determination of the 
diagnosis up to the individual 
concept development and 
implementation the evaluation 
of every professional group 
– as far as it is needed – is 
considered. 

Assessment
During the “assessment day” 

the different professional 
groups carry out examinations 
and document findings in order 
to determine the current status 
of the disease and the resulting 
restrictions in the daily life, i.e. 
in order to determine a diagnos-
sis of the patient’s “functional 
health” as well as to define 
an individual therapy concept. 
Together with the patient the 
team then decides on further 
therapy options.

The “multimodal treatment” 
consists of:
Physiotherapy
Specific instructions for movem-
ment exercises with (e.g. 
medical training therapy) or 
without sports equipment or 
in a movement bath for the 
strengthening and stretching of 
muscles and for the improvem-
ment of coordination as well as 
power-stamina-training aiming 
at an improvement of the musc-
cular power and the cardio-
pulmonary capacity.
Ergotherapy
Information about static and 
dynamic strains at work, work 
training by means of recons-
structed situations at the workp-
place and at home, instructions 
for back- and joint- relieving 
movements.

لام عند  �إنجاز تقدماً وتخفيف الآ

ن�شطة اليومية. القيام بالأ

عند �إمداد المر�ضى »ب�أدوات 

لم�ساعدة بع�ضهم البع�ض« مثل 

مدادات الم�ساعدة لتطور الكفاءة   الإ

الذاتية للمر�ضى والا�ستراتيجيات 

الم�ساعدة ف�إن هذا ي�سهل على 

المر�ضى التعامل الواعى بمر�ضهم  

كما �أنها تزيد من الحث على تطبيق 

الا�ستراتيجيات التى تم تعلموها 

حديثاً فى حياتهم اليومية.

�شكال المتعددة  الت�صور »للأ

للعلاج« فى »المجموعات التى 

ت�ستخدم عدة �أنظمة«

نظمة المتعددة« �أن   المق�صود »بالأ

»المجموعة« مكونة من �أع�ضاء من 

مهن طبية علاجية مختلفة: �أطباء 

و�أخ�صائيون علم نف�س. هذا معناه 

هتمام منذ البداية بتحديد  �أنه يتم الإ

الت�شخي�ص �إلى حد الت�صور الفردى 

للتطور  وتطبيق التقديرات لكل 

مجموعة مهنية على ح�سب درجات 

الاحتياج.

التقدير

�أثناء »يوم التقدير، الاختبار« 

تقوم المجموعات المهنية المختلفة 

باختبارات واكت�شافات موثقة 

لتحديد الو�ضع الحالى للمر�ض 

والتعقيدات المتولدة عن الحياة 

اليومية بهدف تحديد الت�شخي�ص 

»لل�صحة الوظيفية« للمري�ض كذلك 

لمعرفة )لتعريف( الت�صور العلاجى 

الفردى.  بعد ذلك تحدد المجموعة 

مع المري�ض البدائل العلاجية 

خرى. الأ

�شكال« يتكون  »العلاج المتعدد الأ

من:

العلاج الطبيعى

تعليمات محددة لتمرينات حركية 

)مثل العلاج الطبى بالتمرينات( مع 

�أو بدون تجهيزات ريا�ضية، �أو فى 

حمام حركى لتقوية ومط الع�ضلات 

ولتح�سين التنا�سق كذلك تدريبات 

القوى الطبيعية بهدف تح�سين القوة 

الع�ضلية وال�سعة الرئوية القلبية.

المداواة بالريا�ضة

جهاد ال�ساكن  معلومات عن الإ

والديناميكى فى العمل، التدريبات 

فى العمل با�ستخدام و�سائل 

عادة هيكلة بع�ض المواقف فى  لإ

مكان العمل وفى المنزل، تعليمات 

للحركات الموحدة �أو للظهر الم�ؤداة 

لام. لتخفيف الآ

العلاج النف�سى

ا�ستراتيجيات علاجية �سلوكية 

ف�ضل والتعاي�ش مع  للتعامل الأ

راحة  لام، مقايي�س للترا�ضى والإ الآ
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Psychological therapy
Behavioural-therapeutic strateg-
gies for better dealing and 
coping with pain, relaxation 
measures (e.g. relaxation 
according to Jacobson).
Hydrotherapy
Medical baths, warm-cold-
applications, fango, learning of 
passive self-help-measures, 
e.g. compresses or affusions.
Medical information
Lectures about anatomy, physio-
ology, eating habits, prophyl-
laxis as well as medication and 
accompanying diseases

Additionally, every patient has 
the opportunity to consult all 
doctors and other professionals 
outside of regular visits in case 
of further medical problems. 

The implementation of the 
day clinic programme in small 
groups helps the patients to 
realize that they are not alone 
with their disease and makes it 
possible to exchange informat-
tion with like-minded people 
– a very motivating experience.

