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Editor’s Note كلمة المحرر

تواجد للمرة الثالثة, المجلة الطبية 

 Arab رب هيليث لمانية في الأ الأ

Health ولقد تطورت ب�سرعة خلال 

الثلاث ال�ضنوات الما�ضية. لقد تم 

لمانية في  تقديم المجلة الطبية الأ

رب هيليث 2007 كعدد مطبوع  الأ

نكليزية. بعد �ضنة  باللغة العربية والإ

من ذلك تم تقديم المجلة الطبية 

على ال�ضبكة الدولية للانترنت في 

عام 2008 حيث �ضقت طريقها 

على �ضبكة النترنت. والخطوة 

التالية تكون بتحويل المجلة الطبية 

لمانية من ن�ضخة مطبوعة اإلى  الأ

ن�ضخة رقمية.

اإن ن�سخة الكتاب على الانترنت 

تماثل تماماً الن�سخة المطبوعة. 

بتحويل الن�ضخة المطبوعة اإلى ن�ضخة 

لمانية لي�س  رقمية, فاإن المجلة الأ

فقط على ال�ضكل المعروف حالياً 

اإنما ظهورها ال�سريع على �ضكل 

كتاب على ال�ضبكة حيث ياأخذ الدور 

الرائد على م�ضتوى تقنيات ال�ضبكة 

الدولية ويعني ذلك اإنك ت�ضاهد 

كامل المجلة على ال�ضا�ضة وت�ضتطيع 

اأن تت�ضفحها تماماً مثل المجلة. 

فوائد ذلك وا�ضحةحيث �سرعة 

توفرها, درجة كبيرة من التوزيع 

علامية. يُقدر  والربط عبر الر�ضائل الإ

قراءنا جهودنا حيث منذ نهاية 

ول معدل3‚1 قارىء في  ت�سرين الأ

الدقيقة يدخلون عالمياً على الكتاب 

.PDF اأو ينزلون ن�ضخة

For the third time, the German 
Medical Journal is present at 
the Arab Health and has been 
through a rapid development in 
these 3 years.
The German Medical Journal 
was introduced at the Arab 
Health 07 as print edition in 
Arabian-English. One year later, 
we presented the German 
Medical Online Portal at the 
Arab Health 08 and thus 
pointed the way ahead online. 
The logical next step was the 
conversion of the German 
Medical Journal from the print 
edition to the digital edition.

The eBook: Complete 
and just like printed

With the conversion of the 
print edition to the digital 
edition, the GMJ is not only 
in line with the current trend 
but, due to the Flash eBook, 
also takes the current state-
of-the-art online technological 
lead.  Flash eBook means that 
you have the complete journal 
on your display and are able 
to leaf through it just like in a 
magazine.
The advantages are obvious: 
Quick availability, great degree 
of distribution and cross-
media linking. And our readers 
appreciate our efforts: since 
the end of October 08, every 
minute 1.3 readers worldwide 
have accessed the eBook or 
downloaded the PDF version.

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 E

The front runner in 
technological advancement 
for our readers

At the Arab Health 09, the 
current German Medical 
Journal will be issued as CD 
edition as well. 
Whether on CD as eBook 
or as PDF version on the 
internet: German Medical 
Journal provides the interested 
reader with additional detailed 
information by cross-linking 
with the German Medical 
Online Portal. 
Cross-linking is possible either 
via the Info-Click Button 
or via the latest cell-phone 
technology, namely the QR-
code - the direct information on 
your cell phone. 
Give it a try and above all:
Enjoy your 
German Medical Journal!

في المقدمة ن�سع التطورات التقنية 

لقرائنا.

رب هيليث 2009 �ضوق يتم  في الأ

لمانية  اإ�ضدار المجلة الطبية الأ

على �ضكل ن�ضخة من CD اأي�ضاً مثل 

الكتاب على ال�ضبكة اأو ن�ضخة من 

PDF على النترنت. 

القراء المهتمون بمعلومات اإ�ضافية 

من خلال الربط مع الماآخذ الطبية 

 cross-linking لمانية على ال�ضبكة الأ

ويتم ذلك بال�ضغط على مفتاح 

المعلومات Info-Click وكذلك اأي�ضاً 

من خلال اأخر تطورات الخلوي. 

با�ضتعمال رمز  QR-code تتم 

تزويد بالبمعلومات مبا�سرة اإلى 

هاتفك الخلوي. 

جرب ذلك وفوق كل ذلك تمتع 

لمانية. بالمجلة الطبية الأ

Dear Reader, اأعزائي القراء

	
	 Professor	Dr.	Hans	Fritz
	 Editorial	Board

 
   بروفي�ضور د. هانز فريتز

   هيئة التحرير
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Congratulations to
Prof. Dr. zur Hausen 
on the Nobel Prize 
for Medicine 2008
 

ر�سالة نهنئة للبروف�سور 

الدكتور هارولد زورح�سن

على جائزة نوبل للطب 

عام 2008

On December 10th, 2008 
Prof. Dr. Harald zur Hausen 
received in Stockholm the 
nobel Price for Medicine. 
The German scientist, former 
Scientific Director of the Ger--
man Cancer Research Center, 
is awarded for finding that 
cervical cancer is caused by 
viral infections. Zur Hausen 
wins one half of the prize; 
the other half is shared by 
Françoise Barré-Sinoussi and 
Luc Montagnier for discover--
ing HIv, the virus that causes 
AIDS.

Harald zur Hausen has a special 
interest in infection-induced 
malignancies. He showed the 
role of papillomaviruses in 
cervical cancer and discovered 
a larger number of novel virus 
types. 

When the cancer scientist 
Harald zur Hausen affirmed in 
the seventies that viruses can 
cause cancer, he contradicted 
therewith the prevalent doc--
trine. At the beginning of the 
eighties zur Hausen discovered 
the until then unknown human 
papillomaviruses types 16 and 
18, which are the cause of 
70 percent of uterine cervix 
cancer. His research made it 
possible to develop a vaccine, 

which protects women against 
uterine cervix cancer.

It is of great concern to the 
scientist, that also the less de--
veloped countries will be pro--
vided with the vaccine against 
human papillomaviruses (HPv), 
which is until now too expen--
sive for them.

Harald zur Hausen received 
numerous national and inter--
national awards, holds seven 
Honorary Degrees and is an 
elected member of various 
academies. From 1983 until 
2003 he was appointed as 
Scientific Director of the Ger--
man Cancer Research Center 
in Heidelberg.

Zur Hausen is still an active 
scientist and engaged currently 
in the possible role of infec--
tions in the origin of Leukaemia 
and in breast cancer.

ول 2008  في العا�سر من كانون الأ

ا�ضتلم البروف�ضور الدكتور هارولد 

زورح�ضن في مدينة �ضتوكهولم 

جائزة نوبل للطب.

لماني والمدير  تم منح العالم الأ

العلمي ال�ضابق لمركز اأبحاث 

لماني لكت�ضافه  باأن  ال�سرطان الأ

�ضبب �سرطان عنق الرحم هو اأخماج 

فيرو�ضية, حيث ك�ضب البروف�ضور 

زور ح�ضن ن�ضف الجائزة بينما 

خر تمت مقا�ضمته  الن�ضف الآ

مابين فرانكو باري �ضنو�ضي 

   HIv ولوك مونتاجينر لكت�ضافهم

يدز. الفيرو�س الم�ضبب لمر�س الإ

لدى البروف�ضور هارولد زورح�ضن 

ورام الخبيثة  اهتمام خا�س بالأ

خماج حيث اأظهر دور  المحر�ضة بالآ

فيرو�س بابيلوما 

papillomaviruses  في �سرطان 

عنق الرحم واكت�ضف عدد اأكبر من 

اأنواع مماثلة.

عندما �سرح البروف�ضور هارولد 

زورح�ضن في ال�ضبعينات اأنه يمكن 

للفيرو�ضات اأن توؤدي اإلى ال�سرطان 

مخالفاً بذلك النظريات ال�ضائعة.

�ضتاذ زورح�ضن في  اكت�ضف الأ

الثمانيات فيرو�س البابلوما 

papillomaviruses  نوع 16 ونوع 

18 والغير معروفين �ضابقاً واإنهما 

�ضبب �سرطان عنق الرحم في %70 

من الحالت. مكنت اأبحاثه من 

تطويراللقاح, والذي يحمي الن�ضاء 

من �سرطان عنق الرحم.

ولكن اأهم اعتبار لدى العلماء هو 

قل تطوراً  كيفية تزويد البلدان الأ

باللقاح الم�ضاد لفيرو�س البابيلوما 

  )papillomaviruses( ن�ضاني الإ

والذي ما يزال غالي الثمن حتى 

ن.  الآ

لقد ح�ضل البروف�ضور هارولد زور 

ح�ضن على عدد كبير من الجوائز 

الوطنية والدولية, وح�ضل على 

�ضبعة �ضهادات �سرف وانتخب ع�ضواً 

في عدد متنوع من الجامعات.

تم تعينه منذ عام 1983ـ2003 

كمدير مركز اأبحاث ال�سرطان 

لماني في هيرلبيرغ. الأ

 

�ضتاذ زورح�ضن عالم  ما يزال الأ

ن�ضيط وهو م�ضغول حالياً في اأبحاث 

خماج في ابي�ضا�س  عن وجود دور للاأ

الدم وكذلك �سرطان الثدي.
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Surgical Treatment Options 
for Liver Tumours 

Part 1: Entities, Diagnostics, 
Indications, Resection and 
Transplantation Techniques

1. Entities

A distinction is made between 
benign and malignant liver tu--
mours. Benign liver tumours in--
clude focal-nodular hyperplasia 
(FnH), haemangioma and liver 
cell adenoma. The adenoma 
represents a transitional form 
which may progress to be--
come a malignant hepatic cell 
carcinoma. The haemangioma 
is the most common benign 
tumour of the liver (1).
Malignant liver tumours are 
subdivided into primary and 
secondary lesions (metas--
tases). 90% of malignant liver 
tumours represent metastases 
of which the primary tumour 
is located to 85% in the colon 
and rectum and to 15% in 
other organs such as stomach, 
pancreas and ovaries. 
The remaining 10% of malig--
nant liver tumours comprise 
primary liver tumours. With a 
share of 80%, the hepatocel--
lular carcinoma (HCC) is the 
most common primary liver 
tumour, while the intrahepatic 
cholangiocellular carcinoma is 
the second most common pri--
mary liver tumour with a share 
of 10-20% (2). 

Hybrids between HCC and 
CCC account for approx. 1% 
of all primary liver tumours. 
The incidence of HCC in men 
is 13.8 cases per 100,000 
population per year; in women, 
however, it is only 0.8 cases 
per 100,000 population per 
year (3). The incidence of int--
rahepatic CCC is 0.44 cases in 
men and 0.56 cases in women 
per 100,000 population per 
year (4). Extrahepatic bile duct 
tumours (klatskin tumours 
– malignancies affecting the 
common bile duct) and gall--
bladder tumours are rare. 

The incidence of extrahepatic 
bile duct cancer in men is 0.74 
cases per 100,000 population 
per year, whereas in women 
it is merely 0.57 cases per 
100,000 population per year 
(5). The incidence of gallblad--
der carcinoma in women is 1.5 
cases per 100,000 population 
per year, in men it is only 0.8 
cases per 100,000 population 
per year (6). The figures above 
show the incidences in vari--
ous European countries. It is 
particularly remarkable that 
the incidences for the various 
liver tumours differ in other 
parts of the globe. Primary liver 
tumours are rarely of mesen--
chymal origin as is the case 
with the primary sarcoma of 
the liver and haemangioendo-
thelioma as well as haemangio-
endothelial sarcoma (7,8). 

الخيارات الجراحية لمعالجة 

اأورام الكبد

 

ول: ماهو هذا المر�ص،  الجزء الاأ

�ستئ�سال  الو�سائل الت�سخي�سية، الاإ

وتقنيات زرع الكبد

1. ماهو هذا المر�ص:

لقد تم التمييز ما بين اأورام الكبد 

ال�ضليمة واأروام الكبد الخبيثة.

 تت�ضمن اأورام الكبد الفرط الت�ضنع 

المو�ضع العقدي (FnH) الورم 

الوعائي الدموي, اأورام الخلايا 

الكبدية الغدية. اأن الورم الغدي يمثل 

�ضكل انتقالي والذي يمكن اأن يتطور 

اإلى كار�ضبنوما الخلايا الكبدية 

الخبيثة. يعتبر الورم الوعائي 

ورام الكبدية ال�ضليمة  الدموي اأكثر الأ

.)1(

تق�ضم اأورام الكبد الخبيثة اإلى اأورام 

بدائية واأورام ثانوية )انتقالية(. 

90% من اأورام الكبد  الخبيثة 

هي اأورام انتقالية والتي يتو�ضع 

الورم البدئي في 85 % الحلات في 

الكولون والم�ضتقيم بينما 15 % 

خرى مثل المعدة,  ع�ضاء الأ في الأ

البنكريا�س والمبي�ضين.

ت�ضكل اأورام الكبد البدئية  ال %10 

الباقية من اأورام الكبد الخبيثة 

HCC حيث تمثل كار�ضينوما 

الخلية الكبدية اأكثر اأورام الكبد 

البدئية �ضيوعاً )80 %( بينما تعتبر 

قنية ال�ضفراوية  كار�ضينوما الأ

(CCC) داخل الكبد ثاني ورم كبدي 

بدئي من حيث ال�ضيوع والذي 

ي�ضاهم )10ـ20 %()2(. 

تواجد CCC و HCC معاً ب�ضكل %1 

من جميع اأورام الكبد البدئية. اإن 

معدل حدوث كار�ضينوما الخلية 

الكبدية في الرجال 13,8 حالة لكل 

100 األف ن�ضمة بال�ضنة, بينما معدل 

حدوثه لدى الن�ضاء 0,8 حالة لكل 

100 األف ن�ضمة بال�ضنة )3(.

قنية  معدل حدوث كار�ضينوما الأ

ال�ضفراوية  داخل الكبد هو 44 ,0 

في الرجال و0,56 من الن�ضاء لكل 

100 األف ن�ضمة من ال�ضكان)4(.

قنية  اأورام خارج الكبد للاأ

ال�ضفراوية )اأورام كلات�ضكين ـ وهي 

ورام الخبيثة التي ت�ضيب القناة  الأ

ال�ضفراوية الجامعة( واأورام المرارة 

اأورام نادرة.

اإن معدل حدوث �سرطان القناة 

ال�ضفراوية  خارج في الرجال 0,74 

في كل 100 األف ن�ضمة خلال ال�ضنة, 

بينما في الن�ضاء فقط 0,57 حالة 

100 األف ن�ضمة بال�ضنة )5(. اأن 

معدل حدوث كار�ضينوما المرارة 

في الن�ضاء 1,5 حالة في 100 األف 

ن�ضمة بال�ضنة )6(.

رقام المذكورة اأعلاه تظهر  اإن الأ

معدلت الحدوث في دول اأوروبية 

متعددة. من الملاحظ ب�ضكل خا�س 

اإن معدل الحدوث لمختلف اأورام 

الكبد تختلف في اأماكن اأخرى 
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2. Diagnostics

In the diagnosis of liver tu--
mours, a multitude of clinical 
examinations is applied. The 
most important ones include 
computed tomography (CT), 
magnetic resonance imaging
(MRI), positron emission tomo-
graphy (PET), ultrasonography, 
contrast-enhanced ultrasono-
graphy and intraoperative 
ultrasonography. 

Initial diagnosis of a mass in 
the liver is usually made by 
means of routine ultrasono-
graphy. With the development 
of contrast-enhanced ultra--
sonography, the sensitivity of 
conventional ultrasonography 
has been increased from 69% 
to 80% in the detection of liver 
tumours (9)(Fig. 1). 

Today, identical sensitivities 
and specificities are achieved 
with contrast-enhanced 
ultrasonography and CT in the 
detection of such lesions (10). 
For further diagnostic clarifica--
tion, a CT with intravenous 
contrast administration or, alter--
natively, an MRI is performed. 
MRI has a greater sensitivity 
and specificity than CT, espe--

cially in the detection of small 
liver metastases. The sensitiv--
ity of MRI in the detection of 
metastases smaller than 10 
mm was at 95% as opposed 
to the sensitivity of 88% of 
CT. In terms of specificity, MRI 
also prevailed with 95% over 
CT with 80% in the detection 
of metastases smaller than 10 
mm (11). 

In the case of specific consid--
erations, especially for primary 
staging and progress monitor--
ing following chemotherapy, 
PET can also by performed. 
This technique makes use of 
the varying metabolic activity 
of tumours. As a result of the 
metabolic activity of tumour 
tissue, the radioactive glu--
cose analogue tracer is in part 
increasingly enriched in tumour 
tissue following the adminis--
tration of 18F-FDG (Fluor-18-
Fluordeoxyglucose). In doing 
so, hepatic and extrahepatic 
tumour tissue can be detected 
and traced more precisely and 
evaluated in terms of progres--
sion following chemotherapy. 
CT and MRI are more sensitive 
in the detection of liver metas--
tases, but less specific than 
PET. With a sensitivity of 82% 

Fig. 1: Contrast-enhanced ultrasonography: liver metastasis  Fig. 2: CT: centrally located HCC 

من العالم. اأن اأورام الكبد البدئية 

نادرة من الم�ضاأ ميزاي�ضمي كما هو 

الحال في ال�ضاركوما البدئية للكبد 

وورم البطانة الوعائي الدموي 

وال�سرركوما البطاني الوعائي 

الدموي )7,8(.

2. الو�سائل الت�سخي�سية: 

يطبق العديد من الفحو�س ال�سريرية 

لت�ضخي�س اأورام الكبد اأكثرها اأهمية 

تت�ضمن الت�ضوير الطبقي المحوري 

 ,MRI الرنين المغناطي�ضي (CT)

 ,PET الت�ضوير الطبقي المطلق

مواج ال�ضوتية  مواج ال�ضوتية, الأ الأ

مواج  المعزز بالمواد الظليلة, الأ

ال�ضوتية اأثناء الجراحة.

اإن الت�ضخي�س البدئي لكتلة في الكبد 

مواج  يتم باإجراء فح�س روتيني بالأ

مواج  ال�ضوتية, ونظراً لتطور الأ

ال�ضوتية التقليدية لك�ضف اأورام 

الكبد ازدادت الح�ضا�ضية من %69 

 .(Fig. 1) )9( %80 اإلى

حاليا فاإن ن�ضبة ح�ضا�ضية ونوعية 

متماثلة تم الح�ضول عليها للتحري 

مواج  ورام باأ�ضتعمال الأ عن هذه الأ

ال�ضوتية والت�ضوير الطبقي 

 MRI ويمكن ا�ضتعمال ,CT المحوري

بدلً من ذلك ولدى MRI ح�ضا�ضية 

ونوعية واأكثر من وخا�ضة بالتحري 

عن النتقالت اأ�ضغر من قطر 10 

ملم حيث الح�ضا�ضية 95% مقابل 

88% لل MRI. بينما من حيث 

النوعية فهي 95 % لل MRI مقابل 

CT  % 80. للتحري عن النتقالت 

اأقل من 10 ملم )11(.

في حالت ولعتبارات خا�ضة, 

مثل تحديد الورم البدئي تطوره 

بعد اإعطاء المعالجة الكيميائية. 

يمكن ا�ضتعمال PET, وهذه الطريق 

�ضتقلابية  ت�ضتعمل مبداأ العفالية الأ

المختلفة للورم. وكنتيجة لذلك 

فاإن الفعالية ال�ضتقلابية للن�ضيج 

الورمي, فاإن مماثلات الفلوكلوز 

الم�ضعة يتعزيز دخولها اإلى الورم 

 18F-FDG  بعد حقن مادة

)فلورو 18 ملوردكي غلوكوكوز (. 

وباإجراء ذلك فاإنه يمكن التحري عن 

الن�ضيج الورمي داخل وخارج الكبد 

وتقيم تطوره 
ً
وبالتالي تعقبه بدقة 

بعد المعالجة الكيميائية.

CT و MRI اأكثر ح�ضا�ضية في 

التحري عن النتقالت البدئية 

 .PET ولكنها اأقل نوعية من

اإن ح�ضا�ضية CT و MRI في الك�ضف 

ورام النتقالية كانت %82  عن الأ
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and 89%, MRI and CT were 
superior to PET and to com--
bined PET/CT with a sensitivity 
of 54% and 66%, respectively 
(12)(Fig. 2).

In addition to the aforemen--
tioned examinations, magnetic 
resonance cholangiography 
(MRC) and endoscopic retro--
grade cholangiography (ERC) 
are, if necessary, also em--
ployed in the diagnosis of bile 
duct tumours (13). With a sen--
sitivity of 94% and a specificity 
of 100%, MRC was superior to 
ERC with a sensitivity of 87% 
(14).

For the final determination of 
the surgical strategy, many 
liver surgeons perform intra--
operative ultrasonography 
following exploration of the site 
of surgery. 
With the help of intraoperative 
ultrasonography, the position 
of the tumour in relation to the 
surrounding vessel structures 
can once more be precisely 
mapped (15). 
Currently, the results of in--
traoperative ultrasonography 
alter the surgical approach for 
one in five patients (15). The 
development of 3-dimensional 
intraoperative ultrasonography 
is a novelty which enables re--
sections to be performed with 
greater precision while putting 
less strain on vessels and bile 
ducts (16). 

Prior to a planned extensive 
liver resection, the liver volume 
that remains after resection 
needs to be determined pre-
surgically by means of radio-
logy in order to assess the 
functional capacity. 
This is done using novel 
software systems which are 
capable of segmenting intra--
hepatic vascular and canal--
icular structures, modelling 
them three-dimensionally and 
quantitatively visualising their 
pertaining territory (17). 

With the help of computer 
programmes like Mevis, the 
3-dimensional model of liver 
and vessels makes it possible 
to perform resections is such 
a way that parenchyma can be 
saved while reducing the surgi--
cal risk of hepatogenic insuf--
ficiency (18).

3. Indications

Surgical intervention is cur--
rently the only way to a full 
recovery from primary and 
increasingly also from second--
ary malignancies of the liver. 
The indication for surgical treat--
ment of benign liver tumours 
results from complications 
(compression of neighbouring 
organs, pain, haemorrhage, 
etc.) or when they are precan--
cerous (adenoma). The surgi--
cal treatment options are liver 
resection and transplantation.

و 89% بالتتابع. وكانت اأف�ضل من   

PET و CT معاً الذان كانا %54 

 .(Fig. 2))12(و 66% على التوالي

�ضافة اإلى الفحو�س التي ذكرت  بالإ

قنية ال�ضفراوية  فاإن ت�ضوير الأ

بالرنين المغناطي�ضي   وت�ضوير 

قنية ال�ضفراوية بالطريق الراجع  الأ

ERC. اإذا كان �سروريان يمكن 

هما في ت�ضخي�س اأورام القناة  اإجراوؤ

ال�ضفراوية )13(.

ح�ضا�ضية 94% ونوعية 100% عند 

 ERC مقارنة مع MRC ا�ضتعمال

الذي ح�ضا�ضيته 87 % )14(. 

من اأجل التحديد النهائي 

للا�ضتراتيجية الجراحية. يقوم 

مواج  جراحوا الكبد باإجراء الأ

ال�ضوتية داخل العملية بعد الك�ضف 

عن مو�ضع الجراحة. حيث يتم 

مواج ال�ضوتية تحديد  بم�ضاعدة الأ

وعية  موقع الورم بالن�ضبة اإلى الأ

المجاورة حيث يمكن بدقة تحديد 

الورم )15(. حالياً ح�ضب نتائج 

مواج ال�ضوتية فاإن القرار  الأ

الجراجي يتبدل في مري�س من اأ�ضل 

خم�ضة مر�ضى )15(. 

مواج ال�ضوتية ثلاثية  اإن تطوير الأ

بعاد وا�ضتعمالها داخل الجراحة  الأ

كثر دقة  �ضتئ�ضال الأ ت�ضمح بالإ

وعية  وتخفيف ال�ضغط على الأ

قنية ال�ضفراوية )16(.  الدموية والأ

قبل اإجراء ال�ضتئ�ضال الوا�ضع 

للكبد فاإنه يجب تحديد حجم 

الكبد المتبقي بعد ال�ضتئ�ضال قبل 

اإجراء الجراحة با�ضتعمال الو�ضائل 

ال�ضعاعية من اأجل تقيم القدرة 

الوظيفية. ويتم با�ضتعمال برنامج 

وعية  خا�س يمكن له اأن يعزل الأ

قنية داخل الكبد ويٍظهر هذه  والأ

بعاد  جزاء على �ضكل ثلاثي الأ الأ

ويظهر حجمهم في المناطق )17(.            

وبا�ضتعمال برامج كومييوتر مثل 

وعية  Mevis وباإظهار الكبد والأ

بعاد يجعل من  على �ضكل ثلاثي الأ

الممكن اإجراء ال�ضتئ�ضال للبرات�ضيم 

الكبدي مع اإنقا�س خطورة الق�ضور 

الكبدي )18(.

3. الا�ستطبابات:

يعتبر التداخل الجراحي حالياً 

الطريقة الوحيدة لل�ضفاء التام من 

الخباثات البدئية وب�ضكل متزايد 

اأي�ضاً من الخباثات الثانوية للكبد. 

اأن ا�ضتطباب المعالجة الجراحية 

ورام الكبدية ال�ضليمة يكون ب�ضبب  للاأ

ع�ضاء  الختلاطات )ال�ضغط على الأ

لم, النزف اإلخ( اأو  المجاورة, الأ

عندما تكون ماقبل �سرطانية مثل 

د ينوما. اإن خيارات الجراحة  الأ

تكون اإما بال�ضتئ�ضال اأو زرع 

الكبد. اإن قابلية الجراحة مثلًا: 

اإمكانية ال�ضتئ�ضال ال�ضافي للورم 

الكبدي تعتمد على مدى غزوا 

الورم وامتداده , حجم ال�ضتئ�ضال 

ال�سروري والحجم الكبدي الوظيفي 

المتبقي )19(.
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The operability, i.e. the pos--
sibility of curative resection of 
a liver tumour depends on the 
extent of tumour invasion, the 
necessary scope of resection 
and the remaining functional 
liver volume (19). The indica--
tion for liver transplantation 
depends on the tumour entity 
and the extent of infiltration of 
the liver. 

As a matter of principle, the in--
dication for surgical treatment 
is determined in dependence 
of the tumour entity. However, 
there are also considerable 
regional as well as centre-spe--
cific differences in the selec--
tion of treatment.

Benign liver tumours
These include focal-nodular 
hyperplasia, haemangioma 
and adenoma. In rare cases, a 
resection needs to be per--
formed (20). For haemangioma, 
the signs and symptoms, a 
rapid increase in size, the risk 
of rupture and doubts about 
the nature of the tumour are 
indications for surgical treat--
ment (21). 
If a liver cell adenoma is 
present, which in itself is a 
benign liver tumour, treatment 
in the form of a liver resection 
is strongly recommended with 
respect to the often difficult 
differential diagnosis of highly-
differentiated HCC, a possible 
malignant transformation and 

possible complications in spon--
taneous progression of the 
condition (22,23). 

HCC
In the treatment of HCC, 
resection or transplantation are 
available therapeutic options 
depending on location, expan--
sion and remaining functional 
capacity. Liver resection is 
still the treatment of choice 
for HCC, provided that the 
remaining functional capacity is 
sufficient. In cases where only 
insufficient functional capacity 
(liver cirrhosis) is present or 
resection is not possible due 
to the location and number of 
tumours, a liver transplanta--
tion is indicated if there are no 
contraindications (24). 

CCC
For intrahepatic cholangiocarci--
noma, resection is the treat--
ment of choice (25). 

Depending on the tumour 
location in the case of bile duct 
tumours, an extended liver 
resection is in part routinely 
performed together with the 
resection of extrahepatic bile 
ducts and a regional lym--
phadenectomy. 

Fig. 3: Couinaud’s liver segment 
classification

1

2

34

8
7

6
5 اإن ا�ضتطباب زرع الكبد يعتمد على 

رت�ضاح في  نوعية الورم وامتداد الإ

الكبد. وكمبداأ اإن  ا�ضتطباب المعالجة 

الجراحية يتم تحديده ب�ضكل م�ضتقل 

عن نوعية المر�س. وهناك اأي�ضاً 

اعتبارات مو�ضعية واختلاطات 

نوعية مركزية في اختبارات 

المعالجة.

اأورام الكبد ال�سليمة: 

ورام فرط الت�ضنع  تت�ضمن هذه الأ

ورام الوعائية  العقدي المو�ضع, الأ

دينوما. وفي حالت  الدموية والأ

جراء  نادرة يمكن اأن تحتاج لإ

عرا�س  ال�ضتئ�ضال )20(. في حال الأ

ورام الوعائية الدموية  وعلامات الأ

هو الزيادة ال�سريعة في حجم, 

خطورة التمزق وعند ال�ضك حول 

طبيعة الورم هي ا�ضتطبابات 

المعالجة الجراحية )21(.

اإذا كان ادينوما الخلية الكبدية 

موجود والذي هو بحد ذاته 

ورم كبدي �ضليم فاإن المعالجة 

بال�ضتئ�ضال الجراحي م�ضتطبة 

خذ بعين العتبار  وب�ضدة مع الآ

�ضعوبة الت�ضخي�س التفريقي مع 

ورم كار�ضينوما الخلية الكبدية 

المتميز ب�ضدة, احتمال التحول 

ال�سرطاني والختلاطات المكنة 

ب�ضبب التطور العفوي في هذه 

حوال)22,23(. الأ

ورم الخلية الكبدية:

في معالجة كار�ضينوما الخلية 

الكبدية, اإن ال�ضتئ�ضال اأو زرع 

الكبد هي خيارات علاجية متوفرة 

وتعتمد على المو�ضع, امتداد 

الورم والقدرة الوظيفة المتبقية. 

اأن ا�ضتئ�ضال الكبد يبقى المعالجة 

المثلى لل�سرطان كار�ضينوما الخلية 

الكبدية, وخا�ضة اإذا كنت القدرة 

الوظيفية المتبقية كافية.

في حالت ت�ضمع الكبد مثلًا عندما 

تكون القدرة الوظيفية المتبقية غير 

كافية وعندما يكون ال�ضتئ�ضال 

غير ممكناً ب�ضبب تو�ضع وعدد 

ورام فاإن زرع الكبد م�ضتطب اإذا  الأ

لم يكن هناك م�ضاد ا�ضتطباب )24(.            

قنية ال�سفراوية: ورم الاأ

ورم CCC اإن المعالجة المثلى  

قنية ال�ضفراوية  لكار�ضيتوما الأ

داخل الكبد هو ال�ضتئ�ضال الجراحي 

 .)25(

وح�ضب مو�ضع الورم في حال 

الكبد القناة ال�ضفراوية, فاإن 

ا�ضتئ�ضال الكبد الوا�ضع يتم اإجرائه 

ب�ضكل روتيني مع ا�ضتئ�ضال 

قنية ال�ضفراوية خارج الكبد مع  الأ

ا�ضتئ�ضال العقد اللمفاوية.

اإن ال�ضتئ�ضال  الوا�ضع لن�ضف الكبد 

ي�سر م�ضتطب لعلاج  يمن اأو الأ الأ

�سرطان القناة ال�ضفراوية وذلك 
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An extended right or left hemi--
hepatectomy is indicated for 
bile duct carcinoma depending 
on tumour expansion and bile 
duct anatomy (26,27). 

Gallbladder Carcinoma
For gallbladder carcinoma at 
the T1/Tis stage limited to the 
mucosa, a cholecystectomy is 
performed. At the advanced 
stages T2-4 without metastatic 
disease, radical cholecystec--
tomy and resection of the liver 
segments Ivb and v with hepa--
toduodenal lymphadenectomy 
is indicated, while an additional 
extended liver resection and 
a pancreaticoduodenectomy 
may also be necessary (28,29). 
What remains unclear is 
the decision for a limited or 
extended resection at the T1b 
stage (30). 

Secondary Liver Tumours 
(Metastases)
Currently, liver resection 
basically represents the only 
suitable treatment option in 
this regard. Depending on 
the individual tumour entities, 
the course of action and the 
indications for resection have 
become increasingly aggres--
sive. Metastases of colorectal 
carcinoma, hypernephroma, 
ovarian carcinoma, neuroendo--
crine tumours and often also 
breast cancer are indications 
for resection. In the case of 
unresectable symptomatic liver 

metastases, a liver transplanta--
tion may also be indicated (31). 
There are also reports on the 
experiences with resection of 
metastases following adrenal 
carcinoma, bronchial carci--
noma and stomach carcinoma 
(32,33). 

4. Resection and Transplanta--
tion Techniques 

Liver resections are classified 
based on the Brisbane clas--
sification from the year 2000 
according to the anatomical 
segmental structure of the liver 
(Couinaud’s 8 liver segments) 
(Fig.3). 

Each segment has its own 
draining vein as well as a portal 
triad consisting of bile duct, ar--
tery and portal vein and is thus 
supplied independently of the 
other segments. Depending on 
the extent of parenchymal loss, 
a distinction is made between 
major and minor resections. 
Since greater parenchymal 
loss may be correlated with a 
greater surgical risk profile due 
to the increased occurrence 
of perioperative complications 
such as liver failure, bile duct 
leakage and infections, it is 
imperative in perioperative 
patient management to avoid 
the aforementioned complica--
tions by modifying surgery 
techniques as well as by early 
detection and treatment using 

يعتمد على حجم الورم وت�سريح 

القناة ال�ضفراوية )26, 27(. 

�سرطان المرارة: 

يتم اإجراء ا�ضتئ�ضال المرارة في 

حال كون كار�ضتيوما المرارة 

 .T1/Tis محدد بالغ�ضاء المخاطي

 T2-4 وفي المراحل المتقدمة

بدون انتقالت فاإن ال�ضتئ�ضال 

الجذري وا�ضتئ�ضال ف�ضو�س الكبد 

الخام�س والرابع مع ا�ضتئ�ضال 

العقد اللمفاوية الكبدية والعفجية, 

واأحياناً يكون من ال�سروري 

ا�ضتئ�ضال كبد اأو�ضع مع ا�ضتئ�ضال 

البنكريا�س  والعفج )28, 29(. 

ويبقى من غير الوا�ضح القرار 

جراء ا�ضتئ�ضال محدود اأو وا�ضع  لإ

.)30( T1b في مرحلة

اأورام الكبد الثانوية )الانتقالات(:

يعتبر حالياً ا�ضتئ�ضال الكبد وب�ضكل 

اأ�ضا�ضي الخيار العلاجي الوحيد 

المنا�ضب بناء على نوعية الورم 

جراءات  ب�ضكل فردي, طرق الإ

و ا�ضتطبابات ال�ضتئ�ضال اأ�ضبحت 

اأكثر هجومية.

انتقالت كار�ضيتوما الكولون 

والم�ضتقيم, اأورام الكلية, �سرطان 

ورام الغددية الع�ضبية,  المبي�س, الأ

وغالباً �سرطان الثدي هي 

ا�ضتطبابات للا�ضتئ�ضال.

في حال وجود اأورام كبدية عر�ضية 

غير قابلة لجراحة, فاإن زرع الكبد 

م�ضتطب )31(. وهناك تقارير عن 

وجود خبرات ل�ضتئ�ضال انتقالت 

كار�ضيتوما الغدة الكظرية, �سرطان 

الق�ضبات و�سرطان المعدة 

.)32,33(

4. تقنيات قطع وزرع الكبد:

ي�ضنف ا�ضتئ�ضال الكبد ح�ضب 

ت�ضنيف بريزين عام 2000 ح�ضب 

التركيب الف�ضي الت�سريحي للكبد 

 .(Fig.3) )8 ف�ضو�س كبدية(

كل ف�س له اوردة خا�ضة وكذلك 

الثالوث البابي والموؤلف من القناة 

ال�ضفراوية, و ال�سريان الكبدي, 

وريد الباب وبالتالي فاإن تزويد 

الف�س يكون ب�ضكل م�ضتقل عن 

خرى. وح�ضب امتداد  الف�ضو�س الأ

الخ�ضارة البارن�ضينة, فاإن التميز ما 

بين ال�ضتئ�ضال  الكبير اأو ال�ضغير 

كثر  حيث الخ�ضارة البارات�ضيمية الأ

تتعلق ل نموذج خطورة جراحته 

وعائدة لزيادة حدوث الختلاطات 

ما حول الجراحة مثل ق�ضور 

الكبد ت�سرب القناة ال�ضفراوية 

خماج. اأنه من الهام تدبير  والأ

المري�س ما حول الجراحة لتجنب 

الختلاطات المذكورة �ضابقاً وذلك 

بتعديل تقنيات الجراحة وكذلك 

التحري الباكر والمعالجة با�ضتخدام 

المراقبة ال�سريرية والمخبرية )34, 

35(. الو�ضائل العلاجية والوقائية 

المختلفة �ضوف تناق�س لحقاً من 

خلال هذا البحث.
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clinical and laboratory monitor--
ing (34,35). The various preven--
tive and therapeutic possibili--
ties will be specified in greater 
detail later in the text. 
Today, it has become techni--
cally feasible to replace all bile 
duct and vessel structures 
within one tumour surgery. 
The remaining functional paren--
chyma is the limit of each liver 
resection (Fig. 4). 

Schematically, a liver resection 
is performed using the follow--
ing steps:

- Exploring the Site of Sur--
gery, Assessing Operability 
(incl. Intraoperative Ultra--
sonography) 
Subsequent to laparotomy or 
laparoscopy, the extrahepatic 
and intra-abdominal situation is 
evaluated. This is followed by 
the assessment of technical 
and functional operability, pro--
vided that no further mobilisa--
tion of the liver is required. 
At this point, we routinely per--
form intraoperative ultrasonog--
raphy. Usually, the surgical 
strategy can also be deter--
mined at this stage. In order to 
do so, the liver may have to be 
mobilised or individual struc--

tures have to be prepared until 
operability can be confirmed. 

In the case of peripherally 
located liver tumours or limited 
functional capacity, an atypical 
resection can be performed 
without considering the ana--
tomical segment classification. 
In segmental resections, liver 
segments are resected accord--
ing to the anatomical classifica--
tion of the liver. A left lateral 
resection refers to the removal 
of segments II and III along the 
falciform ligament. 

In a left or right hemihepate--
ctomy, resection takes place 
along what is referred to as 
Cantlie line, an extrapolated 
line between the gallbladder 
and the inferior vena cava divid--
ing the liver into a left and right 
half. A right hemihepatectomy 
encompasses the resection of 
segments v-vIII, whereas a left 
hemihepatectomy refers to the 
resection of segments II-Iv.
  
- Mobilising the Liver
In this step, the liver is de--
tached from its peritoneal 
ligaments (medial umbilical 
ligament, left and right triangu--
lar ligament). 

Fig. 4: Atypical resection of liver metastasis 

يام اأ�ضبح تقنياً ممكناً  في هذه الأ

قنية ال�ضفراوية  ل�ضتبدال كل الأ

وعية الدموية اأثناء جراحة  والأ

الورم  اإن البران�ضيم الوظيفي 

المتبقي يحدد الجزء الذي �ضيتم 

 .(Fig.4) ا�ضتئ�ضاله من الكبد

يتم ا�ضتئ�ضال الكبد ب�ضكل منهجي 

ح�ضب الخطوات التالية:

ا�ستك�ساف مو�سع الجراحة، تقيم 

اإمكانية اإجراء الجراحة )تت�سمن 

مواج ال�سوتية خلال العمل  الاأ

الجراحي(.

يتم تُقيم التو �ضع داخل البطن اأو 

خارج الكبد عن طريق ا�ضتعمال فتح 

البطن اأو تنظير البطن. بعد ذلك يتم 

تقييم اإمكانية اإجراء الجراحة تقنياً 

ووظيفياً, مع العلم اأنه ل يوجد 

تحريك اإ�ضافي للكبد. لهذا ال�ضبب 

مواج  يتم ب�ضكل روتيني اإجراء الأ

ال�ضوتية اأثناء العمل الجراحي.

وتقرر ال�ضتراتيجية الجراحية في 

جراء ذلك فاإنه  هذه المرحلة. ولإ

يمكن اأن تحتاج اإلى تحريك الكبد 

اأو يتم تجهيز اأجزاء معزولة حتى 

اإجراء الجراحة. في حال وجود اأورام 

كبدية محيطية كبدية اأو وجود قدرة 

وظيفية محدودة, يمكن اإجراء قطع 

خذ بعين العتبار  ل نظامي بدون الأ

الت�ضنيف الت�سريحي الف�ضي�ضي.

في ال�ضتئ�ضال الف�ضي, يتم ت�ضليخ 

ف�ضو�س الكبد ح�ضب الت�ضنيف 

الت�سريحي للكبد. اإن ال�ضتئ�ضال 

ي�سر ي�ضير اإلى اإزالة  الوح�ضي الأ

الف�ضو�س الثاني والثالث على 

طول الرباط  فال�ضي فورم. بينما 

ي�سر  في ا�ضتئ�ضال ن�ضف الكبد الأ

يمن يتم القطع على طول  اأو الأ

ما ي�ضمى خط كانتلي. وهو الخط 

الوا�ضل ما بين المرارة والوريد 

جوف ال�ضفلي والذي يق�ضم الكبد  الأ

اإلى ق�ضم اأي�سر وق�ضم اأيمن. يت�ضمن 

يمن الف�ضو�س  ن�ضف الكبد الأ

الكبدية الخام�س والثامن بينما 

ي�سر ي�ضير اإلى  ن�ضف الكبد الأ

الف�ضو�س الثاني, الثالث والرابع.

تحرير الكبد: 

يتم في هذه المرحلة ف�ضل الكبد من 

ربطة البريتوانية )الرباط ال�سري  الأ

يمن(. ن�ضي, الرباط المثلثي الأ الأ

جزاء الت�سريحية:  الت�سليخ للاأ

بعد اكت�ضاف البطن وتحرير الكبد 

وردة ال�سرية. في  يتم اإي�ضاح الأ

يمن يتم  ا�ضتئ�ضال ن�ضف الكبد الأ

يمن وفرع  ت�ضليخ ال�سريان الكبدي الأ
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- Dissection of Anatomical 
Structures
After exploring the abdomen 
and mobilising the liver, the 
hilar vessels are initially visu--
alised.  In a right hemihepate--
ctomy, the right hepatic artery 
and the right portal vein branch 
behind the portal vein bifurca--
tion are then dissected; in a left 
hemihepatectomy, this applies 
to the left hepatic artery and 
the left portal vein branch. 
In order to reduce blood loss, 
the hepatic artery and the 
portal vein can be clamped 
(Pringle maneuver) at the 
hepatoduodenal ligament prior 
to parenchymal dissection. 
Additionally, complete vascular 
isolation provides interrup--
tion of venous reflux through 
suprahepatic and intrahepatic 
clamping of the vena cava 
during resection. As a result, 
warm ischemia forms in the 
liver. The tolerance of human 
liver parenchyma for warm 
ischemia has a maximum of 60 
minutes (36).