Programme for all special 
focus groups
• Yearly multidisciplinary 
assessment
• Three-week partly stationary 

programme with three treatm-
ment days per week
• Participants go back home in 
the evening and are instructed 
to use the treatment-free 
interim days to integrate the 
newly learned techniques into 
their daily life.
• A scientific evaluation and 
quality control accompanies 
the programme.
• Public health insurance 
companies take over the costs 
for this programme; for private 
health insurance companies 
a preliminary cost estimate is 
recommended.

Prerequisites for all special 
focus groups
• Confirmed diagnosis
• Normal electro cardiogram up 
to 75 watt
• No indications for serious 
general diseases

Focus-specific criteria
Arthrosis
Confirmed coxa and/or gonart-
throsis (joints on one or on 
both sides may be affected) 
according to ACR diagnosis 
criteria
No operations or fractures in 
the area of the knee and/or hip 
joint within the last six months

)مثل التراخى على نهج جاكوب�سين 

)Jacobson

العلاج المائى

الحمام الطبى، تارة يكون دافئً  

و�أخرى يكون بارداً، الطين، التعلم 

من المقايي�س ال�سلبية لم�ساعدة 

الذات مثل ال�ضاغطة �أو ال�سكب.

المعلومات الطبية

محا�ضرات عن علم الت�شريح، عن 

ع�ضاء، عادات تناول  علم وظائف الأ

الطعام، الوقاية من المر�ض، كذلك 

مرا�ض الم�صاحبة. العقاقير والأ

�ضافة �إلى ذلك لدى كل مري�ض  بالإ

طباء  الفر�صة لا�ست�شارة جميع الأ

ومتخ�ص�صين �آخرين خارج نطاق 

الزيارات المنتظمة فى حالة وجود 

م�شاكل طبية �أخرى.

ت�ساعد عملية تطبيق برنامج 

العيادة اليومية فى مجموعات 

�صغيرة المر�ضى �إدراك �أنهم لي�سوا 

متروكين بمفردهم يعانون من 

مر�ضهم.  وتعتبر �إمكانية تبادل 

المعلومات مع �إنا�س واعية – خبرة 

جيدة.

برنامج لكل المجموعات الخا�صة 

المختارة

نظمة. تقدير �سنوى متعدد الأ

قامة الجزئية  لمدة  برنامج للإ

ثلاثة �أ�سابيع مع علاج لمدة ثلاثة 

�سبوع. �أيام فى الإ

الم�شتركون يرجعون �إلى منازلهم 

بالليل ومعهم تعليمات لكيفية 

يام الفا�صلة التى لا  ا�ستغلال الأ

يوجد فيها علاج لدمج وتطبيق 

التقنية الجديدة التى تعلموها فى 

حياتهم اليومية.

ي�صاحب البرنامج التقديرات 

)الاختبارات( العلمية ورقابة 

الجودة.

تتحمل �شركات الت�أمين لل�صحة 

العامة تكلفة هذا البرنامج، �أما 

�شركات الت�أمين  الخا�صة التى 

ت�ؤمن على ال�صحة يجب التو�صية 

بتكلفة تقديرية تمهيدية.  

متطلبات  لكل المجموعات 

المتخ�صة المختارة:

الت�شخي�ص الم�ؤكد 

مخطط عادى للقلب )كارديوجرام( 

�إلى حد 75 وات.

مرا�ض عامة  عدم وجود دلالات لأ

جادة.

المعيار المحدد المختار

الداء المف�صلى

كيدة و/�أو  الحرقفة )الورك( الأ

�إلتهاب مف�صل الركبة ح�سب معيار 
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   د. يوهانا باتيكا- ت�سولير

Rheumatoid arthritis
Confirmed diagnosis
No juvenile RA, no acute syst-
tematic organ manifestation

Vertebral column
Diagnosis of a degenerative,
chronic (longer than six 
months) lumbar column 
disease, e.g. spinal stenosis, 
discusprolapse, sondylarthros-
sis, osteochondrosis, spondyl-
losis). No acute lumbar column 
syndrome or inflammatory 
genesis.

Osteoporosis
Confirmed osteoporosis, no 
fractures within twelve weeks 
before admittance.

Cervical spine/shoulder
Diagnosis of a degenerat-
tive, chronic (longer than six 
months) cervical spine or 
shoulder disease. No acute 
cervical spine syndrome or 
inflammatory genesis.
Further prerequisites for a 
successful completion of the 
day clinic programme are 
the patient’s wish to actively 
participate in the treatment, 
his/her readiness to learn and 
to be open for new techniques 
in dealing with the disease.

عدم وجود �أعرا�ض غير مزمنة 

لعمود فقرى عنقى �أو تكوين 

التهابات.

متطلبات �أخرى لناجح برنامج 

العيادة اليومية هى رغبة المري�ض 

�شتراك فى هذا  الفعالة فى الإ

البرنامج وا�ستعداد المري�ض �أو 

المري�ضة للتعلم وتقبل التقنيات 

الجديدة لا�ستخدامها فى التعامل مع 

المر�ض.

ال ACR )قد تت�أثر وت�صاب ناحية 

واحدة �أو الاثنتين معاً(

عدم وجود عمليات �أو ك�سور فى 

منطقة الركبة و/�أو الورك خلال 

ال�ستة �أ�شهر الما�ضية.