After completion of the Pringle 
maneuver, additional damage 
(reactive hyperperfusion) is 
caused by reperfusion. Today, 
this warm ischemia during liver 
resection is avoided at many 
medical centres. Since the 
common hepatic duct and the 
left and right hepatic ducts are 
in close proximity to paren--
chyma and are usually located 

intraparenchymally, the bile 
duct is usually severed during 
the parenchymal dissection. 
In right resections, the vena 
cava is exposed by dissecting 
the small hepatic veins which 
are dorsally connected to it and 
the right hepatic vein is then 
dissected. In left resections, 
the vena cava only needs to 
be exposed when the caudate 
lobe is being resected as well.
   
- Parenchymal phase 
In order to minimise blood loss 
during the phase of parenchy--
mal dissection under stable 
haemodynamic conditions, 
the central venous pressure 
is lowered below 5 cm H2O. 
The central venous pressure is 
lowered through corresponding 
storage, fluid restriction, diuret--
ics and vasodilators (37).
The technique of parenchymal 
dissection significantly affects 
intraoperative blood loss as 
well. Parenchymal dissec--
tion is frequently performed 
as scissor dissection. In this 
procedure, the liver parenchy--
ma is separated using closed 
scissors. In doing so, the blood 
vessels and the bile ducts re--
main to be ligated using metal 
clips and are subsequently 

Fig. 5: Liver resection (extended left 
hemihepatectomy) with venous 
coupler to hepatic artery 

يمن والمتو�ضع  الوريد البابي الأ

خلف وريد الباب, بينما في 

ي�سر  ا�ضتئ�ضال الن�ضف الكبدي الأ

ي�سر  يتم ت�ضليخ الوريد الكبدي الأ

ي�سر. يمكن ربط  والوريد البابي الأ

وريد الباب وال�سريان الكبدي من 

اأجل اإنقا�س خ�ضارة الدم )مناورة   

برينغل( في م�ضتوى الرباط الكبدي 

العفجي قبل اإجراء ت�ضليخ البران�ضيم. 

�ضافة اإلى ذلك يتم عزل كامل  بالإ

وعية وبالتالي تمنع القل�س  للاأ

جوف  الوريدي عبر ربط الوريد الأ

العلوي داخل الكبد واأعلى الكبد 

خلال ال�ضتئ�ضال وكنتيجة لذلك 

يت�ضكل نق�س التروية الدافىء في 

ن�ضان  الكبد. يمكن اأن يتحمل كبد الإ

نق�س تروية الدافىء لمدة ل تتجاوز 

60 دقيقة )36(. 

بعد اإتمام مناورة برينغل, اأذية 

اإ�ضافية )فرط التروية التفاعلي( 

و�ضببه اإعادة التروية. حالياً يمكن 

تجنب نق�س التروية الدافىء في 

الكثير من المراكز الطبية بما اأن 

القناة الكبدية الجامعة والقناة 

الكبدية اليمنى والي�سرى قريبة جداً 

من الباران�ضيم الكبدي وتتوا�ضع 

عادة داخل الباران�ضيم. تتاذى عادة 

القناة ال�ضفراوية  خلال ت�ضليخ 

البران�ضيم. في ال�ضتئ�ضال الجزء 

جوف  يمن يتم ك�ضف الوريد الأ الأ

وردة الكبدية ال�ضغيرة  بت�ضليخ الأ

والتي تت�ضل من الجهة الظهرية به 

يمن.  ثم يتم ت�ضليخ الوريد الكبدي الأ

ي�سر فقط  في ا�ضتئ�ضال الق�ضم الأ

جوف  نحتاج اإلى ك�ضف الوريد الأ

 caudate عندئذ يمكن ك�ضف الف�س

وا�ضتئ�ضاله اأي�ضاً.         

طور الن�سيج الكبدي )الباران�سيم(:

من اأجل اإنقا�س كمية فقد الدم 

خلال ت�ضليخ البران�ضيم تحت اأحوال 

هيموديناميكية م�ضتقرة, يتم خف�س 

ال�ضغط الوريدي المركزي اأقل من 

5 �ضم مائي. يتم اإنقا�س ال�ضغط 

الوريدي المركزي باإنقا�س المخزون 

المتعلق به, اإنقا�س ال�ضوائل اإعطاء 

وعية )37(. المدرات ومو�ضعات الأ

اأن تقنية ت�ضليخ البران�ضيم الكبدي 

توؤثر اأي�ضاً ب�ضكل ملحوظ على 

فقدان الدم اأثناء العملية الجراحية. 

يتم اإجراء الت�ضليخ عادة با�ضتعمال 

المق�س حيث يتم ف�ضل الن�ضيج الكبد 

با�ضتعمال مق�ضات مغلقة. بالرغم 

وعية الدموية  من ذلك يجب ربط الأ

والقناة ال�ضفراوية بملاقط معدنية 

والتي يتم نزعها لحقاً. هناك 

طريقة اأخرى يتم اإجرائها حالياً 

مواج فوق  با�ضتعمال القطع بالأ

ال�ضوتية با�ضتعمال طريقة الر�ضف 

مواج فوق ال�ضوتية. الجراحي بالأ

اأ�ضا�س هذه الطريقة ا�ضتعمال 

مواج  فوق ال�ضوتية  التحطيم بالأ
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severed. Another method 
we chiefly employ today is 
ultrasonic resection using the 
CUSA (Cavitron Ultrasonic Sur--
gical Aspirator). It is based on 
the combination of ultrasonic 
fragmentation with aspiration 
and irrigation. 

Depending on the setting, a 
selective defragmentation of 
defined structures is performed 
on the basis of the differences 
in tissue composition in such 
a way that tissues with a high 
water content (parenchyma) 
are fragmented more quickly 
than tissues with a higher fibre 
content (vessels, bile ducts). 
A correct setting thus allows 
for the parenchyma to be 
selectively severed, while the 
vascular and biliary structures 
are preserved and can be sepa--
rately supplied. Additionally, 
LigaSure® and stapling devices 
are used today in parenchymal 
dissection. 

LigaSure® is employed in 
parenchymal dissection to 
provide compression pressure 
as well as to seal the tissue by 
melting collagen and elastin 
using two bipolar impedance-
controlled electrodes. With 
LigaSure®, blood vessels up 
to 7 mm in diameter can be 
sealed (38). The parenchyma 
can also be dissected using 
the Endo-GIA® vascular Stapler 
(39). For haemostasis as well 

as to prevent bile leakage, the 
liver parenchyma is sealed at 
the resection area by argon 
beam coagulation (40), infrared 
coagulation, fibrin glue (41) or 
collagen fleece coated with 
fibrin glue. 
 
- Reconstructive Phase
As a result of tumour infiltra--
tion, liver resections are often 
combined with the resection of 
vessels and the common bile 
duct. In cases where the resec--
tion of the common hepatic 
duct is indicated, the bile ducts 
are always reconstructed using 
biliodigestive anastomosis. If 
parts of the portal vein need to 
be resected, reconstruction is 
usually performed directly with 
the main portal vein.  After 
vena cava resections, direct 
reanastomosis is often also 
possible. If a vascular coupler 
is necessary in a resection, 
autologous or allogenous veins 
can be used for this purpose. 
The retrohepatic vena cava can 
also be replaced with synthetic 
couplers after resection (42). 
Resection of the hepatic artery 
is only necessary in rare cases 
(Fig. 5).
In the case of tumour recur--
rence following resection, it is 

Fig. 6: LTX: artery and bile duct after 
reconstruction 

جزاء  مع ر�ضف وغ�ضل هذه الأ

المحطمة.

وح�ضب المو�ضع فاإن التحطيم 

جزاء محددة يتم على  النتقائي لأ

قاعدة الختلاف في تركيب الن�ضيج 

بحيث الباران�ضيم الذي يحتوي  

ما يتم تحطيمه ب�ضكل اأ�سرع 

ن�ضجة التي تحتوي  ن�ضبة  من الأ

لياف )اأوعية, اأقنية  عالية من الأ

�ضفراوية(. لذلك يتم اإزالة البران�ضيم 

ب�ضكل اأنتقائي اإذا تم اختيار الموقع 

المنا�ضب.

وعية  بينما يتم الحفاظ على الأ

قنية ال�ضفراوية التي تزودها  والأ

ب�ضكل منف�ضل.

�ضافة اإلى ذلك فاإن اأجهزة  بالإ

     ®LigaSure )ام لحّح التثبيت )الإ

ت�ضتعمل اليوم في ت�ضليخ البران�ضيم 

الكبدي حيث يقوم بوظيفة ال�ضغط 

مع اإغلاق الن�ضيج ب�ضهر الكولجين 

لياف المرنة با�ضتعمال اأقطاب  والأ

ثنائية محكمة المعاوقة. با�ضتمعال    

وعية  LigaSure® يمكن اإغلاق الأ

الدموية ذات قطر حتى 7 ملم )38( 

يمكن ا�ضتعمال الخرازة الوعائية    

)39( لت�ضليخ البران�ضيم الكبدي. 

رقاء الدموي ونق�س ت�سرب  للاإ

ام  الن�ضيج الكبدي  ال�ضفراء يمكن اإلحّح

في منطقة القطع با�ضتعمال التخثير 

�ضعة  رغون )40(, التخثير بالأ بالأ

تحت الحمراء, ال�ضمغ الليفي )41( 

األياف الكولجين المغطاة

 بال�ضمغ الليفي.

طور اإعادة البناء )الت�سنيع(: 

رت�ضاح الورمي,  كنتيجة للاإ

يترافق ا�ضتئ�ضال الكبد عادة مع 

وعية  والقناة ال�ضفراوية  قطع الأ

الجامعة. في الحالت التي 

ي�ضتطب فيها قطع  القناة الكبدية 

قنية  الجامعة, يتم اإعادة ت�ضنيع الأ

ال�ضفراوية با�ضتعمال المفاغرات 

ال�ضفراوية اله�ضمية. اإذا كان هناك 

�سرورة لقطع وريد الباب يتم اإعادة 

الت�ضنيع باإجراء مفاغرات مبا�سرة 

مع وريد الباب الرئي�ضي. بعد قطع 

جوف فاإن المفاغرات  الوريد الأ

المبا�سرة ممكنة اأي�ضاً.

اإذا كان من ال�سروري اإجراء و�ضل 

وعائي  وعائي فاإنه يمكن ا�ضتعمال 

اأوردة ذاتية اأو مغايرة من اأجل 

هذا الهدف. يمكن ا�ضتبدال الوريد 

جوف الراجع بمماثل �ضنعي بعد  الأ

قطعه )42(.

اإن قطع ال�سريان الكبدي �سروري 

 .(Fig. 5) فقط في حالت نادرة

في حال نك�س الورم التالي 

مكان  للا�ضتئ�ضال, فاإنه من الإ

اإجراء ا�ضتئ�ضال للمرة الثانية 

ويعتمد ذلك على حجم وتو�ضع 

الورم والبران�ضيم المتبقي بعد 

ولى )43(, وبعد تطور  الجراحة الأ

دوات الجراحية الملائمة فاإنه  الأ
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possible to perform a second 
resection depending on size 
and location of the tumour 
and the parenchyma that has 
remained after the first surgery 
(43). It is often only possible to 
perform an atypical resection 
after extensive initial interven--
tion. Through the development 
of suitable instruments, it has 
now also become possible 
to successfully perform liver 
resections using laparoscopic 
techniques. These comprise 
both purely laparoscopic and 
hand-assisted laparoscopic 
surgery, in which a 6-7 cm 
hand-port is placed in the epi--
gastrium for tactile perception.
 
Liver transplantations are most 
commonly performed using the 
orthotopic technique. When 
transplanting entire organs, 
the technique first described 
by T. Starzl in 1963 is basically 
applied.  The transplantation 
begins with the hepatectomy 
of the diseased liver in the 
recipient. In tumour patients, 
extrahepatic tumour growth 
needs to be excluded intra--
operatively prior to transplan--
tation. This is followed by 
complete mobilisation of the 
organ from its ligaments. 
All structures involved in the 
reconnection of the organ 
to be transplanted are then 
visualised and dissected. In 
the ligament, the bile duct, the 
hepatic artery and the portal 

vein are visualised and, finally, 
the retrohepatic vena cava is 
prepared. 
Subsequently to clamping the 
vessels, the hepatectomy is 
performed. After reconstruc--
tion of the hepatic venous flow 
(end-end or piggyback), the 
portal vein and artery anasto--
moses are created. The organ 
is now supplied with blood 
again. The final step of trans--
plantation is bile duct anas--
tomosis – either in the form 
of duct-duct anastomosis (as 
end-end or side-side anastomo--
sis procedures) or biliodigestive 
anastomosis (as hepaticoje--
junostomy with a roux-en-y 
jejunal loop) (Fig.6).

For the allocation of donor or--
gans for transplants, Germany 
is affiliated with the associa--
tion Eurotransplant, which is 
headquartered in Leiden, 
netherlands. 
All potential organ recipients 
from the currently active 25 
university centres are regis--
ter there. In the case of the 
liver, organ allocation takes 
place according to the MELD 
system (model of end-stage 
liver disease). Functional para-
meters (coagulation, bilirubin, 

Fig. 7: Split-liver transplantation: right 
hepatic lobe (living donation)

من الممكن حالياً ا�ضتئ�ضال الكبد 

عن طريق الجراحة التنظيرية 

وهذه تت�ضمن تنظير البطن لوحده, 

وجراحة تنظير البطن مع الم�ضاعدة 

باليد. حيث يتم اإجراء �ضق 6ـ7 �ضم 

دخال اليد في منطقة ال�سر�ضوف  لإ

.tactile perception من اأجل

يجرى زرع الكبد ب�ضكل �ضائع 

 .orthotopic با�ضتعمال تقنية

حيث يتم زرع الع�ضو كاملًا, لقد 

تم و�ضف هذه التقنية من قبل 

ت. �ضتارزل في عام 1963 حيث 

ن. يبداأ زرع  تطبق مبادئها اإلى الآ

الكبد با�ضتئ�ضال كبد المري�س عند 

الم�ضتقبل. 

ورام يجب ا�ضتثناء  في مر�ضى الأ

النمو الورمي خارج الكبد خلال 

العمل الجراحي قبل اإجراء الزرع. 

ثم يتبع ذلك تحرير الع�ضو من 

اأربطته, ويتم كذلك ك�ضف وت�ضليخ 

جزاء التي يُعاد و�ضلها بالكبد  الأ

المزروع ويتم ك�ضف كلًا من القناة 

ال�ضفراوية وال�سريان الكبدي و وريد 

ربطة.  الباب وهذه موجودة �ضمن الأ

جوف الخلفي   ويتم تح�ضير الوريد الأ

retrohepatic ويلي ذلك اإجراء ربط 

وعية الدموية, بعد اإعادة التروية  الأ

الكبدية الوريدية )مفاغرة نهاية 

اإلى نهاية اأو piggyback( يتم اإجراء 

المفاغرة ال�سريانية ومفاغرة وريد 

ثناء يتم تزويد  الباب. في هذه الأ

الع�ضو المزروع بالدم مرة اأخرى.   

المرحلة النهائية من زرع الكبد هو 

قنية ال�ضفراوية.  اإجراء المفاغرة للاأ

اإما على �ضكل مفاغرة قناة اإلى 

قناة )نهاية اإلى نهاية اأو مفاغرات  

جانبية ـ جانبية( اأو اإجراء مفاغرة 

�ضفراوية �ضائمية مع اإجراء عروة 

  roux-en-y jejunal loop ضائمية�

 .)Fig.6(

من اأجل تحديد موقع المتبرع 

بالكبد فاإن األمانيا ع�ضوا في 

وروبية للزرع والتي  الجمعية الأ

مقرها في مدينة ليدن في هولندا. 

ع�ضاء في 25  جميع متلقي الأ

مركز جامعي م�ضجلين هناك. 

بالن�ضبة لمر�ضى الكبد يتم تحديد 

ع�ضاء ح�ضب  تو�ضع  متبرعي الأ

نظام MELD )نظام اأمرا�س الكبد 

في المراحل النهائية( العلامات 

الوظيفية )التخثر, بيلروبين, 

كرياتين( لها دور اأ�ضا�ضي في تحديد 

ع�ضاء. �سرورة الزرع لم�ضتقبلي الأ

هناك ا�ضتثناءات نموذجية وفي 

حالت اإفرادية يمكن طلب الزرع 

للحالت الغير نموذجية. والتي من 

الممكن اأن تزيد من ا�ضعافية الحالة 

ع�ضاء  لزرع الكبد. يجب اأن تكون الأ

المزودة متوافقة من حيث الزمرة 

الدموية ويجب اأن يكون الحجم 

تقريباً متوافق.
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creatinin) have a crucial role 
in the urgency status of organ 
recipients. There are standard 
exceptions, and in individual 
cases non-standard exceptions 
can be requested at an audit, 
which may possibly be able to 
increase the urgency status 
of the transplantation. The 
provided organs are blood type-
compatible and approximately 
adapted in size. 

In addition to the transplanta--
tion of entire organs, split 
liver transplantation can also 
be performed. By employing 
this procedure, which was 
developed in the late 1980’s, 
it became immediately pos--
sible to dramatically reduce the 
high mortality rate of paediatric 
recipients during the waiting 
period for an organ, because 
sufficient donor organs were 
now consequently available. 

Since split liver transplantation 
alone could not fully cover the 
need for donor organs, living 
donor liver transplantation was 
introduced shortly afterwards, 
initially only for paediatric recip--
ients and since the mid-1990’s 
also for adults (44,45).

This possibility of transplan--
tation is increasingly being 
employed for tumour patients. 
Living-donor liver transplanta--
tions represent a great alterna--
tive, on the one hand because, 
due to a lack of donor organs, 
recipients with an HCC are in 
many regions only listed to 
a limited extent according to 
applicable prognosis criteria 
(in Europe the Milan criteria 
apply – no more than 3 tumour 
nodules, each 3 cm or less in 
diameter and none are more 
than 5 cm across), and on the 

other hand because the tumour 
progresses during the wait--
ing period. Ideally, a suitable 
partial organ is available for 
one particular recipient. For a 
living donation, donor suitability 
needs to be carefully assessed. 
In addition to verifying the vol--
untariness of the donation and 
the psychological aptitude of 
the donor, a usually three-tiered 
evaluation programme takes 
place. In order to guarantee 
sufficient functional capacity of 
liver volume as well as to de--
scribe variances in vascular and 
bile duct anatomy, contrast-en--
hanced CT or MRI need to be 
performed alongside determin--
ing the blood-type compat--
ibility, height and body mass 
index (BMI) of the donor and 
excluding severe secondary 
conditions such as steatosis 
hepatitis (46). ABO-incompat--
ible living-donor liver transplan--
tation is a novelty which can 
extend the indications for a 
transplant (47)(Fig. 7).

The liver segments II and III are 
procured for children, while the 
left hepatic lobe (segments II, 
III and Iv) is also used for very 
small adult recipients. Adults of 
average weight usually receive 
a donation of the right hepatic 
lobe (segments v to vIII)(48). 

The donor and recipient 
surgeries take place nearly 
simultaneously. Both surgeries 
are performed using micro--
surgical technique. In order 
to avoid warm ischemia, the 
living-donor liver resection is 
carried out while fully maintain--
ing perfusion of the portion 
to be resected until its direct 
removal.   
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�ضافة اإلى زرع كامل الع�ضوا,  بالإ

يمكن زرع جزاأ من الكبد بتطبيق 

هذه الطريقة والتي تم تطويرها في 

الثمانيات والتي خف�ضت ب�ضكل كبير 

معدل الوفيات العالي لدى متلقي 

طفال خلال فترة  ع�ضاء من الأ الأ

النتظار  للح�ضول على الع�ضو, 

نه اأ�ضبح هناك عدد كافي من  ولأ

المتبرعين متوفراً. ل يمكن اأن نوفر 

ع�ضاء لول  الحاجات للمتبرعين الأ

وجود متبرعي الكبد الجزئي.

وبعدها بفترة ق�ضيرة تمت اإمكانية 

تقديم الكبد من قبل المتبرعين 

طفال في البداية  حياء للمتلقين الأ الأ

فقط ثم للكبار في اأوا�ضط الت�ضعينات 

.)44,45(

اإن اإمكانية الزرع هذه اأ�ضبحت 

ورام, وبالتالي  متوفرة لمر�ضى الأ

حياء ي�ضكلون  فاإن المتبرعين الأ

بديلًا جيداً من جهة ب�ضبب 

ع�ضاء, المتلقين  نق�س متبرعي الأ

الم�ضابين بورم الخلية الكبدية 

قاليم فقط ب�ضكل  في الكثير من الأ

محدود على القوائم ح�ضب موجودات 

نذار المطبقة )معايير ميلانو في  الإ

اأوروبا ـ ل اأكثر من 3 عقد ورمية, 

قطر كل منها 3 ملم اأو اأقل, ول 

واحدة منها اأكبر من 5 �ضم( ومن 

نه يتطور الورم خلال  جهة اأخرى لأ

فترة النتظار, ب�ضكل منطقي فاإن 

جزء من الع�ضوا المنا�ضب موجود 

لمتبرع محدد.