لتهاب الروماتويدى للمفا�صل الإ

الت�شخي�ص الم�ؤكد

عدم وجود RA �صيانى، وعدم وجود 

مظهر نظامى غير مزمن للع�ضو.

العمود الفقرى

الت�شخي�ص لمر�ض �إنحلالى، مزمن 

)�أكثر من �ستة �أ�شهر( قطنى للعمود. 

مثل )�ضيق( انقبا�ض �شوكى �صلبى،

هبوط القر�،ص مج�س الداء 

المف�صلى، داء التغ�ضرف العظمى، 

وتيب�س المف�صل الفقارى.

عدم وجود مجموعة �أعرا�ض غير 

مزمنة للعامود القطنى �أو تكوين 

�إلتهابات.

م�سامية العظم

كيدة، عدم وجود  م�سامية العظم الأ

ك�سور خلال الاثنى ع�شر ا�سبوع قبل 

دخول العيادة اليومية.

العمود الفقرى العنقى/ الكتف

الت�شخي�ص للعمود الفقرى العنقى 

كثر من �ستة  نحلالى )لأ المزمن الإ

�أ�شهر( �أو مر�ض بالكتف.

	
	 Dr. Johanna Patika-Zoller (MD)
	 Clinic and Policlinic for Physical
	 Medicine and Rehabilitation of the 
	 Munich University Clinic
	 Johanna.Patika@med.uni-muenchen.de
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Cataract.

Greatest precision for treatment.
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•	 Long term assistance in rehabilitation 
	 and recreation in a non-hospital setting

•	 Non-hospital intensive care for 
	 mechanically ventilated patients

•	 Service possible in various countries 
	 and regions

•	 Health care form in group living settings

•	 Intensive care for babies and children 
	 in a non-hospital setting

•	 Intensive care for babies and children 
	 in a small-scale skilled nursing home

•	 Intensive palliative care for patients 
	 in a non-hospital setting

Life is precious.

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

Pro Vita
Außerklinische Intensivpflege
Christina Shawky-Böhme GmbH & Co.KG
Jahnstrasse 38
83278 Traunstein, Germany
Phone:	+49 (0)861 209 180
info@pflegedienst-provita.de
www.pflegedienst-provita.de
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The Orthotic Hip Concept
"Following the patient trials in our clinic, I can say that this new concept offers patients
at risk of dislocation an impressive degree of security. The recurrence of dislocation was
effectively prevented by the orthosis in all cases."
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Optional range 
of movement joint

now available

Function:

• Securing the surgical result

• Dislocation prophylaxis after THR

• Early functional physiotherapy

• Fast build-up of muscles

NEW!

Concept:

• The DynaCox® hip concept combines the bio-mechanical advantages of an orthosis with those of a circular 
compression bandage

• The orthosis secures the femoral head in its anatomically correct position in the acetabulum by the 
three point principle

• The bandage achieves compression of a large area of soft tissue and supports the build-up of muscles 
encompassing the joint
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A New Era in Cervical 
Spine Surgery: 
Artificial Disc Repair 
(ADR Surgery) in Case 
of Degenerative 
Disease of the Neck

Grey Cataract

Kidney Transplantation 
across Major 
Immunological Barriers 

Breast Cancer 
and Gynecologic 
Malignancies

عهد جديد من جراحة 

العمود الفقري الرقبي: 

�إ�صلاح القر�ص ال�صنعي 

 )ADR جراحة(

في حالات المر�ض 

�ستحالي للرقبة الإ

�سرطان الثدى 

مرا�ض الن�سائية  والأ

الخبيثة

زرع الكلية متجاوزاً 

�أكبر قيود المناعة

ال�ساد 

)المياه البي�ضاء( 
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Upper Bavaria – Lakes, 
Mountains and Culture

Its nature is the greatest treasu-
ure that Upper Bavaria has to 
offer: from the steeply rising 
mountain peaks and the gently 
rolling foothills of the Alps to 
picturesque lakes and rivers. 
And numerous nature reserves 
have been founded in order to 
keep it that way. During the 
summer, the dominant colours 
are grass-green meadows, 
golden yellow dandelions and 
the deep blue sky, which have 
inspired the work of many 
famous artists. In winter, when 
forests, hills and mountains 
sink deeply into snow, the 
landscape looks almost unreal 
– as if enchanted.

Lakes and nature
There are more than 300 
lakes in Upper Bavaria. With 
its 82 square kilometres, lake 
Chiemsee is the largest lake in 
Upper Bavaria. The “Bavarian 
Sea”, whose shores are freely 
accessible almost everywhere, 
is characterized mainly in the 
northeast by shallow beaches 
with a great view of the Alps of 
the Chiemgau region. 
One of the most beautiful lakes 
is lake Königsee, 180 metres
deep and surrounded by 
steeply plummeting rocks. 
Lake Tegernsee is probably the 
most mundane of the Upper 
Bavarian lakes. 800 metres 
above sea level in the middle 
of the Tölz region lies lake 
Walchensee with its lonely 

�إن الطبيعة هي الثروة الكبرى التي 

يمكن �أن تقدمها �أعالي بافاريا: 

فمن قمم جبالها ال�شاهقة ال�ساحرة 

�إلى تلالها وروابيها الرائعة �إلى 

بحيراتها و�أنهارها النموذجية .