من اأجل المتبرع الحي يجب اأن 

يتم تقييم جودة المتبرع بدقة, 

�ضافة من التاأكد من التبرع  بالإ

بدون مقابل والحالة النف�ضية 

للمتبرع. يوجد عادة برنامج تقيم 

على ثلاث مراحل من اأجل �ضمان 

قدرة وظيفية كافية لحجم الكبد 

�ضافة اإلى و�ضف التبدلت في  وبالإ

قنية ال�ضفراوية  وعية والأ ت�سريح الأ

يتم اإجراء الت�ضوير الطبقي المحوري 

�ضافة اإلى  مع الحقن اأو المرنان   بالإ

تحديد توافق الزمرة الدموية, الطول, 

م�ضعر كتلة الج�ضم BMI للمتبرع 

ونفي الحالت الثانوية ال�ضديدة مثل 

.)46( steatosis األتهاب الكبد

حياء  اإن زرع الكبد للمتبرعين الأ

دون اأن يكون هناك توافق بالزمر 

الدموية ABO يمكن اأن يو�ضع 

 .(Fig. 7))47( ا�ضتطبابات زرع الكبد

اأن الف�ضو�س الكبدية الثاني والثالث 

طفال  بينما ن�ضف  مخ�ض�ضة للاأ

ي�سر )الف�ضو�س الثاني  الكبد الأ

والثالث والرابع( هي اأي�ضاَ ت�ضتعمل 

من اأجل اليافعين بينما الكبار 

وزان على المعدل يتلقون  ذووا الأ

يمن )الف�س  عادة الن�ضف الكبدي الأ

الخام�س حتى الثامن()48(.

يتم اإجراء الجراحة للمتبرع 

والمتلقي تقريباً بنف�س الوقت. يتم 

اإجراء كلاهما با�ضتعمال طرق تقنية 

دقيقة.

من اأجل تجنب نق�س التروية 

الدافىء, يتم اإجراء قطع الكبد 

المتبرع بينما يكون التروية كاملة 

للجزء الذي �ضيتم ا�ضتئ�ضاله حتى 

يتم ا�ضتئ�ضاله مبا�سرة.

الجزء الثاني في �سفحة 60
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Neurochemical 
Dementia Diagnostt
tics Recognizes 
Dementia in the 
Early Stages
Introduction
Increasing life expectancy in 
the modern world results in a 
rapidly increasing ratio of sub--
jects afflicted with dementia. 
Already now, this neurodegen--
erating condition is a growing 
challenge for the health care 
system. Regarding Alzheimer’s 
disease (AD), however, the 
increasing number of patients 
is currently not met by increas--
ingly accurate standards of the 
diagnosis. The clinical charac--
terization of AD is predictive of 
the AD neuropathology in 80-
90% of cases when performed 
in expert centers, however, 
very early diagnosis of AD as 
well as the correct differential 
diagnosis of unusual presenta--
tions of patients with dementia 
remains difficult on pure clinical 
grounds. With the introduc--
tion of potentially successful 
treatment strategies against 
dementia, the need for an early 
and differential diagnosis of 
dementia becomes even more 
urgent.

Since cerebrospinal fluid (CSF) 
is in the direct contact with 
the environment of the central 
nervous system (CnS), it is 
obvious that any changes in 

المقدمة:

ب�ضب زيادة معدل الحياة )زيادة 

العمر( في العالم الحالي ازداد معدل 

فراد المتاأثرين بالعته, حالياً  الأ

يعتبر هذا المر�س ال�ضتحالي 

الع�ضبي تحدي متنامي لنظام 

الرعاية ال�ضحية.

وفيما يتعلق بداء الزهايمر 

Alzheimer’s disease AD

فاإن ازدياد عدد حالت المر�ضى 

الم�ضابين بهذا المر�س. لم يقابل 

بزيادة تتنا�ضب مع م�ضتويات 

الت�ضخي�س الدقيقة.  تعتبر الخ�ضائ�س 

 AD ال�سريرية لداء الزهايمر منذرة

لداء الزهايمر الع�ضبي في 80ـ%90 

ها في  من الحالت عندما يتم اإجراوؤ

مراكز خبيرة, مع ذلك فاإن الت�ضخي�س 

المبكر لدا الزهايمر والت�ضخي�س 

التفريقي الدقيق لحالت مر�ضى 

العته الغير اعتيادية يبقى �ضعب  

اإذا اعتمد ب�ضكل �ضافي على 

ر�ضية ال�سريرية. الأ

وبتطبيق اأ�ضاليب المعالجة �ضد 

العته والتي تحمل اإمكانية  النجاح 

فاإن الت�ضخي�س المبكر والت�ضخي�س 

التفريقي للعته ت�ضبح �سرورة 

عاجلة. 

 CSFبما اأن ال�ضائل الدماغي ال�ضوكي

على تما�س مبا�سر مع بيئة الجملة 

ت�سخي�ص العته 

في المراحل المبكرة 

با�ستعمال

وا�سمات العته 

الع�سبية الكيميائية

biochemical composition of 
the brain parenchyma should 
be predominantly reflected in 
the CSF. Lumbar puncture is 
an easy procedure, with low 
incidence of complications. 
Published evidences show that 
only about 4% of all patients 
experienced post-lumbar head--
ache. Thus, it is reasonable to 
postulate that lumbar punc--
ture is a feasible, moderately 
invasive procedure, and CSF 
analysis could possibly improve 
current clinic-, neuropsychol--
ogy-, and neuroimaging-based 
diagnostic approaches. 

Two groups of molecules, 
namely amyloid b peptides 
(Ab peptides), and Tau proteins 
along with hyperphosphory-
lated forms of the latter, are 
directly involved in two major 
pathologic processes of AD: 
accumulation of plaques, and 
deposition of neurofibrillary 
tangles, respectively, hence it 
is not surprising that these two 
groups of biomarkers play the 
most important diagnostic role 
in AD and other dementias.

Can Dementia be Diagnosed 
in the Pre-Clinical Stages?
One of the most demanding 

الع�ضبية المركزية, من الوا�ضح 

اأي تبدل في التركيب الكيميائي 

الحيوي للن�ضيج الدماغي ينعك�س 

ب�ضكل اأ�ضا�ضي على ال�ضائل الدماغي 

ال�ضوكي. اإن البزل القطني و�ضيلة 

�ضهلة مع معدل حدوث اختلاطات 

قليل.

اأظهرت الوثائق المن�ضورة باأن%4 

من كل المر�ضى يعانون من ال�ضداع 

بعد اإجراء البزل لذلك فاإنه من 

المنطقي اأن يكون البزل القطني 

و�ضيلة غازية متو�ضطة ممكنة 

التطبيق وتحليل ال�ضائل الدماغي 

ال�ضوكي يمكن اأن يح�ضن.

الو�ضائل الت�ضخي�ضية الحالية 

المعتمدة على الت�ضوير الع�ضبي, 

الدرا�ضة النف�ضية الع�ضبية, والدرا�ضة 

ال�سريرية.

هناك مجموعتان من الجزيئات 

ب�ضكل اأ�ضا�ضي اليبتيدات الن�ضوانية 

)اليبتيداتAb(, وبروتينات تو 

�ضكال مفرطة  Tau مع ازدياد الأ

الفو�ضفور لبروتينات تو وهي 

متورطة في اآليتين اأمرا�ضيتين لداء 

الزهايمر. 

تجمع الع�ضائد وتو�ضع ال�ضبكة 

الليفية الع�ضبية  على التوالي, هنا 

لي�س من الم�ضتغرب اأن تلعب هاتين 

المجموعتين من العلامات الحيوية 
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aspects of neurochemical 
analysis of dementia disorders 
is to find biomarkers capable 
to predict development of 
AD in patients or even appar--
ently healthy subjects with 
mild memory complains. Such 
a pre-clinical stage is often 
described as Mild Cognitive Im--
pairment (MCI), and it is known 
that approximately 10% of MCI 
subject will develop dementia 
disorders within one year. 

In a study addressing a com--
bination of three CSF biomark--
ers, namely tau, pTau181 and 
Ab42, incipient AD could be 
detected among patients fulfill--
ing the criteria for MCI with a 
sensitivity of almost 70% and 
a specificity of almost 100%, 
therefore suggesting a hope to 
discriminate the subgroup of 
patients with MCI who would 
eventually develop AD from 
these who would not to offer 
early treatment for the subjects 
at risk. In a recently published 
paper, 137 MCI patients, who 
underwent lumbar puncture 
at baseline, were followed 
clinically for 4-6 years with 39 
healthy individuals, cognitively 
stable over 3 years, serving as 
controls, and a combination of 
CSF tau and Ab1-42 at baseline 
yielded a sensitivity of 95% 
and a specificity of more than 
80% for detection of incipient 
AD in patients with MCI. In our 
recently published study, based 

اأهم دور ت�ضخي�ضي في داء الزهايمر 

خرى للعته. �ضكال الأ والأ

هل يمكن ت�سخي�ص العته في 

المراحل ما قبل ال�سريرية؟

يتطلب التحليل الع�ضبي الكيميائي 

�ضطربات العته حاجة ما�ضة  لإ

يجاد وا�ضمات حيوية قادرة  لإ

على التنبوؤ بظهور داء الزهايمر في  

�ضخا�س الطبيعيين  المر�ضى اأو الأ

ظاهرياً والذين لديهم ا�ضطرابات  

ذاكرة خفيفة, مثل هذه المراحل ما 

قبل ال�سريرية تو�ضف عادة �ضعف 

دراك    خفيف في الإ

 Mild Cognitive Impairment MCI

�ضخا�س  من المعروف اأن 10% من الأ

الم�ضابين(MCI) يتطور لديهم ا�ضطر 

بات العته حلال �ضنة.

في درا�ضة �ضملت مجموعة العنا�سر 

الثلاث للوا�ضمات الحيوية لل�ضائل 

الدماغي ال�ضوكي: 

 tau, pTau181 and Ab42

يمكن التحري عن داء الزهايمر 

في بدايته عند المر�ضى الذين 

 (MCI)يحققون المعايير الخا�ضة ب

بن�ضبة ح�ضا�ضية 70% ونوعية 

مل لتميز  100% وبالتالي تحمل الأ

 (MCI)مجموعة جزئية من مر�ضى

والذين �ضيتطور عندهم داء الزهايمر 

من المر�ضى الذين لن يتطور عندهم 

وبالتالي تقديم المعالجة للمر�ضى 

ذوو الخطورة العالية.

في بحث ن�سُر موؤخراً �ضمل 137 

مري�س, تم اإجراء بزل قطني عند 

on multiplexing technology, 
the cut off levels of Ab1-42 
and pTau181 derived from the 
differential analysis of early 
dementia patients allowed 
correct definition of a subgroup 
of MCI subjects characterizing 
with increased risk to develop 
AD from a subgroup of MCI 
subjects without such a risk.

Can we Differentiate Demen--
tias from One Another?
Alzheimer’s disease is by far 
not only dementia disorder, and 
discrimination among them 
is quite difficult. In a recently 
published study, we investi--
gated the Ab peptides pattern 
in the CSF of patients with 
Alzheimer’s disease, dementia 
with Lewy bodies (DLB), and 
Parkinson’s Disease dementia 
(PDD) to observe disease-spe--
cific variations of the CSF Ab 
patterns: some of the biomark--
ers discriminated all diagnostic 
groups from each other at a 
highly significant level, except 
DLB from PDD, and addition--
ally, a novel peptide with 
Ab-like immunoreactivity was 
observed constantly in the CSF 
of all 88 investigated patients. 
Similarly, we noticed some 
alterations suggesting possible 
differential diagnosis of another 
dementing condition: fronto--
temporal lobe degeneration.

A pattern of CSF biomarkers 
with extremely high concentra--

البدء بالدرا�ضة وتم متابعتهم 

�سريرياً 6,4 �ضنوات و39 �ضخ�س 

دراك                  طبيعي كانت لديهم حالة الإ

كثر من ثلاث �ضنوات  م�ضتقرة لأ

كمجموعة مقارنة.

وتحليل ال�ضائل الدماغي ال�ضوكي 

لكل من CSF tau and Ab1-42 معا  

في بداية الدرا�ضة اأظهرت ح�ضا�ضية 

كثر من 80% في   95% ونوعية لأ

التحري عن بداية داء الزهايمر لدى 

.(MCI) مر�ضى

في درا�ضتنا المن�ضورة 

عتماد على طريقة  موؤخراوًبالإ

الت�ضاعف اأن الحدود ال�ضوية  

  Ab1-42 and pTau181 لم�ضتويات

والم�ضتقة من التحليل المتغاير 

لمر�ضى العته المبكر �ضمحت بتحديد 

دقيق لمجموعة جزئية من مر�ضى 

(MCI) والذين لديهم خطورة زائدة 

لحدوث داء الزهايمر AD من 

مجموعة المر�ضى (MCI) الذين لي�س 

لديهم خطورة.

هل يمكن اأن تمييز بين نوع من 

العته ونوع اآخر:

ل تعتبر اأمرا�س الزهايمر ا�ضطراب 

عتهي فقط, بل ي�ضعب التمييز 

بينهم في درا�ضة من�ضورة موؤخراً, تم 

ا�ضتق�ضاء نموذج بيتيدات Ab في 

ال�ضائل الدماغي ال�ضوكي لمر�ضى 

داء الزهايمر, العته مع اأج�ضام لوؤي 

DLB عته لمر�س نموذج بارك�ضتون.

PDD وذالك لتحديد التبدلت 

 ,CSF Ab النوعية لمر�س نموذج
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tion of total tau, normal or only 
slightly increased pTau, and 
sometimes slightly decreased 
Ab42 concentrations is quite 
characteristic for rapidly 
progressing neurodegenera--
tion, and in all such cases 
Creutzfeldt-Jakob disease 
(CJD) should be considered as 
differential diagnostic item.

Dementia could also be one of 
the symptoms in several poten--
tially treatable diseases of the 
brain. Therefore, the American 
Academy of neurology advises 
CSF analysis in differential 
diagnosis of dementia in cases 
suspected for: metastatic 
cancer, CnS infection, reactive 
serum syphilis serology, hydro-
cephalus, immunosuppres--
sion, CnS vasculitis, and in all 
patients under the age of 55. 
In majority of these diseases (if 
not all of them), and in virtually 
all cases suspected for inflam--
mation of the central nervous 
system, analysis of CSF is a 
condition sine qua non for cor--
rect diagnosis.

Among many others, inflam--
matory diseases of CnS form a 
group of reversible disorders
often characterized with 
memory disturbances, and CSF 
analysis should be performed 
in all cases suspected for it. 

For example, neuroborreliosis 
is a CnS disease caused by 

tick-born spirochete Borrelia 
burgdorferi, and dementia 
might be one of the manifes--
tations of the disease. With 
a combination of parameters 
routinely analyzed in CSF and 
serum, neuroborreliosis can be 
confirmed or rejected with very 
reasonably accuracy.

In neurosyphilis, another 
example of CnS inflammatory 
disease that can present with 
dementia, normal or only slight 
dysfunction of blood-CSF bar--
rier is observed, accompanied 
by intrathecal IgM and IgG 
synthesis. Serologic analyses 
(vDRL and TPHA) are usu--
ally positive and confirm the 
diagnosis.  

Infection with human immuno--
deficiency virus (HIv) can affect 
cognitive functions in several 
manners. CnS involvement 
is a frequent complication in 
AIDS, appearing in 30-60% of 
patients. In Germany, about 
11% of subjects with AIDS 
presented dementia. Memory 
impairment, and other cogni--

بع�س الوا�ضمات الحيوية يمكن اأن 

تميز بين المجموعات الت�ضخي�ضية 

 ,PDD من DLB بم�ضتوى عالي عدا

 CSF Abضافة البيتد المحاكي� بالإ

من ناحية الفعالية المناعية والتي 

تمت ملاحظته في 88 من المر�ضى 

المدرو�ضين.وب�ضكل مماثل لحظنا 

بع�س التبدلت والتي افتر�ضت 

وجود احتمال ت�ضخي�س �ضكل اآخر 

من العته: ا�ضتحالة الف�س الجبهي 

ال�ضدعي.

هناك نموذج الوا�ضمات الحيوية 

لل�ضائل الدماغي ال�ضوكي مع تركيز 

جمالي Tau زيادة خفيفة اأو  عالي لإ

مقدار طبيعي pTau واأحياناً ازدياد 

خفيف لتركيز Ab42 م�ضخ�س ب�ضكل 

تام للا�ضتحالة الع�ضبية المتطورة 

ب�سرعة في جميع هذه الحالت 

 CJD فاإن داء جاكوب فيلد كروتر

يجب اأن يوؤخذ بعين العتبار 

للت�ضخي�س التفريقي. يمكن اأن 

عرا�س لعدد  يكون العته واحد من الأ

مرا�س التي ت�ضيب الدماغ  من الأ

والتي من الممكن معالجتها. لذلك 

مرا�س  مريكية للاأ كاديمية الأ فاإن الأ

الع�ضبية ن�ضحت باإجراء تحليل 

CSF في مر�ضى العته والم�ضتبه 

بوجود: �سرطان انتقالي, اأخماج 

الجملة الع�ضبية المركزية التحاليل 

الم�ضلبة لل�ضفل�س, ا�ضت�ضقاء الدماغ, 

تثبيط المناعة التهاب اأوعية الجملة 

الع�ضبية المركزية. لدى جميع 

المر�ضى ذووا العمر اأقل من 55 

�ضنة.

مرا�س )اإن لم  في اأغلب هذه الأ

يكن في كلها( اأو في الحقيقة في 

كل حالت الم�ضتبه بوجود اإخماج 

الجملة الع�ضبية المركزية يجب 

اإجراء تحليل ال�ضائل الدماغي 

جراء الت�ضخي�س الدقيق. ال�ضوكي لإ

خرى,  مرا�س الأ من �ضمن الأ

الداء اللتهابي للجملة الع�ضبية 

المركزية الذي ي�ضكل مجموعة من 

ال�ضطرابات القابلة للعودة تمتاز 

بوجود ا�ضطرابات في الذاكرة 

وتحليل ال�ضائل الدماغي ال�ضوكي 

يجب اأن يتم في كل الحالت الم�ضتبه 

بها.

  neuroborreliosis مر�ضى
ً
مثلا 

وهو مري�س ي�ضيب الجملة الع�ضبية 

المركزية يحدث

ينتقل اللولينات عن طريق القراد 

)Borrelia burgdorferi(  يمكن اأن 

يكون العته اأحد علامات هذا المر�س 

وباإجراء عيار روتيني لل�ضائل 

الدماغي ال�ضوكي وال�ضيروم فاإنه 

يمكن تاأكيد اأو نفي داء البوريلا 

الع�ضبي معقولة.

في مثال اأخر على الداء الحمخي 

للجملة الع�ضبية مثلًا داء البوريلا 

• With ageing of populations, Alzheimer's disease and other forms of 
   dementia are one of the greatest health care problems world-wide.

Facts on Neurochemical Dementia Diagnostics

• Although currently Alzheimer’s disease is still untreatable, several 
   promising therapeutic strategies are being tested now.

• Neurochemical dementia Diagnostics plays a crucial role as a routine 
   diagnostic tool in diagnosis of dementia.

• Not only Alzheimer’s disease diagnosis is possible with sensitivity and 
   specificity around 85%, which is extremely high level for non-neuropatho-
   logically confirmed cases, but also differential diagnosis among dementia 
   conditions is (or in short will be) possible, e.g.  Tau>1200pg/mL drives the 
   differential diagnosis in the direction of Creutzfeldt-Jakob Disease.
• Altered cerebrospinal fluid biomarkers are observed in subjects at risk 
   to develop dementia years, and even maybe decades before onset of 
   clinical symptoms.
• Diseases with symptomatic dementia (neuroborreliosis, neuro-AIDS, 
   multiple sclerosis) are curable or well-controlled; diagnosis of these 
   diseases cannot be achieved without investigation of the cerebrospinal 
   fluid.

Table: Facts on neurochemical 
Dementia Diagnostics

جدول: حقائق الو�ضائل الت�ضخي�ضية 

الكيميائية الحيوية للعته.
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tive disturbances in HIv-related 
encephalitis are much more 
frequent and appear earlier. 
Infection of CnS with HIv leads 
not only to encephalitis with 
cognitive impairment by itself. 
Even more importantly, immu--
nodeficiency leads to severe 
infectious complications known 
as opportunistic infections. 
These include neurotoxoplas--
mosis, cytomegalovirus (CMv) 
infection, herpes simplex virus 
(HSv) infection, CnS tuberculo--
sis and many others. Since all 
these conditions are potentially 
treatable, their differential di--
agnosis should always include 
CSF analysis.

Summarizing, dementia, 
either as a leading symptom 
of neurodegenerative disorder 
or a syndrome of potentially 
curable neuroinflammation, 
demand profound diagnostic 
procedures, including investi--
gation of cerebrospinal fluid. 
Modern clinical neurochemistry 
laboratories in Germany offer 
opportunity of in-depth analysis 
of cerebrospinal fluid to sup--
port diagnosis of neurologic 
and psychiatric diseases.

الع�ضبي وهو مر�س ع�ضبي ي�ضيب 

الجملة الع�ضبية المركزية هوال�ضفلي 

الع�ضبي الذي يمكن اأن يتظاهر 

بعته. وظيفة الحاجز الدماغي 

ال�ضوكي طبيعية اأو متاأثرة قليلًا, 

مترافقة مع ت�ضنيع

intrathecal IgM and IgG القرابي.

التحاليل الم�ضلية  

vDRL and TPHA عادة ما تكون 

ايجابية وتوؤكد الت�ضخي�س.

اأن الخمج ب HIv  فيرو�س نق�س 

المناعة يمكن اأن يوؤثر على وظيفة 

دراك بطرق مختلفة. الإ

اإ�ضابة الجملة الع�ضبية المركزية 

هي من الختلاطات المتكررة 

في مر�ضى AIDS حيث يظهر في 

30ـ60 % من المر�ضى. في المانيا 

11 % من مر�ضى AIDS يتظاهرون 

بالعته. �ضعف الذاكرةوا�ضطرابات 

دراك المختلفة اأكثر �ضيوعاً وتكرراً  الإ

.HIv في التهاب الدماغ ب

اأن خمج الجملة الع�ضبية المركزية 

بفيرو�س HIv ل يوؤدي اإلى التهاب 

دراك بذاته  الدماغ مع �ضعف الإ

فح�ضب اإنما اأي�ضاً وب�ضكل اأكثر 

اأهمية نق�س المناعة التي توؤدي 

اإلى اختلاطات حمخية معروفة 

خماج النتهازية,وتت�ضمن هذه  بالأ

التوك�ضوبلازمور الع�ضبي, الخمج 

بالفيرو�س ذو الخلايا CMv, الخمج 

بالعقبول الب�ضيط )HSv(, تدرن  

الجملة الع�ضبية المركزية واأمرا�س 

اأخرى.وبما اأن هذه الحالت 

قابلة للمعالجة يتطلب الت�ضخي�س 

التفريقي اإجراء ال�ضائل الدماغي 

ال�ضوكي.

الخلا�ضة: يمكن اأن يكون العته عر�س 

رئي�ضي ل�ضطراب ا�ضتحالي ع�ضبي 

اأو تناذر لخمج ع�ضبي قابل لل�ضفاء 

ويتطلب و�ضيلة ت�ضخي�ضية حازمة, 

تت�ضمن فح�س ال�ضائل الدماغي 

ال�ضوكي.

اإن المخابر الحيوية الع�ضبية 

ال�سريرية والحديثة في المانيا 

تقدم فر�ضة للتحليل بدقة لل�ضائل 

الدماغي ال�ضوكي لدعم ت�ضخي�س 

مرا�س الع�ضبية والنف�ضية. الأ

	
	 Prof.	Dr.	Johannes	Kornhuber	(MD)
	 Dr.	Piotr	Lewczuk	(MD)
	 Department	of	Psychiatry	
	 and	Psychotherapy		
	 University	Hospital	Erlangen
	 Johannes.Kornhuber@uk-erlangen.de

 
�ضتاذ الدكتور يوهاني�س     الأ

   كورنهوبر

   
   الدكتور بيوتر ليف�ضوك
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Modern Surgery 
for Pancreatic 
Cancer and Chronic 
Pancreatitis

الجراحة الحديثة 

ل�سرطان البانكريا�ص 

والتهاب البانكريا�ص 

المزمن

The Pancreas
The pancreas is a single gland 
of approximately 80-120g 
weight, which is located in the 
abdomen between the stom--
ach and the spinal column. It is 
anatomically divided into three 
different parts: the pancreatic 
head, body, and tail. The head 
of the pancreas contains the 
distal part of the common bile 
duct and adheres to the con--
cave aspect of the duodenum. 
The pancreatic body is located 
directly in front of the origin of 
important vessels which stem 
from the main artery (aorta) 
providing blood supply to the 
liver, stomach, upper intestine, 
and to the pancreas itself. On 
the left side, the pancreatic tail 
touches the spleen. The pan--
creas has two main functions: 
the regulation of blood sugar 
levels (endocrine function) and 
the production of digestive 
enzymes (exocrine function). 

Pancreatic Cancer
Pancreatic cancer is a devas-
tating disease with one of 
the highest mortality rates 
among human malignancies. 
At present, pancreatic cancer 
is the fourth leading cause of 
cancer-related deaths in the 

Western world. Unfortunately, 
the clinical symptoms of pan--
creatic cancer are relatively 
unspecific. Most commonly, 
patients complain of decreased 
general health, loss of weight 
and appetite, upper abdomi--
nal or back pain, and jaundice 
along with dark urine, white 
discoloration of the stool, 
and itching (pruritus). Com--
plete surgical resection of the 
tumour with negative margins 
is the only treatment providing 
a chance for cure or least pro--
longed survival. Any suspicious 
symptoms or signs of a malig--
nant pancreatic tumour should 
result in a prompt and thorough 
diagnostic work-up, prefer--
ably in a centre specialized in 
pancreatic diseases such as 
the klinikum rechts der Isar 
of the Technische Universität 
München, because the highest 
chances for cure have those 
patients in whom the cancer 
is detected early enough for 
surgical therapy.

Chronic Pancreatitis
Chronic pancreatitis is a be--
nign, inflammatory process
of the pancreas which leads 
to irreversible damage of 
the gland resulting in loss of 

البنكريا�ص:

هي غدة مفردة وزنها 80 ـ 120غ 

تتو�ضع في البطن بين المعدة 

و العمود الفقري. تنق�ضم ت�سريحياً 

اإلى 3 اأق�ضام مختلفة: راأ�س 

البنكريا�س, الج�ضم, وذيل البنكريا�س 

يت�ضمن راأ�س البمكريا�س الق�ضم 

البعيد من القناة الجامعة وتلت�ضق 

بالق�ضم المحدب من العفج.

يتو�ضع ج�ضم البنكريا�س مبا�سرة 

مام من من�ضاأ اأوعية  اإلى الأ

هامة والتي تتفرع من ال�سريان 

بهر الرئي�ضي ونزود الكبد,  الأ

معاء   المعدة, الق�ضم العلوي من الأ

ي�سر تلام�س  والبنكريا�س. في الق�ضم الأ

البنكريا�س الطحال. يقوم البنكريا�س 

بوظيفتين: تنظيم م�ضتوى �ضكر 

الدم )وظيفة غدته داخلية( واإنتاج 

الخمائر الها�ضمة )الوظيفة الغدية 

الخارجية(.

�سرطان البنكريا�ص:

اأن �سرطان البنكريا�س مر�س 

�ضاعق وهو من اأكثر الخياثات 

الب�سرية اأحداث للوفاة. حيث ي�ضكل 

حداث  في الوقت الحالي رابع �ضبب لإ

الوفاة ب�ضبب ال�سرطانات في العالم 

عرا�س  الغربي.ل�ضوء الحظ اأن الأ

ال�سريرية ل�سرطان البنكريا�س غير 

نوعية ن�ضبياً. يعاني المر�ضى 

ب�ضكل �ضائع �ضوء ال�ضحة العامة 

لم  نق�س الوزن ونق�س ال�ضهية, الأ

في الق�ضم العلوي من البطن اأو األم 

الظهر, اللون اليرقاني مع تغيرلون 

البول نحو الغامق, زوال لوت البراز 

بي�س, الحكة. الأ

اأن ال�ضتئ�ضال الكامل الجراحي 

للورم مع �ضلبية الحواف هي اأف�ضل 

معالجة مقدمة مع فر�ضة �ضفاء 

جيدة اأو اإطالة مدة الحياة. اأن 

ال�ضك باأي اأعرا�س اأوعلامات ورم 

بنكريا�س خبيث ي�ضتدعي اإجراء 

ت�ضخي�ضي فوري ويف�ضل في مركز 

مرا�س البنكريا�س  تخ�ض�ضي لأ

مثل عيادة ريخت داء الي�ضار في 

م�ضت�ضفى ميونخ التقني ب�ضبب وجود 

فر�س عالية ل�ضفاء هوؤلء المر�ضى 

الم�ضابون بال�سرطان المبكر ب�ضكل 

جراء الجراحة. كافي لإ

التهاب البنكريا�ص المزمن:

يعتبر التهاب البنكريا�س عملية 

التهابية �ضليمة والتي تقود اإلى اأذية 

غير عكو�ضة في الغدة موؤدية اإلى 

فقدان وظيفة البنكريا�س الغدية 

الخارجية والداخلية مع �ضوء 

ملحوظ في نوعية الحياة.
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Causative Factors of Chronic Pancreatitis

toxic-metabolic

idiopathic

inflammatory

excessive alcohol consumption as the number one 
cause of chronic pancreatitis, tobacco as an additional 
risk factor

unknown causes; can occur as early-onset or late-
onset form, tropical form common in India, possible 
related to gene mutations

repeated acute pancreatitis attacks, related to 
excessive alcohol consumption or gallstone disease

autoimmune autoimmune pancreatitis, self-destructive form caused 
by not completely known mechanisms

obstructive congenital abnormalities, e.g. pancreas divisum, or 
secondary to e.g. pancreatic tumours

genetic mutations PRSS1, CFTR, or SPINK1 gene mutations; can be 
inherited or develop spontaneously; genetic test and 
counselling are available

Table 1: Causative factors of chronic 
pancreatitis.

الجدول: العوامل الم�ضببة للتهاب البنكريا�س 

المزمن.

exocrine and endocrine func--
tion with significantly reduced 
quality of life. Patients typically 
present with upper abdominal 
or back pain (~90% of pa--
tients), new onset of diabetes 
mellitus (~10%), steatorrhea 
(fatty stools) and weight loss 
(~20%). Other complications 
of chronic pancreatitis arise 
from the formation of pseu--
docystes, calculi, and inflam--
matory masses, which can 
lead to portal or splenic vein 
thrombosis, obstruction of 
the duodenum, or stenosis of 
pancreatic and common bile 
duct with cholestasis, jaundice, 
and cholangitis. Furthermore, 
chronic pancreatitis is an 
independent risk factor for the 
development of pancreatic 
cancer. Causative factors of 
chronic pancreatitis are sum--
marized in table 1. 

In contrast to diabetes mel--
litus and steatorrhea, which 
can be treated medically, pain, 
symptomatic obstruction of the 
gastrointestinal passage and 
pancreatic/bile duct stenosis as 
well as the suspicion of malig--
nancy remain the most im--
portant indications for surgical 
intervention. In recent years, it 
has become clear that surgery 
offers in most cases of symp--
tomatic chronic pancreatitis 
the best results. nonetheless, 
an interdisciplinary approach 
with all involved specialities 

is mandatory to offer the best 
individual therapy.

Pancreatic Surgery
The Department of Surgery 
at the klinikum rechts der Isar 
of the Technische Universität 
München (Chairman Prof. H. 
Friess) has a track record for 
high quality pancreatic sur--
gery. novel surgical therapies 
have been pioneered by Prof. 
Friess and his team, which 
have a world-wide reputation 
for advanced clinical and basic 
pancreatology.

Pancreatic surgery is con--
sidered one of the most 
technically demanding and 
challenging surgical proce--
dures. Based on advances in 
surgical technique and better 
perioperative supportive care, 
including a modern interdisci--
plinary approach (anaesthesio-
logy, oncology, radiology, and 
nursing), mortality rates have 
been reduced dramatically in 
experienced hands. Recent 
data clearly demonstrate that 
perioperative and long-term re--

ياأتي المري�س ب�ضكل نموذجي باألم 

في اأعلى البطن اأو األم ظهري )%90 

من المر�ضى(, نوبة حديثة لداء 

�ضهال الدهني مع  ال�ضكري)10 %(. الإ

نق�س الوزن )20 %(.

خرى للتهاب  الختلاطات الأ

البنكريا�س المزمن تعود اإلى ت�ضكل 

الكي�ضات الكاذبة, الح�ضيات, كتل 

التهابية والتي تقود اإلى خثرات 

وريد الباب والوريد الطحالية, 

ان�ضداد العفج  اأو ت�ضيق القناة 

البنكريا�ضية والقناة ال�ضفراوية 

الجامعة موؤدية اإلى الركودة 

ال�ضفراوية, اليرقان, التهاب الطرق 

كثر منن ذلك يعتبر  ال�ضفراوية. والأ

التهاب البنكريا�س المزمن عامل 

خطورة م�ضتقل لتطور ال�سرطان 

البنكريا�س. بالمقابل فاإن الداء 

�ضهال الدهني اللذان  ال�ضكري والإ

يمكن معالجتهما دوائياً, فاأن األم 

الن�ضداد العر�ضي لقناة المعدية 

المعوية وت�ضيق القناة ال�ضفراوية 

والبنكريا�ضية كذلك ال�ضك بالخباثة 

هم للتداخل  تبقى ال�ضتطبابات الأ

الجراحي. اأ�ضبح من الوا�ضح في 

خيرة اأن الجراحة تقدم  ال�ضنوات الأ

في اأكثر الحالت اأف�ضل النتائج 

للتهاب البنكريا�س المزمن 

العر�ضي. 

تقدم الطريقة متعددة 

الخت�ضا�ضات والتي ت�ضمل 

اخت�ضا�ضات مختلفة اأف�ضل معالجة 

فردية.

جراحة البنكريا�ص:

اأول من بداأ المعالجة الجراحية 

النموذجية البروف�ضور فريز 

وفريقه والتي تمتعت ب�ضمعة عالية 

للتقدم ال�سريرية وعلوم البنكريا�س 

�ضا�ضية. الأ

يعتبر جراحة البنكريا�س واحدة من 

كثر تحدٍ. وبناء على  كثر تقنية والأ الأ

التقدم في تقنيات الجراحة والعناية 

الجيدة ما حول الجراحة والعناية 

الداعمة والتي تت�ضمن الفريق 

الطبي متعدد الخت�ضا�ضات )طبيب 

�ضعة التمري�ضي(. ورام, الأ تخدير, الأ

تم انخفا�س معدل الوفيات ب�ضكل 

ملحوظ وذلك اإذا تمت باأيدي خبيرة.  

اأظهرت المعلومات موؤخرا باأن 

النتائج ماحو ل الجراحة والنتائج 

مد تتعلق ب�ضكل كبير  طويلة الأ

بعدد العمليات التي تم اإجرائها في 

م�ضفى معين .وبالتالي يجب اأن 

يجري العملية الجراحية للبنكريا�س 

في مراكز تخ�ض�ضية ذات حجم 

عمل عالي مثل ق�ضم الجراحة في 

م�ضت�ضفى ريخت دير الي�ضار في 

جامعة ميونخ  التقنية. 
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sults of pancreatic surgery are 
closely related to the number 
of such procedures performed 
at a particular hospital. Thus, 
pancreatic surgery should only 
be performed at specialized 
high-volume centers such as 
the Department of Surgery at 
the klinikum rechts der Isar 
of the Technische Universität 
München.  

Pancreatic Cancer
Surgical resection represents 
the basis of treating pancre--
atic cancer because long-term 
survival can only be achieved 
if the tumor is completely re--
moved with negative resection 
margins. Pancreaticoduodenec--
tomy (which includes removal 
of the head of the pancreas 
as well as the duodenum, 
gallbladder, and part of the bile 
duct) represents the stand--
ard procedure in pancreatic 
cancer surgery, because most 
pancreatic cancers arise in the 
pancreatic head (~80%). The 
classical pancreaticoduodenec--
tomy (kausch/Whipple opera--
tion), consists of the resection 

�سرطان البنكريا�ص:

�ضا�س  يقدم القطع الجراحي الأ

لمعالجة �سرطان البنكريا�س 

والح�ضول على مدى حياة طويلة 

يتم باإزالة الورم ب�ضكل كامل مع 

�ضلبية حواف القطع يعتبر ا�ضتئ�ضال 

البنكريا�س والعفج )والذي يت�ضمن 

اإزالة راأ�س البنكريا�س, العفج, 

المرارة وجزء من القناة ال�ضفراوية(.

العملية الجراحية المثلى لجراحة 

ن معظم  �سرطان البنكريا�س لأ

�سرطان البنكريا�س ين�ضاأ من راأ�س 

البنكريا�س )80 %( اأن ال�ضتئ�ضال 

التقليدي للبنكريا�س والعفج 

)عملية كاوت�س/ وويبل( تتاألف 

من قطع راأ�س البنكريا�س والعفج 

مع ا�ضتئ�ضال المعدة, المرارة 

وا�ضتئ�ضال القناة ال�ضفراوية 

الجامعة, ال�ضائم القريب, 

وا�ضتئ�ضال العقد البلغمية في 

الناحية. بالمقابل فاإن عملية 

ا�ضتئ�ضال البنكريا�س والعفج والغير 

مت�ضمنة بواب المعدة والتي تحافظ 

عن المعدة بكاملها, البواب وق�ضم 

�ضغير من العفج مع المحافظة على 

تع�ضبيها.

of the pancreatic head and 
duodenum along with a distal 
gastrectomy, cholecystectomy, 
removal of the common bile 
duct, proximal jejunum, and 
en-bloc resection of regional 
lymph nodes. In contrast, in 
the pylorus-preserving ap--
proach (pylorus-preserving pan--
creaticoduodenectomy), the 
entire stomach, pylorus, and 
a small part of the duodenum 
with its neurovascular supply 
are preserved. 

Based on current evidence 
showing comparable periopera--
tive morbidity and long-term 
outcome, both procedures 
can be carried out for resect--
able cancer of the pancreatic 
head and the periampullary 
region. However, we prefer the 
pylorus-preserving variant (if 
technical feasible) to preserve 
as much healthy tissue/organs 
as possible without compro--
mising oncological radicality. 
Distal pancreatectomy is the 
procedure of choice for tumors 
located in the pancreatic body 
or tail, whereas total pan-

ثباتات الحالية والتي  بناء على الإ

مرا�س  اأظهرت وجود نتائج مماثلة للاأ

ما حول الجراحة ونتائج طويلة 

مد, ويمكن اإجراء كلا العملتين  الأ

لل�سرطان القابل للقطع لراأ�س 

ل. البنكريا�س ومنطقة ما حول المجّح

على كل حال يف�ضل اإجراء اأنواع 

العمليات التي تحافظ على البواب 

اذا كانت ممكنة تقنيا للحفاظ بقدر 

ما ن�ضتطيع على الن�ضيج الطبيعي 

ع�ضاء. بدون التاأثير على  والأ

ا�ضتئ�ضال الورم ب�ضكل جذري اأن 

ا�ضتئ�ضال الق�ضم البعيد للبنكريا�س 

هو العملية المختارة للمعالجة اأورام 

البنكريا�س المتو�ضعة في ج�ضم 

وزيل البنكريا�س, بينما ا�ضتئ�ضال 

البنكريا�س الكلي والقطع الف�ضي�ضي 

محدد با�ضتطبابات نادرة.

يتميز �سرطان البنكريا�س ب�ضلوك 

نموه ال�ضديد مع انت�ضار مو�ضع 

ن�ضجة المحيطة )مثلًا الوريد  اإلى الأ

البابي, ال�سريان الكبدي, ال�سريان 

والوريد الم�ضاريقي العلوي( 

والنتقالت اللمفاوية لذلك 

كثر تم  فاإن العمليات الجذرية الأ

اقتراحها لزيادة ن�ضبة ال�ضتئ�ضال 

Pancreatic anatomy with the stomach, duodenum, liver, spleen.

ال�ضكل 1: ت�سريح البنكريا�س, المعدة, العفج, الكبد والطحال.

Microscopic picture of pancreatic cancer.

ال�ضكل 2: ال�ضورة المجهرية ل�سرطان البنكريا�س.

Microscopic picture of chronic pancreatitis.

ال�ضكل 3: ال�ضورة المجهرية للتهاب البنكريا�س 

المزمن.
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createctomy and segmental 
resection are restricted to rare 
indications. 
Pancreatic cancer is character--
ized by its aggressive growth 
behavior, with early local 
spread into the surrounding tis--
sues (e.g. portal vein, hepatic 
artery, superior mesenteric 
vein/artery) and early lympho--
genic metastases. Therefore, 
more radical surgical ap--
proaches have been suggested 
to increase the rate of curative 
resections and avoid recurrent 
disease. These include ex--
tended lymphadenectomy and 
venous resection. In contrast 
to extended lymphadenecto--
my, which has been associated 
with increased perioperative 
morbidity and did not show 
beneficial effects on mortality 
and survival, recent data dem--
onstrate that venous resec--
tion can safely be performed 
without increased morbidity 
and mortality. Thus, venous re--
section might help to increase 
the number of patients that can 
benefit from complete tumor 
removal. As our group has 
recently shown, in selected 
cases, pancreatic cancer resec--
tions can also be performed in 
the presence of distant (e.g. 

liver) metastasis or in the case 
of tumor recurrence.
In the case of unresectable 
pancreatic cancer, bypass op--
erations such as gastroenteros--
tomy and hepaticojejunostomy 
can be performed if a pancre--
atic tumor leads to obstruction 
of gastrointestinal passage or if 
a significant stenosis of the bile 
duct is present.

Chronic Pancreatitis
Indications for surgical treat--
ment of chronic pancreatitis 
include severe pain, symp--
tomatic obstruction of the 
gastro-intestinal passage and 
pancreatic/common bile duct 
stenosis as well as the suspi--
cion of malignancy. There are 
two principle types of surgi--
cal interventions available for 
chronic pancreatitis patients: 
drainage and resection proce--
dures. Drainage of the large 
pancreatic duct in chronic 
pancreatitis is used to treat the 
presumed high pressure in the 
ductal system and surrounding 
pancreatic parenchyma which 
is thought to be a causative 
factor in the pathogenesis of 
pain. Although pancreatic drain--
age via pancreaticojejunostomy 
is a safe and efficient proce--

ال�ضافي وتجنب نك�س المر�ضى.