و للحفاظ على ذلك يوجد العديد من 

المحميات الزراعية والطبيعية .

خ�ضر و  �إن �ألوان مروج الع�شب الأ

قحوانية  ورود الهندباء البرية الأ

وال�سماء الزرقاء ال�صافية هي 

لوان ال�سائدة في الربيع وال�صيف  الأ

في �أعالي بافاريا التي طالما 

اختارها الر�سامون المعروفون في 

ر�سم لوحاتهم في ال�شتاء، عندما 

تكون الغابات والوديان والروابي 

والجبال غارقة في الثلوج ،  حيث 

تبدو عندئذ الطبيعة �ساخرة وغير 

مقبولة. 

البحيرات والطبيعة:

يوجد في �أعالي بافاريا ما مجموعه 

300 بحيرة منها: بحيرة �شيم�سيه 

بم�ساحة مقدارها 82 كم2، وهي 

�أكبر بحيرة في �أعالي بافاريا 

،تمتاز بحيرة بافاريا ب�ضفافها 

التي تعتبر مفتوحة �أمام كل 

�شخ�ص و ب�شواطئها المنب�سطة في 

ال�شمال ال�شرقي وبنظرة رائعة 

لب . �أما بحيرة الملك  على جبال الأ

»كونيج�سيه« البالغ عمقها 190 

متر فتعد من �أجمل البحيرات التي 

تحيط بها جدران �صخرية �شديدة 

النحدار. تعتبر تيجرن�سيه )بحيرة 

التيجر( من �أكثر بحيرات �أعالي 

بافاريا جمالًا. تقع بحيرة فال�شن 

»فال�شن�سيه« على ارتفاع80م 

من �سطح البحر �ضمن طبيعة 

بافاريا العليا – البحيرات، 

الجبال والزراعات
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�ساحرة و هي ذات �شواطئ جميلة 

ومياه �صافية ك�صفاء الزجاج 

ار�س فيها ال�سباحة  , حيث ُمت

وكذلك ريا�ضة القوارب ال�شراعية 

مواج كم تعتبر  ، والتزلج على الأ

مكانا للنزهات. كما يمكن للمرء و 

من  مرقب الدوق �إلقاء نظرة رائعة 

على فيروز الماء العائم لبحيرة 

كوخل »كوخل�سيه« . يتهافت �سكان 

مدينة ميونيخ في �أيام ال�صيف �إلى 

موطن البحيرات الخم�س مثل بحيرة 

�شتارنبرغ وبحيرة �آمر�سيه للتمتع 

ب�شواطئ الا�ستحمام وب�أماكن 

التنزه.

الجبال والوديان ال�ضيقة:

�إن قمة جبل ت�سوج هي �أعلى جبال 

�ألمانيا )2962 متر(, يمكن للمرء 

على بوا�سطة القطار  ال�صعود نحو الأ

الذي ي�سير على الترو�س )القطار 

الطائر( و بوا�سطة الـ تيلي فريك . 

كما يتمتع المرء من قمة جبل ت�سوج 

بمنظر خلاب فريد من نوعه لحوالي 

400 قمة جبلية مجاورة.

قلما تتجاوز الحرارة الـ 15 درجة و 

ذلك في �أيام ال�صيف الحارة.

مرقب هيرت�سوج )مرقب الدوق( 

)1761 م(: كان �أحد �أحب الجبال 

على قلب الملك لودفيج الثاني ، 

ي�ستطيع المرء ال�صعود على م�سار 

مرقب هيرت�سوج ب�سهولة نحو 

لب  الجنوب ليرمق بانوراما جبال الأ

ال�ساحرة ،حيث يمكن في المناخ 

يا الجيدة  م�شاهدة قمة �أول  ذو الر�ؤ

جبل في �إيطاليا . يوجد في الجبال 

عدد كبير من الوديان ال�ضيقة 

وال�شعاب الجبلية والكثير منها مغلق 

beaches and crystal clear 
waters. It is as popular for 
swimming as it is for sailing, 
surfing and talking walks.
The peak of the Herzogstand 
mountain offers a marvellous 
view of the turquoise glistening 
waters of lake Kochelsee.
In summer many Munich 
residents are drawn out into 
the five-lakes region between 
lakes Starnberger See and Amm-
mersee with numerous bathing 
beaches and other attractions. 