تت�ضمن هذه العمليات ا�ضتئ�ضال 

العقد اللمفاوية الوا�ضع وا�ضتئ�ضال 

وردة. بالمقابل فاإن ا�ضتئ�ضال  الأ

العقد البلغمية الوا�ضع وا�ضتئ�ضال 

وعية والذي يترافق  مع زيادة  الأ

مرا�س ما حول الجراحة ولم  الأ

تظهر فوائد على ن�ضبة الوفيات 

ومعدل الحياة.

فاإن المعلومات الطبية اأظهرت 

وعية يمكن  موؤخراً اأن قطع الأ

اإجرائه باأمان  دون زيادة في معدل 

مرا�ضية اأو الوفيات. لذلك فاإن  الإ

قطع الوريد يمكن اأن ي�ضاعد لزيادة 

عدد المر�ضى الذين ي�ضتفدون من 

اإزالة الورم ب�ضكل كامل.

واأظهر فريقنا موؤخراً باأنه في 

حالت مختارة , يمكن لقطع 

البنكريا�س اأن يتم اأي�ضاً في حال 

وجود انتقالت بعيدة )مثلًا الكبد( 

اأو في حالت نك�س الورم. 

في حال وجود �سرطان بنكريا�س 

غير قابل للا�ضتئ�ضال, فاأنه 

يمكن اإجراء عمليات مجازات مثل 

المجازة المعدية اأو المجازات 

الكبدية ال�ضائمية وذلك اإذا اأدى 

الورم اإلى اإغلاق النقل المعدي اأو 

اإذا كان ت�ضيق ملحوظ في القناة 

ال�ضفراوية.

التهاب البنكريا�ص المزمن:

تت�ضمن ا�ضتطبابات المعالجة 

الجراحية في التهاب البنكريا�س 

م ال�ضديد, ان�ضداد  المزمن وجود الأ

عر�ضي للنقل المعدي المعوي. 

اأو ت�ضيق القناة البنكريا�ضية اأو 

القناة ال�ضفراوية.

يتم تفجير القناة البنكريا�ضية 

الكبيرة في التهاب البنكريا�س 

المزمن لمعالجة ال�ضغط العالي من 

خلال المفاغرة ما بين البنكريا�س 

وال�ضائم وهي عملية اآمنة وفاعلة 

ن�ضبة الوفيات اأقل من %5.

لم ق�ضير المدة في%80  مع اإزالة الأ

من الحالت.

ل يمكن الح�ضول على اإزالة كافية 

لم لمدة طويلة في اأغلب المر�ضى. لأ

اأن اأغلب عمليات ال�ضتئ�ضال 

لتهاب البنكريا�س المزمن م�ضمة  لإ

لمعالجة اإلتهاب راأ�س البنكريا�س 

والتي تعتبر اأكثر مو�ضع �ضائع 

للتهاب البنكريا�س المزمن.

اأن عمليات كاوت�س ووبيل وعمليات 

ا�ضتئ�ضال البنكريا�س والعفج 

الحافظة للبواب قد تم ا�ضتخدامها 

كعمليات نموذجية لمعالجة التهاب 

البنكريا�س المزمن ل�ضنوات عدة.

بالرغم  من  حدوث ن�ضبة هامة 

من الختلاطات  ما حول الجراحة 

Pylorus-preserving          

الحفاظ على البواب

kausch/Whipple            

عملية ويبل / كوت�س

distal pancreatectomy

ا�ضتئ�ضال الق�ضم البعيد للبنكريا�س
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مثل الداء ال�ضكري والتي ت�ضاهم 

مرا�س والوفيات  في حدوث الأ

المتاأخرة.

تم موؤخراً تطوير عمليات ا�ضتئ�ضال 

ع�ضاء  البنكريا�س المحافظة على الأ

مثل عمليات ا�ضتئ�ضال راأ�س 

البنكريا�س مع المحافظة على العفج 

وهذه العمليات ا�ضتبدلت العمليات 

التقليدية وعمليات ا�ضتئ�ضال 

البنكريا�س مع العفج والمحافظة 

على البواب المعدي واأ�ضبحت 

عمليات ال�ضتئ�ضال هذه العملية 

النموذجية في التهاب البنكريا�س 

المزمن.

تتم هذه العملية بلطف قدر لمكان 

للمحافظة على اأكبر قدر من الن�ضيج 

الطبيعي.

ع�ضاء المجاورة  حيث يتم ترك الأ

مثل العفج, القناة ال�ضفراوية, 

المعدة �ضليمة. لقد تم اإجراء هذه 

�ضتاذ بيرغن  العملية من قبل الأ

وزملائه وتم تطويرها من قبل 

�ضتاذ فريز  �ضتاذ بوت�ضلر والأ الأ

واأ�ضبحت حالياً العملية النموذجية 

لدى المر�ضى التهاب البنكريا�س 

ن ال�ضتئ�ضال المحدود  المزمن لأ

يح�ضن نوعية الحياة لدى المر�ضى 

الم�ضابين.

من الناحية التقنية اأن ا�ضتئ�ضال 

راأ�س البنكريا�س مع الحفاظ على 

العفج يتاألف من قطع تحت تام 

راأ�س البنكريا�س مع المحافظة على 

العفج والقناة ال�ضفراوية الجامعة 

مما ي�ضمح ببقاء مرور الطعام 

معاء. يزداد  الت�سريحي للمعدة والأ

وزن المر�ضى بعد اإجراء ا�ضتئ�ضال 

البنكريا�س مع الحفاظ على العفج 

ب�ضكل �سريع, واأقل األم يظهر وظيفة 

غدية خارجية وداخلية اأف�ضل بعد 

الجراحة من المر�ضى الذين اجروا 

عملية ويبل /كوت�س اأو مر�ضى 

عملية ا�ضتئ�ضال البنكريا�س والعفج 

مع الحفاظ على بواب المعدة. 

الخلا�سة:

خلال العقود الما�ضية تطورت ب�ضكل 

م�ضتمر جراحة البنكريا�س وخا�ضة 

بتطور التقنيات الجراحية وتدبير 

المري�س ما حول الجراحة. وعندما 

تجرى من قبل جراح خبير في مركز 

متخ�ض�س يجري عدد كبير من 

pancreaticoduodenectomy as 
standard resection procedures 
for chronic pancreatitis. Today, 
this operation is performed as 
gently as possible meaning 
that as much healthy tissue as 
possible is preserved, limiting 
the resection to the strongly 
inflamed parts of the organ. 
Surrounding organs like the 
duodenum, the bile duct or the 
stomach are left intact. This op--
eration technique developed by 
Prof. Beger and consequently 
improved by Prof. Büchler and 
Prof. Friess has now become 
the standard procedure in pa--
tients with chronic pancreatitis 
because the limited resection 
improves the quality of life of 
affected patients. 
Technically, the duodenum-
preserving pancreatic head 
resection consists of a subtotal 
resection of the pancreatic 
head with preservation of the 
duodenum and common bile 
duct allowing anatomical gas--
trointestinal food passage and 
bile drainage. Following duo--
denum-preserving pancreatic 
head resection, patients gain 

dure with mortality rates well 
below 5% and short-term pain 
relief in about 80% of patients, 
adequate long-term pain relief 
cannot be achieved in most pa--
tients. Therefore, pure drainage 
procedures should be carried 
out only for selected patients. 
Most resection procedures 
for chronic pancreatitis are 
suited to treat chronic pancrea--
titis originating in the head of 
the pancreas which is by far 
the most common location 
of chronic pancreatitis. The 
kausch/Whipple and pylorus-
preserving pancreaticoduo--
denectomy have served as the 
standard operations for treating 
chronic pancreatitis for many 
years, although a considerable 
percentage of patients develop 
severe postoperative com--
plications, including diabetes 
mellitus which contribute to 
late morbidity and mortality. 
Recently, organ-preserving 
resection procedures like the 
duodenum-preserving pancre--
atic head resection have been 
developed and replaced the 
classical and pylorus-preserving 

Pancreatic duct drainage

تفجير القناة البنكريا�ضية

Organ-preserving surgery: duodenum-
preserving pancreatic head resection

ع�ضاء: ا�ضتئ�ضال راأ�س  الجراحة الحافظة للاأ

البنكريا�س مع الحفاظ على العفج

Organ-preserving surgery: segmental 
pancreatic resection
ع�ضاء: ا�ضتئ�ضال  الجراحة المحافظة على الأ

البنكريا�س القطعي

Bypass (palliative) surgery

جراحة المجازات )الملطفة(
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جراحة البانكريا�ص

العمليات. فاإن العمليات الجراحية 

للبنكريا�س اأمنة مع ن�ضبة قليلة 

مرا�ضية والوفيات. يو�ضى  من الإ

باإجراء عمليات ا�ضتئ�ضال البنكريا�س 

والعفج, وعملية ا�ضتئ�ضال البنكريا�س 

والعفج مع الحفاظ على البواب في 

حال �سرطان راأ�س البنكريا�س 

وردة اأي م�ضادة  ل ي�ضكل اإ�ضابة الأ

ا�ضتطباب ل�ضتئ�ضال الورم جراحياً.

في التهاب البنكريا�س المزمن, 

اأن ا�ضتئ�ضال راأ�س البنكريا�س مع 

الحفاظ على العفج اأو اأحد اأ�ضكالها 

خرى. يجب اأن تكون العملية  الأ

المختارة.

�ضكال  �ضافة لذلك لمعالجة الأ بالإ

ورام  خرى مثل الأ المر�ضية الأ

الكي�ضية, تم تطوير عدد من 

العمليات مع المحافظة على 

ع�ضاء )مثل ا�ضتئ�ضال البنكريا�س  الأ

المقطعي(.

اأن الهدف الرئي�ضي هو تطبيق 

فراد  الطريقة الجراحية ح�ضب الأ

وح�ضب كل مري�س من اأجل الح�ضول 

على اأعلى ن�ضبة �ضفاء مع الحفاظ 

ع�ضاء. باأكبر قدر ممكن من الأ

يقدم الفريق في ق�ضم الجراحة 

في عيادة ريخت دير اأي�ضار في 

جامعة ميونخ التقنية اأف�ضل عناية 

للمر�ضى الذين يعانون من اأمرا�س 

البنكريا�س.
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weight faster, have less pain, 
and demonstrate better exo--
crine and endocrine pancreatic 
function postoperatively than 
patients undergoing kausch/
Whipple and pylorus-preserving 
pancreaticoduodenectomy. 

Conclusion
Over the past decades, pan--
creatic surgery has constantly 
evolved with advances in surgi--
cal technique and perioperative 
patient management. When 
performed by experienced sur--
geons in specialized high-vol--
umes centres, pancreatic surgi--
cal procedures are safe with 
low morbidity and mortality. 
Classical pancreaticoduodenec--
tomy and pylorus-preserving 
pancreaticoduodenectomy are 
the recommended operations 
for cancers of the pancreatic 
head. venous involvement 
does not represent a contrain--
dication for surgical tumour 
resection. 
In chronic pancreatitis, the duo--
denum-preserving pancreatic 
head resection or its variants 
should be the operations of 
choice. In addition, for other 
pancreatic pathologies like 
for example cystic tumours, 
a number of organ preserv--
ing procedures have been 
developed (like for example 
the segmental pancreatic 
resection). The main goal is to 
individualize the surgical ap--
proach for each patient to offer 
the highest chance for cure 
together with the most organ-
sparing approach. The team 
at the Department of Surgery 
at the klinikum rechts der Isar 
of the Technische Universität 
München is dedicated to of--
fer the best care for patients 
suffering from pancreatic 
diseases.
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Functional Surgical 
Reconstruction 
of the Shoulder 
in Case of a Brachial 
Plexus Lesion

عمليات الت�سنيع  

الجراحي الوظيفي 

للكتف في حالات اآذيات 

ال�سغيرة الع�سدية

Summary
Introduction: An injury of the 
brachial plexus in an accident 
or due to birth trauma often 
leads to severe functional 
losses of the upper extremi--
ties. In order to restore the 
most important functions in 
many cases a motor muscle 
reconstruction is indicated. 
The abduction in the shoulder 
as well as the external rotation 
can be reconstructed by means 
of the transfer of the trapezius 
muscle thus replacing the del--
toid muscle. 

Patients and Methods: During 
the last years a transfer of the 
trapezius muscle pars hori--
zontalis was carried out in our 
clinic in 17 patients with a bra--
chial plexus lesion. The surgery 
was carried out in a modified 
way according to the methods 
described by Saha. After the 
surgery the upper arm was 
immobilized for six weeks in 
a thorax upper arm abduction 
splint. The gradual adduction 
of the arm by 10° followed. 
After the splint was removed 
an intensive physiotherapy and 
strength training began. 
The results were evaluated 
according to the DASH score 

as well as in a clinical examina--
tion. The results of the clinical 
examination were measured 
according to the Gilbert score.

Results: All patients showed 
a subjective as well as objec--
tive functionality improvement. 
The medium DASH value was 
35.3. Subjectively 11 patients 
considered the surgery result 
to be between excellent and 
satisfactory. 
The active abduction could be 
increased from a pre-surgery 
value of 15° (0°-30°) to 54° 
(35°-80°). 
The external rotation was 
improved from a pre-surgery 
average value of 9° (-20°-40°) 
to 19° (0°-70°). 

Discussion: A transfer of the 
pars horizontalis of the trapezi--
us muscle in order to achieve a 
reconstruction of the shoulder 
abduction is a safe procedure 
without any serious complica--
tions. During the process the 
functionality and stability of 
the affected shoulder can be 
restored. The achievable func--
tional improvement can be in--
creased by means of intensive 
physiotherapy on a pre- and 
post-surgical basis.

الخلا�سة: 

مقدمة: تقود عادة اآذيات ال�ضغيرة 

الع�ضدية الناجمة عن الحوادث 

اأو الر�ضو�س  الولدية اإلى فقدان 

طراف العلوية  وظيفي �ضديد للاأ

ومن اأجل اإعادة اأكثر الوظائف 

الهامة فاإنه ي�ضتطب اإعادة الت�ضنيع 

الحركية للع�ضلات. 

اإن وظيفة التبعيد في مف�ضل الكتف 

والدوران الخارجي يمكن ا�ضتعادتها 

بو�ضائل تحويل الع�ضلة �ضبه 

�ضتبدال الع�ضلة الدالية. المنحرفة لإ

الطريقة والمر�سى:

خيرة تم تحويل  خلال ال�ضنوات الأ

 .trapezius الع�ضلة �ضبه المنحرفة

ب�ضكل اأفقي لدى �ضبعةع�سرة مري�س 

لديهم اآذيات ال�ضغيرة الع�ضدية 

حيث تمت الجراحة بطريقة تعديل 

ح�ضب بعد الجراحة تم تثبيت الطرف 

العلوي لمدة 6 اأ�ضابيع بوظيفية 

تبعيد  ال�ضاعد عن طريقة �ضاها 

Saha. اأن التبعيد البطيء لل�ضاعد 

بمقدار 10 درجات حتى يتم اإزالة 

المبعد عندئذ يتم البدء بالمعالجة. 

ال�ضدر الفيزيائية المكثفة وتدريبات 

التقوية. وكذلك الفح�س ال�سريري 

الذي تم تقيمه ح�ضب درجات 

جلبوت.

تم تقيم النتائج ح�ضب علامات 

DASH. اأظهر المر�ضى تح�ضن 

وظيفي على م�ضتوى المر�ضى ب�ضكل 

فاعل اأو متفعل.

اِِلنتائج: 

كان و�ضطي درجات  3,35. 

تم تقيم 11 مري�س ب�ضكل فاعل على 

ان النتائج كانت ما بين ممتازة اأو 

مقبولة. اإن التبعيد الفاعل ازداد من 

قيمة 15 درجة )0ـ 30  درجة( ما 

قبل الجراحة اإلى 54 درجة )35 ـ 

80 درجة( بعد الجراحة. 

تح�ضن الدوران الخارجي من

9 درجات )20 ـ40 درجة ( اإلى 

19 درجة )0ـ 70 درجة( ما بعد 

الجراحة. 

المناق�سة:

فقي من  اأن عملية تحويل الق�ضم الأ

الع�ضلة �ضبه المنحرفة للح�ضول 

على اإعادة وظيفة التبعيد تعتبر 

اآمنة بدون اأي اختلاطات جدية. 

يمكن ا�ضتعادة ثبات وظيفة الكتف 

الم�ضاب خلال العملية و يمكن 

زيادة التح�ضن الوظيفي الذي تم 

الح�ضول عليه بوا�ضطة المعالجة 

الفيزيائية المكثفة ما قبل وبعد 

الجراحة.



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 Eshoulder Reconstruction اعدة ت�سنيع الكتف

34 34

المقدمة:  

غالباً ما تحدث اآذيات ال�ضغيرة 

الع�ضدية ب�ضبب الظروف الر�ضعية 

خلال حوادث ال�ضير, وتعتبر 

الر�ضو�س خلال الولدة من 

ورام  خرى. وكذلك الأ �ضباب الأ الأ

والر�ضو�س المفتعلة خلال العمليات 

الجراحية في منطقة الكتفين والعنق. 

ع�ضاب  ذيات المعزولة في الأ اأن الآ

في منطقة الكتف والذراع الع�ضب 

)e.g. n. suprascapularis( بطي الأ

)ع�ضب فوق الكتف(. 

يمكن اأن توؤدي اإلى نق�س �ضديد في 

وظيفة  المنطقة الكتفية . تتاأثر 

نذار ب�ضكل رئي�ضي  ال�ضورة والإ

ح�ضب �ضدة

ذية والمو�ضع الت�سريحي. الأ

ذيات المفتوحة تكون  في حالت الآ

جزاء  ولى بخياطة الأ الخطوة الأ

المقطوعة من ال�ضفيرة الع�ضدية

ولكن هذا ممكن في حالت نادرة. 

ذيات المغلقة  بينما في حالت الآ

فاإنه ينتظر الخبراء حدوث ال�ضفاء 

عرا�س  العفوي. اإذا لم تتح�ضن الأ

ذية  ولية من الآ �ضابيع الأ خلال الأ

فاإنه ي�ضتطب اإعادة الك�ضف عن 

ال�ضفيرة. تحرير الع�ضب وخياطة 

الع�ضب واإعادة زرع الع�ضب اإذا كان 

�سرورياً خلال العمل الجراحي. مع 

ذلك اأن هذا الطريقة ل تعطي �ضماناً 

بالنجاح الوظيفي الكامل للذراع في 

كل حالة.

تكمن الم�ضكلة الرئي�ضية عند هوؤلء 

المر�ضى في فقدان وظيفة التبعيد 

لمف�ضل الكتف والدوران الخارجي

للذراع. يتم اإجراء تبعيد مف�ضل 

الكتف بطريقة متناق�ضة بوا�ضطة 

الع�ضلة الدالية, الع�ضلة فوق 

ال�ضوكية الع�ضلة تحت ال�ضوكية, 

الوتر الطويلة للع�ضلة ذات الراأ�ضين 

وتكون الع�ضلات التالية م�ضوؤولة 

عن الدوران الخارجي: الع�ضلة تحت 

ال�ضوكية وفوق ال�ضوكية الع�ضلة 

ال�ضدروية ال�ضغيرة والدالية.

في الكثير من الحالت اإعادة ت�ضنيع 

عادة هذه  الع�ضلات الوظيفية لإ

الوظائف المهمة. هناك ع�ضلات 

عادة ت�ضنيع  متعددة منا�ضبة لإ

مف�ضل الكتف. نقل الع�ضلة �ضبه 

المنحرفة قد تم اعتباره كعملية 

اأ�ضا�ضية في عيادتنا. وبدلً عنها 

يمكن ا�ضتعمال الع�ضلة الظهرية 

العري�ضة اأو جزء الترقوة ب الع�ضلة 

ال�ضدروية الكبيرة. يتم اإزالة 

تع�ضيب الع�ضلة �ضبه المنحرفة 

من خلال الع�ضب اللاحق )الع�ضب 

ق11( واإ�ضافة وبذلك ل تكون 

الع�ضلات �ضفيفة في حالت اإ�ضابة 

تية من  لياف الآ (C3-C4). لى الأ

الجذور الرقبية 

ال�ضغيرة الع�ضدية. ومن الممكن في 

هذه لحالة تحويل الع�ضلة اإذا تم 

ا�ضتعمال الع�ضب اللاحق من

 النهاية البعيدة من اأجل غر�س 

.neurotisation الع�ضب

تتاألف الع�ضلة �ضبه المنحرفة من 

ق�ضم علوي وق�ضم �ضفلي  ي�ضتخدم 

فقي لعملية اإعادة ت�ضنيع  الق�ضم الأ

ائد الع�ضلة �ضبه  عملية التبعيد .فوؤ

المنحرفة من جهة التاأثيرات الرافعة 

ومن جهة اأخرى التناغم في نموذج 

حركتها.

المر�سى والطرق: 

تمت معالجة 17 مري�س مابين 

عامين 1999 ـ2004 لديهم نق�س 

في حركة التبعيد للكمتف ب�ضبب 

اإ�ضابة ال�ضغيرة الع�ضدية. كان 

جميع المر�ضى رجال معدل العمر 

29 )5ـ65 �ضنة(.

كانت اإ�ضابة ال�ضغيرة الع�ضدية 

ب�ضبب حوادث ال�ضير لدى 13 مري�س 

بينما اآذيات ب�ضبب الر�س الولدي 

Introduction
Brachial plexus lesions often 
occur under traumatic circum--
stances in the course of traffic 
accidents. Other causes can be 
disorders due to birth trauma, 
tumours or iatrogenic injuries 
during operations in the region 
of shoulders and neck. An iso--
lated injury of individual nerves 
in the shoulder-arm-region 
(e.g. n. suprascapularis (C4-6), 
n. axillaries (C5-6)) can cause 
severe functional losses in the 
shoulder area (13). The clinical 
picture and the prognosis are 
mainly influenced by the inten--
sity as well as the anatomic 
location of the injury.

In case of open injuries the 
first step has to be a primary 
suture of the detached plexus 
parts. But this is only possible 
in rare cases. In case of closed 
injuries experts often wait to 
see if a spontaneous remission 
occurs. If symptoms do not 
improve during the first weeks 
after the injury a revision of the 
plexus is recommended. 
A neurolysis, a neurotisation 
and if necessary a simultane--
ous nerve transplantation can 
be carried out intraoperatively. 
These methods, however, do 
not guarantee the complete 
restoration of the functionality 
of the arm in every case. A ma--
jor problem for these patients 
lies in the missing shoulder ab--
duction and external rotation of 
the arm. The shoulder abduc--
tion is carried out in descend--
ing order by the deltoid, the su--
praspinatus, the infraspinatus 
and the caput longum bicipitis 
muscles. The infraspinatus and 
further on the supraspinatus, 
the teres minor and the deltoid 
muscle are responsible for the 
external rotation. 

In many cases a motor muscle 
reconstruction is indicated in 
order to restore these impor--
tant functions. various muscles 
are suitable for the reconstruc--
tion of the shoulder abduction. 
The transfer of the trapezius 
muscle has been established 
as the standard procedure in 
our clinic. Alternatively, the 
latissimus dorsi muscle or the 
pars clavicularis of the pectora--
lis major muscle can be used.
The innervation of the trapezius 
muscle is carried out through 
the accessorius nerve (XIth 
brain nerve) and additionally 
through fibre from the cervical 
roots (C3-C4). Therefore the 
muscle is unimpaired in case 
of plexus injury. Also a muscle 
transfer is still possible if the 
accessorius nerve has been 
used distally for a neurotisa--
tion. The trapezius muscle con--
sists of the pars superior, the 
pars horizontalis and the pars 
inferior. The pars horizontalis is 
used for the reconstruction of 
the abduction.
The advantages of the trapezi--
us muscle are on the one hand 
its favourable leverage effect 
and its strength potential and 
on the other hand the syner--
getic movement pattern.
 
Patients and Methods
Between 1999 and 2004 we 
treated a total of 17 patients 
showing a lack of shoulder ab--
duction due to a plexus lesion.
All patients were men at an 
average age of 29.1 (5-65) 
years. For 13 patients the 
cause of the plexus lesion was 
a traffic accident, for two pa--
tients it was a birth trauma and 
the other two had fallen. The 
average time interval between 
the accident and the transfer 
operation was 40 months 
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حالتين. بينما ب�ضبب ال�ضقوط لدى 

مري�ض�ضين اآخرين. كان معدل 

�ضابة ةاإجراء  الومن مابين حدوث الإ

عمليات التحويل 40 �ضهراً )17 

ـ120 �ضهراً(. تم تحويل الع�ضلة �ضبه 

المنحرفة في كل الحالت من اأجل 

اإعادة حركة تبعيد مف�ضل الكتف.

من المتطلبات قبل الجراحة اأن 

تكون الوظيفة المنفعلة لحركة 

تبعيد الكتف جيدة مع وجود ع�ضلة 

الع�ضلة �ضبه المنحرفة �ضليمة. تم 

اإجراء العملية بطريقة معدلة و�ضفها 

�ضاها عام 1967 )15( تم و�ضع 

المري�س S على الجهة الوح�ضية 

�ضابة. يتم الجرح عبر   المقابلة للاإ

و�س على  الع�ضلة الدالية ومثلثة الروؤ

حرف. يتم بعد ذلك تح�ضير الع�ضلة 

الدالية ويتم ك�ضف راأ�س الع�ضد.

خرمية   ثم يتم تح�ضير النهاية الأ

للترقوة وذلك ببردها ب�ضكل امل�س 

عندئذ يتم نقل الجزء. 

ن�ضي من الع�ضلة �ضبه المنحرفة  الأ

من الق�ضم البعيد اإلى الق�ضم القريب. 

يتم اإغلاق مكان النقل ب�ضمغ عظمي 

خرم بالحاطة  ويُعاد تثبيتها اإلى الأ

�ضلاك. حيث يتم تثبيت  بنوع من الأ

الع�ضلة �ضبة المنحرفة بو�ضعية 

دوران اإلى الخارج قليلًا للذراع 

العلوي, وبعد تخ�ضين العظم يتم 

kFI تثبيط القطع العظمية بدرجة

تبعيد للذراع 100 درجة ودوران 

خارجي بوا�ضطة براغي على �ضكل 

مر�ضاة وبرغي واحد من نوع بعد 

ذلك يتم م�ضاعفة الع�ضلة الدالية 

(17-120 months). In all cases 
we transferred the trapezius 
muscle in order to reconstruct 
the shoulder abduction.
A pre-surgical requirement was 
a good passive shoulder abduc--
tion as well as a clinically intact 
trapezius muscle.

Surgery was carried out in a 
modified way according to the 
method described by Saha in 
1967 (15). For the surgery the 
patient was positioned on the 
contralateral side. The invasion 
occurred via the deltoid and the 
trapezius muscle in a lazy-S-
form. Afterwards the deltoid 
muscle was prepared and the 
humerus head was exposed. 
Then followed preparation up 
to the acromial end. Imaging of 
the trapezius muscle epifas--
cially. now the acromial end 
of the clavicle was tangentially 
chiselled off and the pars hori--
zontals of the trapezius muscle 
was transferred from a distal to 
a proximal position. 
The removal region of the 
clavicle is closed with bone 
wax and it is re-fixed to the 
acromion by means of a wire 
cerclage. now distalization of 
the trapezius muscle, which is 
then fixated in a slight external 
rotation of the upper arm. After 
the bone is roughened the 
bone fragment is fixed in 100° 
arm abduction and external 
rotation by means of two cork 
screw anchors and one kFI 

screw. Above this the doubling 
of the deltoid muscle is carried 
out with Ethilon of strength 0. 
Finally two Redon drainages as 
well as a cutaneous suture are 
applied (Fig. 1 a+b). 

Post-surgically the arm is im--
mobilized for six weeks in a 
thorax upper arm abduction 
splint in a 90° position for the 
shoulder joint. 
After this time the gradual 
adduction of the upper arm by 
10° per week can be carried 
out.

Fig. 1a: Patient lying on his right side, trapezius muscle completely mobilized 
and removed at the acromial end of the clavicle.

ال�ضكل 1:  التو�ضع داخل العمل الجراحي

Fig. 1b: Fixation of the trapezius muscle with a bone fragment at the humerus 
at 100° abduction and slight external rotation.

Fig. 1: Intra-operative location

بمادة ايثيلون قوة 5. واأخيراً بو�ضع 

مفجرين من الرادون مع

خياطة الجلد )ال�ضكل 1اأ, ب(. 

يتم تثبيت الذراع )6 اأ�ضابيع( مع  

و�ضعية التبعيد للذراع بالن�ضبة 

لل�ضدر )و�ضعية 90 درجة بالن�ضبة 

لمف�ضل الكتف(. بعد هذا الوقت يتم 

التبعيد التدريجي للق�ضم العلوي من 

�ضبوع  الذراع بمقدار 10 درجاتبالأ

فاإنه يتم البدء المعالجة المكثفة 

الفيزيائية وتدريبات التقوية

.splint بعد اإزالة المبعد

ال�ضكل 1اأ: يو�ضع المري�س على الجانب اليمن يتم تحريك الع�ضلة �ضبه المنحرفة ب�ضكل كامل 

وت�ضتاأ�ضل من النهاية الخرمية للترقوة.

ال�ضكل 1ب: تثبيت الع�ضلة �ضبه المنحرفة باأجزاء عظمية على الع�ضد بدرجة تبعيد 100 

درجة ودوران خارجي قليل.
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After the splint is removed an 
intensive physiotherapy and 
strength training can begin. 

To evaluate the results a clinical 
examination is carried out and 
the patients give their subjec--
tive impression according to 
the DASH score (5).
The DASH questionnaire is 
used for the subjective evalu--
ation of treatment results of 
the upper extremities by the 
patient. The evaluation covers 
the functionality of the arm, the 
symptoms as well as special 
activities of the patient.

During the clinical examination 
the shoulder function is meas--
ured according to the neutral 
zero method. 
The results are registered ac--
cording to the score developed 
by Gilbert.
Level 0: no active function
Level 1: abduction < 45°, no 
active external rotation
Level 2: abduction 45°-90°, 
external rotation up to neutral 
position 0°
Level 3: abduction 90°-120°, 
external rotation 0°-30°
Level 4: abduction 120°-160°, 
external rotation 30°-60°
Level 5: normal function
 
Results
A total of 14 patients came to 
the follow-up examination. The 
shortest time interval since the 
operation was carried out was 

four months, the longest time 
interval was 39 months. The 
average duration of the surgery 
was 124 minutes (95-180 min--
utes). Post-operative progress 
showed no complications for 
any of the patients.
There was evidence of a sub--
jective and objective function 
improvement in all patients.
The evaluation according to the 
DASH score showed values 
between 20 and 30 for five 
patients, which means a very 
good function. Five patients 
showed values between 30 
and 40, two patients showed 
values between 40 and 50 and 
two other patients showed 
values between 60 and 70 
(table 1). The average DASH 
value was at 35.3. All patients 
still had problems when they 
had to lift their arms and work 
above their heads or when 
they had to grip something 
firmly with the injured arm. 
Many leisure activities regularly 
performed before the accident 
had to be stopped, such as 

الفاعلة والمنفعلة لدى كل  المر�ضى.

 DASH اأن التقيم ح�ضب درجات

والتي اأظهرت درجات مابين 20 

ـ30 عند خم�ضة مر�ضى والتي 

تعني وظيفة جيدة جداً. واأظهر خم�س 

مر�ضى اآخرين قيم بين 30 ـ40 

درجة. بينما اأظهر مري�ضين اآخرين 

درجة 40 ـ50 درجة بينما اأظهر 

مري�ضين اآخرين قيم 60ـ70 

)جدول 1(. كان معدل درجات 

DASH 3,35. ما يزال لدى جميع 

المر�ضى م�ضاكل عند رفع اأذرعهم 

و�ضهم اأو عند  والعمل بها فوق روؤ

�ضياء ب�ضكل ثابت. م�ضاك بالأ الإ

ويجب اإيقاف الكثير من فعاليات 

الترفيه التي كان يقوم بها المر�ضى 

قبل الحوادث الر�ضية مثل التن�س_ 

الجودو _اأو التزلج اأو العزف 

على الكيتار. لوحظ اأن العلاقات 

الجتماعية والثقة بالنف�س قد 

تاأثرت قليلا بهذا المر�س.

اأظهر الفح�س ال�سريري اأن معدل 

تبعيد الكتف قبل العملية كان 15 

درجة )0ـ35  درجة(.

يتم تقيم نتائج الفح�س ال�سريري 

وكذلك انطباع المر�ضى الفاعل 

ح�ضب درجات.

للتقيم ال�ضخ�ضي لنتائج المعالجة 

للطرف العلوي للمري�س

.DASH اأن ا�ضتمارة

حيث يغطي التقيم وظيفة الذراع, 

عرا�س والفعاليات الخا�ضة  الأ

للمري�س.

يتم قيا�س الفعالية الوظيفية للكتف 

ح�ضب طريقة ال�ضفر الحيادي.

ويتم ت�ضجيل النتائج ح�ضب درجات 

حليرت 

الم�ضتوى 0: ليوجد وظيفة فاعلة.

الم�ضتوى 1: التبعيد > 45 درجة 

ليوجد دوران خارجي فاعل.

الم�ضتوى 2: التبعيد 45ـ90 درجة 

ليوجد دوران خارجي من و�ضع 

الحيادي ) و�ضعية 0 درجة (.

الم�ضتوى 3: التبعيد 90 ـ120 درجة  

الدوران الخارجي بين 0 ـ30 درجة.

الم�ضتوى 4: التبعيد 120 ـ160 

الدوران الخارجي 30 ـ60 درجة.

الم�ضتوى 5: الوظيفة الطبيعية.

     

النتائج: 

جراء متابعة  ح�سر 14 مري�س لإ

الفح�س ال�سريري واأق�سر زمن 

مابين العمل الجراحي والح�ضور هم 

4 اأ�ضهر بينما اأطول مدة زمنية 39 

�ضهر. كان معدل مدة العمل الجراحي 

124 دقيقة )95 ـ 180 دقيقة (. لم 

ي مري�س. ي�ضاهد اأي اختلاطات لأ

اأثبتت  المتابعة تح�ضن الوظيفة 

Patient Abduction 
preop.

C.A.

Abduction 
postop.

Age External 
rotation 
preop.

External 
rotation 
postop.

DASH 
value

J.H.

F.M.

T.M.

M.R.

S.F.

P.S.

G.P.

K.H.

R.M.

K.A.

H.M.

V.K.

M.M.

23

45

39

19

22

62

30

7

65

14

24

22

5

31

0°

25°

20°

20°

30°

10°

35°

15°

0°

0°

20°

0°

30°

0°

50°

70°

60°

50°

70°

40°

80°

50°

35°

40°

50°

35°

80°

40°

-10°

10°

Neutral

40°

-20°

Neutral

20°

10°

5°

10°

10°

5°

40°

5°

20°

10°

70°

30°

20°

20°

10°

30°

40°

10°

Neutral

Neutral

Neutral

Neutral

26,7

37,5

66,7

43,3

23,3

62,5

26,7

24,7

39,3

32,6

35,4

44,2

24,5

35,9

الجدول 1: فح�س المتابعة ال�سريري 

للمر�ضى نتائج قبل وبعد العمل الجراحي.

Table 1: Patients with follow-up 
examination, pre- and postoperative 
results.



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 Eshoulder Reconstruction اعدة ت�سنيع الكتف

3� 37

فقط ا�ضتطاع مري�ضين من اإجراء 

دوران فاعل خارجي حتى 40 

درجة. وعلى ح�ضب درجات جليرت 

كان 5 مر�ضى م�ضنفين الم�ضتوى:

0بينما 9 مر�ضى م�ضتوى 1.

بعد الجراحة: اأظهر جميع المر�ضى 

تح�ضن وظيفي هام. كان معدل 

التبعيد الفاعل 54 درجة )80-35 

درجة(. بينما الدوران الخارجي 

اأ�ضبح 19 درجة )0-70 درجة( 

المنظر التر�ضيمي 3.2(. وبالتالي 

جميع المر�ضى تم ت�ضنيفهم ح�ضب 

درجات جليرت بعد الجراحة 

م�ضتوى 2.1.

ولكن لم يتم الح�ضول على تبعيد 

فاعل اكثر من 90 درجة اأو الم�ضتوى 

3 اأو اأكثر عند اأي مري�س )جدول 2(.

اأظهر الفح�س ال�سريري بعد الجراحة 

ا�ضتقرار مف�ضل الكتف. بينما �ضور 

ال�ضعة ماقبل الجراحة اأظهرت تحت 

خلع في مف�ضل الكتف لدى 13 

مري�س وبعد عملية التحويل فقط 

ظهر تحت الخلع عند 3 مر�ضى.

 

المناق�سة:

عندما تف�ضل ع�ضلات الكتف ب�ضبب 

�ضابة الع�ضبية فاإنها توؤدي  الإ

اإلى �ضعف  وظيفي �ضديد لكل 

الذراع. وتكون الم�ضكلة الكبرى 

لدى المر�ضى عدم القدرة على 

اإجراء حركات التبعيد والدوران 

الخارجي وبالتالي عدم ا�ضتقرار 

مف�ضل الكتف. هناك اإمكانية اإجراء 

عمليتان ثانويتين في حال ف�ضل 

tennis, judo, surfing and play--
ing the guitar. Social contacts 
and the self confidence of the 
patients were only minimally 
impaired by the disease.

The clinical examination 
showed that the average shoul--
der abduction before the opera--
tion was at 15° (0°-35°), only 
two patients could perform an 
active external rotation up to 
40°. Five patients were classi--
fied as level 0 and nine patients 
as level 1 according to Gilbert.

After the surgery, all patients 
showed a significant functional 
improvement. The possible 
active abduction was at an av--
erage of 54° (35°-80°). External 
rotation was possible at an 
average of 19° (0°-70°) (Fig. 2 
and 3). Thus post-operatively 
all patients could be classified 
as level 1 or level 2 according 
to the Gilbert score. An active 
abduction beyond the 90°-posi--
tion and thus an upgrading to 
level 3 or higher could not be 
achieved by any patient (Table 
2).

The clinical examination after 
the operation showed that all 
shoulder joints were stable. 
A pre-surgical x-ray showed 
a subluxation in the shoulder 
joint in 13 patients. After the 
transfer operation only three 
patients still showed this sub--
luxation.

Fig. 2a: Preoperative maximal abduction up to 20°, external rotation up to 
neutral position.

ال�ضكل 2: المري�س 1 )39 �ضنة( حادث 

على دراجة نارية اذية ال�ضغيرة الع�ضدية 

الي�سرى.

Fig. 2: Patient 1, motorcycle 
accident, plexus lesion left, 39 years 
old

Fig. 2b+c: Postoperative possible abduction up to 60° external rotation 10°.

ال�ضكل 2اأ: اأعظم تبعيد قبل العمل الجراحي حتى 20 درجة مئوية دوران خارجي حتى 

الو�ضع الحيادي.

ال�ضكل 2ب,ج : التبعيد ما بعد العمل الجراحي حتى درجة 60 مع دوران خارجي 10 درجات.



تبعيد الكتف وهما  اإعادة الوظيفة 

من جهة وثبات المف�ضل الكتف 

منجهة اأخرى arthrodesis من جهة 

اأخرى )10.4.1( واإذا تم تثبيت 

المف�ضل فاإن يتم تقوية مف�ضل 

الع�ضد glenohumeral جراحياً. 

اأن الوظيفة المتبقية لمف�ضل الكتف 

تعتمد على وجود جملة ع�ضلية 

�ضليمة للكتف. يظهر اأن اإعادة 

ال�ضتقرار الدائم لمف�ضل الع�ضد هي 

ائد هذه العملية. اأحد فوؤ

اأن اأ�سرار تثبيت المف�ضل هو نق�س 

في تحريك مف�ضل الكتف و المعدل 

العالي للاختلاطات وعدم القدرة 

على العودة ما قبل هذه العملية.

من جهة اأخرى اإن تحويل الع�ضلة 

�ضبه المنحرفة ميكانيكا طريقة 

�ضهلة بدون اختلاطات هامة )14( 

ان الح�ضول على معدل حركية جيد 

ي�ضمح ل�ضتخدام جيد لباقي وظائف 

المرفق واليد. واإذا ف�ضلت العملية 

فاإن تثبيت المف�ضل يعتبر خيارا اأخر 

)9.16.17.18( لقد تم الح�ضول 

على تح�ضن وظيفة الحركة في كل 

المر�ضى. كان معدل التبعيد 54 

درجة مما �ضمح ل�ضتعمال وظيفي 

جيد للذراع. لقد توافقت قيم التبعيد 

دب الطبي. لدينا مع نتائج الأ

حيث تم الح�ضول على درجة تبعيد 

40 درجة لدى مري�ضين فقط تحويل 

الع�ضلة �ضبه المنحرفة )18-16(. 

واأظهر بيرغر Berger وزملائه 

)2( اإمكانية الح�ضول على تبعيد 

60 درجة. تمت محاولت عديدة 
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Discussion
When the shoulder muscles 
fail due to a nerve injury the 
consequences are severe func--
tional impairments of the entire 
arm. Here the greatest prob--
lems for the patients are that 
abduction and external rotation 
are not possible and that the 
shoulder joint is unstable.
 
There are two possible sec--
ondary surgical procedures in 
case of a failure of the shoul--
der abduction: the functional 
reconstruction on the one side 
and the shoulder arthrodesis 
on the other (1, 4, 10). If an 
arthrodesis is performed the 
glenohumeral joint is surgi--
cally stiffened. The remaining 
functionality of the shoulder is 
based on an intact muscular 
duct of the scapula. The repro--
ducible and permanent gleno--
humeral stabilization can be 
seen as an advantage of this 
procedure. Disadvantages of 
the arthrodesis, however, are a 
lack of mobility of the shoulder 
joint, the higher rate of compli--
cations and the irreversibility of 
the procedure (7, 12).
The transfer of the trapezius 
muscle on the other hand is 
a technically simple method 
without any serious compli--
cations (14). The achievable 
mobility range allows a good 
utilization of the remaining 
functions in the elbow and the 
hand. If this procedure is not 

successful, an arthrodesis is 
still a second option (9, 16-18).