Mountains and gorges
The Zugspitze is Germany’s 
highest mountain (2.962 m). 
The rack railway and the cable 
cabin gliding over the Eibsee 
bring you to the top. The Zug-
spitze offers a unique panor-
ramic view of the about 400 
surrounding peaks. Even on a 
hot summer day its nice and 
cool up here as the temperat-
ture rarely exceeds 15°C. 
The Herzogstand (1.761 m) 
was one of King Ludwig’s II 
favourite mountains. A comf-
fortable way to get to the top is 
the Herzogstand cable railway. 
Towards the south you have 
a wonderful view of the Alps 
– on a clear, sunny day you can 
even spot the first peaks of 
Italy. The mountains also offer 
numerous wild gorges, many 
of which are accessible for the 
public. One of them is the 
Leutaschklamm in the town of 
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�أمام الزوار.

�أ�صبح من الممكن و منذ فترة زمنية 

ق�صيرة عبور وادي ليوت�ش ال�ضيق, 

حيث تم بناء طريقين دائريين 

جديدين �إلى الوداي العميق و ذلك 

عبر المنطقة  المحيطة.

تقع �شعاب بارتنخ على بعد 

عدة كيلو مترات من كني�سة 

جارمي�شبارتن، حيث ت�صطف على 

يمينها وي�سارها �صخور �شاهقة �إلى 

ال�سماء بارتفاع 80 متر، كما تهبط 

على �شلالات مياه �صغيرة. من الأ

يهدر في جرانيا المجاورة جدول 

مائي منحدر من قمةجبلية ماراً 

عبر وادي هولينتال العميق )وادي 

جهنم( ومن مخرج الوادي العميق 

ي�ستطيع المرء �أن ي�شاهد المنظر 

الجميل لهذه القمة.

ر�ض الزرقاء  �سمارنا والأ

على بعد 67 كم جنوب مدنية 

ميونيخ  وفي الطريق الى جارمي�ش 

–بارتينك�ش يبدو المنظر الرائع 
لبحيرة �ستافل�سيو, ولقد جذب هذا 

المنظر الرائع الر�سامين من �أمثال 

كانيدي�سكي. مارناو  معروفة 

لهام  وم�شهورة ب�أنها ار�ض  الإ

عمال  الفنانين   والتعبير  لأ

الر�سامين التي    تعر�ض في متحف 

�شول حيث يقع منزل مونتر الذي 

عا�ش فيه كاندي�سكي  مابين عامي 

1909 - 1914, ومازال الكثير من 

الفنانين يعملون حتى يومنا هذا 

في مارناو   ويعر�ضون  لوحاتهم  

الفنية في عدة �صالات. وتمثل حي 

البيوت الملونة   المنطقة المخ�ص�صة 

للم�شاة في مارناو. كما ان مارناو  

معروفة باحتفالاتها الخا�صة 

مثل احتفالات مجموعة كوربا�س 

كري�ستي  التي تقام على �ضفاف 

بحيرة �ستافيل�سي  وكذلك احتفال 

عر�ض  الخيول في ليونهاردي . 

منتجع جارمي�ش-بارتينكري�شكن 

يقع هذا المنتجع الم�شهور عالميا  

ذو المياه المعدنية  على �سفح 

Mittenwald near the Zugspitze 
– it has only recently been 
opened for hikers. Two new 
circular routes lead through 
the beautiful unspoilt environm-
ment of the gorge. Only a few 
kilometres away, in Garmisch-
Partenkirchen lies the Partn-
nach-Klamm: to the left and to 
the right the rocks rise up to 
80 metres high into the sky. 
Small waterfalls plunge down 
from up high. In the neighb-
bouring town of Grainau the 
glacier waters roar through the 
Höllentalklamm. The exit of the 
gorge offers a beautiful view of 
the Zugspitze.

What’s there to see in Upper 
Bavaria?
Murnau and the Blue Land
Situated 67 km south of Mun-
nich on the way to Garmisch-
Partenkirchen, the charming 
town overlooks lake Staffelsee. 
The spectacular landscape att-
tracted painters like Kandinsky. 
Murnau is famous for being the 
home of Expressionist painti-
ing exhibited in the Schloßm-
museum and Münter-House 
where Kandinsky lived from 
1909-1914. Still nowadays 
many artists work in Murnau 
and exhibit their artwork in num-
merous art galleries. Colourful 
houses form the special setting 
of Murnau´s pedestrian zone. 
Murnau is also known for its 
special festivals like the Corpus 
Christi procession on lake 
Staffelsee and the Leonhardi 
Horse Parade.

Garmisch-Partenkirchen
The internationally famous spa 
resort at the foot of Germany´s 
highest mountain peak offers 
top-class sports and above all 
nature and tradition. Garmisch-
Partenkirchen is considered to 
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لمانية  حيث تقام  �أعلى الجبال الأ

احتفالات ريا�ضية على �أعلى 

الم�ستويات حيث الطبيعة الخلابة 

والتقاليد العريقة. يعتبر  منتجع 

جارمي�ش-بارتينكري�شكن واحدا من 

�أ�شهر  المنتجعات ال�صحية في جبال 

لب في بافاريا  حيث ي�صنف  الأ

ول  وعا�صمة  على �أنه  المنتجع الأ

الريا�ضة ال�شتوية . وعلى الرغم  من 

تميزها على م�ستوى العالم  فان 

جارمي�ش-بارتينكري�شكن  حافظت 

�صيل   على مناخها ومحيطها الأ

وعلى عاداتها و تقليدها الغنية. 

ويعتبر التجول على طول �شارعي 

فروهلينغ في جارمي  و لوديج  في 

بارتينكري�شكن  بمثابة هدية ممتعة 

حيث تنت�شر على جدرانها لوحات 

تحكي ق�ص�ص و مزايا ال�سكان 

المحليين كما تو�ضح عادات وتقاليد 

قليم. �سكان الإ

لاند�سبيرغ �آم ليخ 

لقد تم اكت�شاف هذه البلدة الرائعة 

من قبل دوق بافاريا ) هنري ذا 

ليون  ( قبل 700 �سنة ولعل من �أكثر 

العنا�صر التي تجذب لهذه البلدة 

هي �سوقها الوا�سع  وقاعة البلدة 

بما فيها من تزينات وزخارف   

وديكورات رائعة. وتوفر حاراتها 

و�أزقتها الملتوية و�ساحاتها 

الكثيرة  الجو الرومان�سي الخا�ص 

حيث تدعوك   المقاهي والمطاعم 

خذ  المنت�شرة فيها الى الجلو�س  لأ

ق�سط من الراحة ويبدو للعيان ثروة 

الارث القديم في كنائ�سها  والتي 

تعود الى فترات باريكيو وروكوكو . 

فو�سين في منطقة الوغا  

تقع فور�سين في النهاية الجنوبية 

للطريق الروماني وهي المدينة 

التي  تقع على �أعلى �إرتفاع  في 

بافاريا  وهي مطوقة بحزام من 

قمم الجبال  واله�ضاب ال�صغيرة 

ويتوفر فيها العديد من البحيرات  

وتعتبر هذه المدينة من �أ�شهر المدن 

الجذابة في �إقليم بافاريا و مدينة 

فو�سن هي المدينة المثالية الي 

be one of the major therapeutic 
climatic spa resorts in the Bav-
varian Alps and is at the same 
time Germany´s number 1 wint-
ter sports metropolis. Despite 
its international flair, Garmisch-
Partenkirchen has retained its 
original cosy atmosphere and 
its rich traditions. A walk along 
the Frühlingsstrasse in Garmisch 
and the Ludwigsstrasse in 
Partenkirchen is particularly 
rewarding; here the famous 
murals on the walls of the 
houses illustrate stories featuri-
ing local people, the region and 
its traditions.

Landsberg am Lech
The picturesque town was 
founded by Heinrich the Lion, 
Duke of Bavaria, over 700 
years ago. The main attractions 
are the Old Town dominated 
by the Schmalzturm, the broad 
market place and the town hall 
with its elaborate stucco decor-
rations. The winding lanes and 
numerous squares possess 
a particular Romantic quality 
and cafés and restaurants are 
an invitation to sit down for a 
break. The wealth of past ages 
is visible in the churches from 
Baroque and Rococo periods.

Füssen in Allgäu
Füssen, situated at the southe-
ern end of the Romantic Road, 
is the city with the highest 
elevation in Bavaria and framed 
by imposing mountain peaks, 
gentle hills and numerous lakes 
– one of the most attractive 
regions in Bavaria. Füssen is 
an ideal starting point for visits 
to the royal palaces of Neus-
schwanstein (4 km), Hohens-
schwangau, Linderhof and also 
the famous Wies church.
The high castle (Hohes 
Schloss) with its remarkable 

and unique illusionary murals 
towers over the city. 

Open-air museum Glenleiten
Where the Alps begin to rise 
from the plains the open-air 
museum Glenleiten spreads 
over 25 hectares. More than 
50 buildings – traditional rural 
houses built according to old 
customs and knowledge – have 
so far been transferred to the 
museum. Originally furnished 
living rooms, kitchens and 
chambers let the visitors travel 
back in time into the world of 
former generations. Stables, 
barns, granaries, baking and 
drying houses give evidence of 
the very hard working condit-
tions before the technical 
revolution in farming. Large 
millwheels provide power 
sawing and corn mills. 
Various interesting events 
and exhibitions convey a lively 
impression of the past. Craftsm-
men show long forgotten 
professions such as making 
pillow laces and working with 
wrought-iron. Depending on 
the season and the weather 
visitors can observe farmers 
working on fields and meadows. 

تبدا منها زيارات  الق�صور الملكية  

في نيوي�شو�ستين  ) 4 ( كم ، و في 

هوهين�شيوانغو   و ليندروف وكذلك 

�أي�ضا كني�سة ويز  ال�شهيرة. 

كما  تطل على المدينة �أي�ضا قلعة  

هوهي�س )Hohes Schloss( العالية  

�سطورية.             والمتميزة ب�أبراجها الأ

متحف جلنلاتين في الهواء الطلق:

لب  هناك ، حيث تت�سلق جبال الأ

من ال�سهول ، يمتد متحف جلنلاتين 

على م�ساحة 25 هكتار, حيث تم 

نقل �أكثر من خم�سين بناء تقليدي 

وريفي مبنية بطريقة اثرية �إلى 

متحف الهواء الطلق . تنقل المنازل 

�صالة في ترتيبها وفي   عريقة الأ

ت�صميم مطابخها وحجراتها 

جيال الغابرة.  الزائرين �إلى عالم الأ

تعتبر الا�صطبلات ومخازن الغلال 

و�صناديق الحبوب والتنانير )فرن 

الخبز( وبيوت ال�شوك  ال�شاهد 

عمال اليومية ال�شاقة  مثل على الأ الأ

التي مار�سها النا�س  قبل التو�صل 

لتكنولوجيا الزراعة الحديثة. تقدم 

التجمعات والمعار�ض المتنوعة 

�صورة حية عن الما�ضي, حيث 

يقوم حرفيون بعر�ض لمهن يدوية 

منقر�ضة منذ زمن بعيد مثل التطريز 

والحدادة اليدوية . كما يتم عر�ض 

عمال  في الحقول والمروج وذلك  الأ

�أثناء موا�سم معينة وعند توفر 

حوال جوية م�ستقرة.  لأ
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Yo u r  h ot e l  ro o m  ca n  b e  o n e  o f  t h e s e .

I n  m u n I c h  t h e r e  a r e  a  l ot  o f  s I g h t s  to  s e e .

فندق بايري��ة هوف يعتبر عالم بذاتة. ��هير يقع في قلب ميونيخ، اأمام كني�سة الن�ساء و و�سط منطقة الت�سوق و البوتيكات. الفندق 

٦٠ �سويت و و��لة اإنترنت و قنوات عربية و وجبات ��هية مختلفة تقدم في  العظيم هذا يحتوى على اأكثر من ٣٩٥ حجرة منها 

تمرات و ملهى ليلى و مركز تجميل و كوافير و الم��ممون و محلات المجوهرات. مركز النقاهة  ثلاث مطاعم و ٦ بارات. ٤٠ قاعة مƒؤ

الحديث لدينا ذو ال�سقف المتحرك و حمام ال�سباحة و الجيمنازيم و ال�سونا المنف��لة و حمام البخار و عر�ض كبير للنقاهة و الرعاية 

�ستجمام. التجميلية يجعلكم ت��عرون بالراحة و الإ

ت��ال تليفونيا:  للمزيد من المعلومات:  اأو الإ

في ميونيخ توجد مزارات عديدة.

حجرة فندقك يمكنها اأن تكون واحدة منها.

http://german-medical-online.com/Hotel-Bayerischer-Hof.html
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Neuschwanstein Castle
A Knight’s Castle from the 
19th Century

The region of Ostallgäu in the 
east of Upper Bavaria is the 
land of castles, mountains and 
lakes. As if they had naturally 
grown there, the two world 
famous king’s castles stand 
in solitary splendour on their 
high rocks: Neuschwanstein 
castle majestic and unrealistic 
and Hohenschwangau castle 
romantic and friendly. Their 
picturesque location is unique.

In the year 1868 King Ludwig II 
had his “fairytale castle” Neus-
schwanstein built on a wild, 
rugged rock towering over the 
ravine of the river Pöllat. “In 
the true style of the old Germ-
man knight’s castles,” as he 
wrote to his friend, composer 
Richard Wagner. King Ludwig 
loved nature. His greatest 
concern was for Neuschwans-
stein to blend smoothly into its 
beautiful surroundings. Those 
who approach the castle will 
see, how impressively this has 
been accomplished. 

It is especially fascinating to 
take a look at Neuschwanstein 
castle from the Marienbrücke 
(St. Mary’s bridge). And also 
the views from the many wind-

�إن �أو�ستلا جو هو بلد الق�صور و 

الجبال و البحيرات, و حيث تربع و 

بكل كبرياء  كلا الق�صران الملكيان 

الم�شهوران عالمياً فوق �صخورهما: 

ق�صر نوي�شفان�شتاينا العجيب 

و ق�صر هوهن�شفانجاو المتميز 

بالرومان�سية والان�شراح و ب�أن 

موقعه المثالي فريد من نوعه .

�شيد الملك لورفيج الثاني ق�صر 

�سطوري عام  نوي�شفان�شتاين الأ

1868 فوق �صخرة مت�شققة وفوق 

�شعاب العولات العميقة و لقد كتب 

الملك �إلى ري�شارد فاجنر: ب�أن 

لماني  الق�صر �سُيبنا على الطراز الأ

�صيل لح�صون الفر�سان. الأ

�أحب الملك لودفيج الثاني الطبيعة 

و كان من �أبرز اهتماماته �أن يبدو 

ق�صر نوي�شفان�شتاين ذومحيط 

جميل, حيث يلحظ كل من يقترب 

ثر الذي  من هذا الق�صر  مدى الأ

يتركه في النف�س . 

�إن �أروع مايفتن العين ب�شكل 

خا�ص هي تلك النظرات من نوافذ 

القلعة المتعددة و ما يراه المرء 

من اللوحات الطبيعية المو�ضوعة 

�ضمن اطارات خا�صة, هذا يعني 

ق�صر نوي�شفان�شتاين:

قلعة القرن التا�سع ع�شر  

dows of the castle itself look 
like framed landscape pictures. 
Rumour has it that the king 
often spent long hours gazing 
out of these windows deeply 
in thoughts: what he saw was 
the wide open landscape or the 
steep rocks of the mountains.

Only seven weeks after King 
Ludwig’s death Neuschwans-
stein was opened to the public 
in 1886. The king, who was 
shy of people and loved to be 
alone, had built the castle to be 
able to withdraw from the publ-
lic – and now his hiding place 
became a crowd puller. Today 
Neuschwanstein is one of the 
most frequently visited castles 
in Europe. Every year 1.3 mill-
lion people visit the “castle of 
the fairytale king”.

�أن الملك كان يقف غالباً على 

النافذة م�ستغرقا في �أفكار ت�صور 

له الما�ضي البعيد و البلد مترامي 

بعاد و م�شاهداً للجدران ال�صخرية  الأ

المنحدرة للجبل.

تم افتتاح ق�صر نوي�شفان�شتاين �أمام 

الجمهور عام 1886 بعد وفاة الملك 

لودفيج الثاني ب�سبعة �أ�سابيع . 

دفعت �إنطوائية الملك �إلى ت�شييد 

القلعة وذلك بغية �أن يبتعد عن 

ن فقد �أ�صبحت  العلانية . �أما الآ

معلماً يجذب النا�س لرويتها, فيعتبر 

ق�صر نوي�شفان�شتاين اليوم من �أكثر 

المواقع التي يرتادها زوارالق�صور 

والقلاع في �أوروبا,  حيث يزوره 

قرابة 1.3 مليون �إن�سان �سنويا هذهً 

�سطورية .  القلعة الإ
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Wanted: New Wonders of 
the World! Turn Neuschwans-
stein castle into one of the 
New Wonders of the World!

Neuschwanstein castle might 
soon be one of the “New 
Seven Wonders of the World”. 
The world famous castle built 
by Ludwig II is the only Germ-
man candidate to reach the 
finale of the voting initiated by 
the New7Wonders Foundation. 
Now it is one of the 21 finalists 
as are the statue of liberty, the 
Kremlin, the Acropolis, the Colis-
seum and the Chinese Wall. 

Since the pyramids of Gizeh 
are the only remaining part of 
the original Seven Wonders of 
the World, which still exists, 
the Swiss Bernard Weber has 
initiated the worldwide camp-
paign “New Seven Wonders of 
the World.” His motto is: “Our 
world is your future.”

Everyone can participate in 
the worldwide voting process! 
You can vote online on the 
homepage of the New7Wond-
ders Foundation free of charge. 

If you would like to support 
Neuschwanstein castle, please 
click on www.new7wonders.
com until July 6th, 2007. In a 
television show shown worldw-
wide on July 7th, 2007, i.e. on 
07/07/07, Weber will announce 
the New Seven Wonders of 

the World in Lisbon. Maybe 
Neuschwanstein will not only 
be a fairytale castle then but 
also a World Wonder….
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البحث عن �أعجوبة عالمية جديدة :

اجعل من ق�صر نوي�شفان�شتاين 

�أعجوبة :

ربما �سي�صبح ق�صر نوي�شفان�شتاين 

قريباً من »عجاءب الدنيا ال�سبعة 

الجديدة« . �إن ق�صر بودفيج الثاني 

الم�شهور عالمياً قد و�صل ، ب�صفته 

لماني الوحيد ، �إلى الدور  المر�شح الأ

النهائي في الانتخاب الذي تنظمه 

جمعية عجائب الدنيا ال�سبع حيث 

جاء ترتيبه مع  تمثال الحرية و مع 

الكريملن و قلعة �أثينا و مدرج روما 

القديم و�سور ال�صين  في المرتبة الـ 

21 . دفع  الغياب الحالي لعجائب 

�صلية – با�ستثناء  الدنيا ال�سبع الأ

�أهرام الجيزة –  ال�سوي�سري برنهارد 

فيبر للقيام بحملة عالمية لبعث 

الحياة في عجائب الدنيا ال�سبع 

الجديدة و ذلك تحت �شعار« �إن ارثنا 

هو م�ستقبلكم«.

يمكن لكل واحد �أن ي�شارك في 

الانتخاب العالمي, حيث يمكنكم 

دلاء ب�أ�صواتكم عن طريق  الإ

الانترنت. هذا الت�صويت �سيكون 

مجاناً.

�إذا اردتم دعم وم�ساعدة ق�صر 

نوي�شفان�شتاين فعليكم تفعيل  

www.new7wonders.com

�ستعلن مو�س�سة  فيبر في مدينة 

ليزابون  في عر�ض �سينمائي 

بتاريخ 2007/7/7 عن عجائب 

الدنيا ال�سبع ، ربما لن يكون 

نوي�شفان�شتاين ق�صر ا�سطوري فقط 

بل �أعجوبة عالمية .
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