We were able to achieve an 
improved mobility in all of our 
patients. The average abduc--
tion of 54° allowed a good 
functional use of the arm. 
The abduction values achieved 
by us correlate with the 
values mentioned in relevant 
literature. Here, too values of 
around 40° are mentioned after 
a mere transfer of the trapezius 
muscle (16-18). Berger and 
his team (2) even give a pos--
sible average active abduction 
of 60°. Many attempts have 
been made to increase the 
mobility range by means of 
multiple muscle transfers. But 
the resulting functional benefit 
is too small in relation to the 
complexity of the operations 
and the complication rate.
Patients with an upper plexus 
lesion often suffer from a pain--
ful inferior subluxation of the 
glenohumeral joint due to the 
pulling effect of the hanging 
arm and the axial strain. 
The tension of the transferred 
trapezius muscle evens out 
this subluxation. Millesi et al 
(11) recommend to addition--
ally correct the subluxation by 
means of a tensor-fascia lata 
loop. This helps the trape--
zius muscle to develop its full 

Preoperative
(n)

Level 0

Level 0 (5)

Level 1 (9)

Level 2 (0)

Level 3 (0)

Level 4 (0)

Level 5 (0)

0

0

0

0

0

0

4

1

0

0

0

0

1

8

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Postoperative (number of patients)

Level 1 Level 2 Level 3 Level 4 Level 5

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

 Table 2: Evaluation according toالجدول 2: التقييم ح�ضب درجات جليبرت.
Gilbert.

لزيادة معدل الحركة با�ضتخدام 

تحويل لع�ضلات متعددة معا ولكن 

النتائج الوظيفية كانت قليلة الن�ضبة 

ل�ضعوبة العمليات وازدياد معدل 

الختلاطات.

يعاني مر�ضى اآذيات ال�ضغيرة 

الع�ضدية العلوية من تحت خلع 

�ضفلي للمف�ضل الع�ضد  ب�ضبب 

تاأثيرات ال�ضحب للذراع المعلق 

جهاد المحوري. يزيل ال�ضد على  والإ

الع�ضلة �ضبه المنحرفة هذا الخلع.

ن�ضح ميل�س ورفاقه )11( باأ�ضلاح 

اإ�ضافي )تحت الخلع بو�ضائل توتير 

عروة اللفافة

tensor-fascia lata loop

ت�ضاعد هذه الع�ضلة �ضبه المنحرفة 

لزيادة قدرتها على التبعيد.

ولكن ل�ضوء الحظ ل توجد معلومات 

موؤكدة لتقيم هذه األن.

عادة الت�ضنيع  هناك طريقة اأخرى لإ

لتحويل الع�ضلة الظهرية العري�ضة  

ولكن اأحد فوائد  هذه العملية هو 

اأن ت�سريح حزام الكتف تبقى دون 

ت�ضوه حيث لي�س من ال�سروري 

خرمي  اإجراء قطع المف�ضل الأ

الترقوي والم�ضار تكون ب�ضعوبة. 

جراء   هناك احتمال قليلة لإ

 re-learn اإعادة التعلم وظيفة(

(partial antagonistic function)

جراحات ت�ضنعية متعددة مع 

بع�ضها البع�س. �ضعوبة اإجراء  
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العملية الجراحية المطلوبة مع اأقل 

مدى حركة )12(.

ان تحويل الع�ضلة الرافعة للكتف من 

ن  اأجل الدوران لخارجي قد ف�ضلت لأ

الع�ضلة �ضعيفة جدا والطريق لها 

طويل اي�ضاً. وبالتالي تكون الع�ضلة 

غير قوية كفاية لمعاك�ضة الدوران 

الداخلي. يمكن الح�ضول على تح�ضن 

اإ�ضافي للدوران الخارجي بو�ضائل 

تحويل الق�ضم الع�ضلة الظهرية 

العري�ضة المدورة الكبيرة.

لم نلاحظ اأي من الختلاطات 

المو�ضوفة مثل ك�ضور راأ�س الع�ضد 

خماج. لم ت�ضتطع  تنحر الجلد اأو الأ

الح�ضول على ثبات بالبرغي ب�ضبب 

حدوث تخلخل العظام عند اأحد 

المر�ضى.

في هذه الحالة يمكن الح�ضول على 

تثبيت الع�ضلة على العظم بوا�ضطة 

   .anchors المر�ضاة

كان من المتطلبات قبل العمل 

الجراحي ان تكون قدرة التبعيد 

قل درجة 80 درجة  المنفعلة على الأ

موجودة. وتمنع هذه حدوث الك�ضور 

في راأ�س الع�ضد اأثناء الجراحة 

والناجمة عن التبعيد بقوة. وت�ضمن 

كذلك الحركة الجيدة بعد العملية.

بع�س المر�ضى يتطلبون التدريب 

على المعالجة الفيزيائية المكثفة 

حتى قبل العمل الجراحي.

ونن�ضح بتح�ضير المر�ضى وذلك 

بتدريبهم  على الوظائف المركزة 

والتدريبات المقوية للع�ضلة التي 

�ضيتم تحويلها )6,3(.

يعطي ال�ضق الحاد المختار منظر 

عام جيد لمنطقة العملية مع 

ية جيدة  اإمكانية تو�ضيع الجرح وروؤ

واآمنة للطعم الجلدي, وبالتالي 

يمكن منع حدوث الختلاطات مثل 

تنخر الجلد ا�ضطرابات الدوران 

خماج الجلدية. نعتقد اأن الف�ضل  والأ

الكامل مابين اأخرم الكتف والنهاية 

البعيدة للترقوة لي�س �سروري من 

اأجل الح�ضول على ثبات م�ضتقر في 

الع�ضد.

دخال المما�س للنهاية  اأن الأ

خرمية للكتف والترقوة يمكن اأن  الأ

ت�ضمن ت�ضنيع عظمي في الع�ضد 

بدون عدم ال�ضتقرار الغير �سروري 

خرمي الترقوي. للمف�ضل الأ

اإذا تم اإعادة تثبيت الع�ضلة الدالية 

على ح�ضاب ا�ضتقرار الع�ضلة 

المنقولة فاإنه يمكن اإن تتح�ضن 

اأي�ضا.

للح�ضول على نتائج جيدة فان 

المعالجة الفيزيائية مابعد الجراحة 

هامة ويجب اإجرائها باكرا حتى بعد 

strength for abduction. Unfor--
tunately, however, no definite 
data has been collected and 
evaluated on this yet.

Another reconstruction option 
is the transfer of the latis--
simus dorsi muscle. One of the 
advantages of this procedure 
is the fact that the anatomy 
of the shoulder girdle remains 
undisturbed since no resec--
tion at the acromioclavicular 
joint is necessary. Advantages 
can be the difficulty of having 
to re-learn (partial antagonis--
tic function), fewer possible 
combinations with additional 
reconstruction surgeries, the 
demanding surgical procedure 
and the low mobility range (12).

The transfer of the mus--
cle levator scapulae for the 
external rotation has proved a 
failure, since the muscle is too 
weak and the way is too long. 
Consequently, the muscle is 
not strong enough to counter--
act the internal rotators. An 
additional improvement of the 
external rotation, however, 
can possibly be achieved by 
means of a transfer of the latis--
simus dorsi or the teres major 
muscle.

We could not observe any 
of the complications which 
have been described, such as 
fractures of the humerus head, 
skin necrosis or infections. In 
one patient we were not able 
to achieve adequate stability 
with a screw due to the inactiv--
ity osteoporosis. In this case, 
however, the muscle could 
sufficiently be fixated to the 
humerus with anchors. All pa--
tients were required to show a 
pre-surgical passive abduction 
of at least 80°. This prevents 
an inoperative fracturing of the 
humerus head due to forced 
abduction. Also it guarantees 
good mobility after the opera--
tion. Some patients required 
intensive physiotherapy train--
ing even before the operation. 
We recommend preparing 
the patients with a focused 
functionality and strength train--
ing of the muscle that will be 
transferred (3, 6).

Our chosen incised duct gives 
a good overview of the opera--
tion area with the possibility of 
incision enlargement and a safe 
perfusion of the skin grafts. 
Thus complications such as 
skin necrosis, circulation disor--
ders and wound infection could 

ال�ضكل 3 :المري�س 2 عمر خم�س �ضنوات اذية ال�ضغيرة الع�ضدية اليمنى. 

اأ: تبعيد اأعظمي قبل الجراحة 30 درجة دوران خارجي 40 درجة.

ب,ج: التبعيد ما بعد العمل الجراحي 80 درجة دوران خارجي حتى 40 درجة.

Fig. 3: Patient 2, plexus lesion due to birth trauma right, 5 years old
3a: preoperative maximal abduction 30°, external rotation 40°
3b+c: postoperative possible abduction 80° external rotation 40°

a �أ b ب c ج
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مرور يوم واحد فقط على العملية.

التمارين المنفعلة للمرفق واليد 

داخل المبعد يجب اأن تبداأ.حالما يتم 

اإزالة المبعد فانه يجب اأجراء تمارين 

المقوية لمف�ضل الكتف واإعادة 

بناءه. 

ان تحويل الع�ضلة �ضبه المنحرفة 

وذلك للح�ضول على اإعادة ت�ضنيع 

حركة التبعيد للذراع والدوران 

الخارجي عملية اآمنة بدون اأي 

اختلاطات هامة. اإذا تم الح�ضول 

على نتائج وظيفة جيدة مثل 

ا�ضتقرار وحركة جيدة للكتف.

be prevented. We think that a 
complete detachment of the 
acromion and the peripheral 
clavicle end is not necessary to 
achieve a stable fixation at the 
humerus. A tangential inclu--
sion of the acromial end of the 
clavicle can guarantee a stable 
osteosynthesis at the humerus 
without an unnecessary insta--
bility of the acromio-clavicular 
joint. If the deltoid muscle is 
refixed over the transposed 
muscle stability can be addi--
tionally improved.

An essential precondition for 
a good result is post-operative 
physiotherapy. As early as one 
day after the operation, passive 
training of the elbow and the 
hand within the splint should 
begin. As soon as the splint is 
removed the shoulder joint has 
to be trained and strength has 
to be rebuilt.

The transfer of the trapezius 
muscle to achieve the recon--
struction of the arm abduction 
and external rotation is a safe 
procedure without any serious 
complications. It achieves good 
functional results, i.e. satis--
factory shoulder stability and 
mobility.
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Gastro-Oesophageal Reflux 
Disease
The gastro-oesophageal reflux 
disease is one of the most 
frequently occurring benign 
diseases of the upper gastro-
intestinal tract worldwide. Up 
to 40 percent of the entire 
population suffer at least once 
a month from the symptoms of 
the reflux disease. 14 percent 
of them show the symptoms 
at least once a week and 
another 7 percent experi--
ence them daily. Although 
the gastro-oesophageal reflux 
disease affects patients of all 
ages it has been proved that 
the incidence increases with 
increasing age. 

The affected patients suf--
fer from great pain and their 
quality of life is significantly 
reduced. Moreover, cost analy--
ses have shown that the reflux 
disease also has a major influ--
ence on public health costs. 
In the USA, for example about 
10 billion US dollars are spent 
per year on reflux therapy. The 
fact that this is a chronic dis--
ease usually leads to frequent 
visits to the doctor, expensive 
examinations and especially 
long-term drug treatments. 

Consequently, many patients 
are temporarily unable to work, 
which also increases costs.

There are various physical 
mechanisms causing reflux dis--
ease. The lower oesophageal 
constrictor plays a major role 
in this context. The efficiency 
of the barrier between the 
stomach and the oesophagus, 
which is meant to prevent a 
reflux of gastric acid, causally 
depends on the pressure con--
ditions as well as on the length 
of the lower oesophageal con--
strictor. Its anatomically correct 
position within the abdomen is 
also an important factor. 
Within this context an existing 
hiatus hernia is also of impor--
tance. If the constrictor pres--
sure is reduced, for example, 
or if the oesophageal constric--
tor is shorter than usual, the 
gastric juice and with it the 
gastric acid flows back into the 
oesophagus. 
Another pathophysiological 
component can be the de--
struction of the motility of the 
oesophagus. If the primary or 
secondary motor function of 
the oesophagus the transport 
of neutralizing salvia is re--
duced and thus the gastric acid 

Minimally Invasive 
Surgery of the 
GastrotOesophageal 
Reflux Disease
 

الجراحة التنظيرية 

لداء القل�ص المعدي 

المريئي

الداء القل�سي المعدي المريئي:

يعتبر الداء القل�ضي المعدي المريئي 

مرا�س ال�ضليمة حدوثاً في  اأكثر الأ

الجهاز اله�ضمي العلوي عالمياً.

وحتى 40% من عامة النا�س 

قل من اأعرا�س القل�س  يعانون على الأ

ولو لمرة واحدة في ال�ضهر.

عرا�س لدى 14% منهم   تظهر الأ

�ضبوع و7% منهم اأعرا�س  مرة في الأ

يومية. بالرغم من اأن الداء القل�س 

المعدي المريئي ي�ضيب المر�ضى 

عمار فلقد تم اأثبات اأن  من جميع الأ

معدل حدوثه يزيد مع ازدياد العمر.

يعاني المر�ضى الم�ضابون من األم 

�ضديد وتنق�س نوعية الحياة ب�ضكل 

كثر من ذلك الدرا�ضات  ملحوظ والأ

التحليلية للتكلفة اأظهرت باأن 

للداء القل�ضي المعدي المريئي تاأثير 

كبير على تكاليف القطاع ال�ضحي 

الحكومي. 

مريكية  مثلًا في الوليات المتحدة الأ

حوالي 10 مليون دولر ت�سرف 

�ضنوياً على معالجة القل�س.

في الحقيقة باأن هذا المر�س المزمن 

يقود عادة لزيارات طبية متكررة 

وفحو�س �سريريه مكلفة وخا�ضة

مد,   المعالجة الدوائية طويلة الأ

وبالتالي الكثير من المر�ضى غير 

قادرين على العمل موؤقتاً وبالتالي 

يزيد  التكلفة.

هناك اآليات فيزيائية مختلفة توؤدي 

لحدوث الداء القل�ضي. تلعب الم�سرة  

المريئيبة ال�ضفلية دوراً كبيراً في هذا 

المجال. اإن فعالية الحاجز مابين 

المعدة والمري والتي تمنع القل�س 

الحم�س المعدي والذي ينجم عن 

حالت ال�ضغط وكذلك

على طول المع�سرة ال�ضفلية للمري. 

يعتبر التو�ضع ال�ضحيح ت�سريحياً 

داخل البطن عاملًا هاماً.

وكذلك في حال وجود الفتقق 

الحجابي هو اأي�ضاً عامل هام. 

اإذا انخف�س �ضغط المع�سرة مثلًا 

اأو كانت طول المع�سرة المريئية 

اأق�سر من المعتاد. فاإن الع�ضارة 

المعدية بما تحتويه من الحم�س 

المعدي ين�ضاب اإلى الخلف اإلى 

المري.

هناك مركب ت�سريحي مر�ضي اأخر 

وهو تخرب حركية المري. اإذا نق�ضت 

وظيفة المري الناقلة �ضواء ب�ضبب 

بدئي اأو ثانوي للعاب الذي يعدّحل 

الحمو�ضة وبالتالي يبقى الحم�س 

المعدي في المري  لمدة اأطول.

هناك مركب ت�سريحي مر�ضي 

اإ�ضافي في اإطار الداء القل�ضي 
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المعدي المريئي هو الفتق الحجابي 

الذي ذكر �ضابقاً,

ب�ضبب مرور ق�ضم كبير من المري 

جزاء الحجابية للمعدة والتي  عبر الأ

تهاجر عبر الحجاب اإلى ال�ضدر.

اإذا ظهر لدى مر�ضى الفتق الحجابي 

اأعرا�س الداء القل�ضي, يحتاجون 

للمعالجة الجراحية.

عرا�ص: الو�سائل الت�سخي�سية والاأ

يتاألف التعريف العام للداء القل�ضي 

المعدي المريئي �سريرياًَ اأعرا�س 

قل�س الحم�س المعدي  اإلى المري 

�ضبوع.  قل مرة واحدة في األإ على الأ

بالتعريف يجب اأن ي�ضم نق�س قيمة    

pH  في المري من 6 اإلى اأقل من 4 

لمدة اأكثر من �ضاعتين في اليوم. 

تم تحديد هذه القيم كقيم حدّحية لما 

ي�ضمى قيا�س 24 �ضاعة والتي تكون 

اأقل المتطلبات لت�ضخي�س داء اقل�س 

المعدي المريئي.

عرا�س ال�سريرية الروتينية للداء  الأ

القل�ضي ت�ضمل ال�ضعور بالحرقة 

خلف القف�س والقل�س الحم�ضي 

لم خلف  خرى الأ عرا�س الأ ت�ضمل الأ

�ضافة  ال�سر�ضوف وخلف الق�س. بالإ

اإلى ذلك يظهر الداء القل�ضي المعدي 

المريئي اأي�ضاً  اأعرا�س غير و�ضفية 

مثل تورط الجهاز الق�ضبي الرئوي 

اإ�ضتن�ضاق جزيئات �ضغيرة يمكن اأن 

ت�ضبب ذات رئة ناك�ضة اأو ما ي�ضمى 

الربو الغير تح�ض�ضي.

يت�ضمن طيف الداء القل�ضي ب�ضكل 

اأ�ضا�ضي الداء القل�ضي اللا ت�ضحجي  
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nERD واأطوار مختلفة للتهاب 

المري لت�ضحجي اأو التقرحي وت�ضكيل 

   Barrett’s syndrome ما ي�ضمى

تناذر باريت.

لمتلازمة باريت اأهمية كبيرة حيث 

ارتفاع م�ضتوى الحم�س المزمن 

اأ�ضفل المري يوؤدي اإلى تبدل بطانة 

المري.

الحر�ضفة النموذجية اإلى بطانة 

عمودية متميزة وت�ضكل هذه البطانة 

خطورة اأحداث �سرطان المري.

تم اعتبار ما ي�ضمى متلازمة 

باريت لزدياد معدل حدوث 

ارتيوكار�ضتوما للمري والمتو�ضعة 

حوالي %0.5.

وفي حال حدوث ع�سر ت�ضنع �ضديد 

فاإن معدل حدوث ال�سرطان الغدي 

اأعلى بكثير من معدل حدوثه في 

حال ع�سر الت�ضنع الخفبف. في حال 

ال�ضك بوجود الداء القل�ضي المعدي 

المريئي فاإن التنظير اله�ضمي 

العلوي هو اأهم و�ضيلة ت�ضخي�ضية 

�ضافة يمكن ح�ضاب علامات  بالإ

عرا�س ونوعية الحياة  خا�ضة للاأ

للمري�س مع ح�ضاب ال�ضغط داخل 

المري وكذلك م�ضتوى الحمو�ضة 

داخل المري )قيا�س pH لمدة 24 

�ضاعة(.

كثر من ذلك فاإنه تجري االمراكز  الأ

التخ�ضي�ضة لمعالجة الداء القل�س 

remains in the oesophagus for 
a longer time. Another often 
additionally existing patho--
physiological component within 
the framework of the gas--
tro-oesophageal reflex is the 
hiatus hernia mentioned above. 
Here, due to an enlarged 
passage of the oesophagus 
through the diaphragm parts of 
the stomach migrate through 
the diaphragm into the thorax. 
If patients with this hiatus 
hernia show symptoms of the 
reflux disease, they normally 
need surgical therapy.

Symptoms and Diagnostics
The general definition of the 
gastro-oesophageal reflux 
disease comprises a clini--
cally symptomatic reflux of 
gastric acid into the oesopha--
gus at least once a week. By 
definition this should involve 
a reduction of the pH value in 
the oesophagus from 6 to < 4 
for a time period of more than 
an hour per day. These values 
have been determined as limit 
values within the so-called 24-
hour-metrics and represent the 
minimal requirement for the 
diagnosis of a symptomatic 
gastro-oesophageal reflux 
disease. The classical clinical 
symptoms of the reflux dis--
ease are heartburn (retrosternal 
burning) as well as acid regurgi--
tation. Other symptoms can be 
epigastric or retrosternal pain. 
But aside from these typical 

problems, the gastro-oesopha--
geal reflux disease also shows 
other non-typical symptoms 
such as an involvement of 
the bronchopulmonal system. 
Thus occasionally occurring 
microaspirations can cause a 
relapsing pneumonia as well as 
so-called non-allergic asthma. 

The range of the reflux dis--
ease basically includes the 
non-erosive reflux disease 
(nERD) as well as the vari--
ous phases of the erosive or 
ulcerative oesphagitis and 
the formation of the so-called 
endobrachyoesophagus (Bar--
rett’s symdrome). The Barrett’s 
syndrome is of major impor--
tance as here the chronically 
high acid levels in the lower 
oesophagus lead to a transfor--
mation of the typical squamous 
epithelium of the oesophagus 
into a specialized columnar epi--
thelium. This columnar epithe--
lium represents an increased 
risk of oesophageal cancer.

If the so-called Barrett’s syn--
drome has been diagnosed the 
incidence for the development 
of an adenocarcinoma of the 
oesophagus lies at about 0.5 
percent. However, in case of a 
severe dysplasia the carcinoma 
incidence is significantly higher 
than it is in case of a mild 
dysplasia.

Fig. 1: Endoscopic image of a 
Barrett’s syndrome 

ال�ضكل 1: �ضورة بالتنظير بالمتلازمة باريت 
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As far as the diagnostics of 
the gastro-oesophageal reflux 
disease is concerned the gas--
troscopy (an endoscopy of the 
upper gastro-intestinal tract) is 
the most important procedure. 
Additionally to noting down a 
specific symptom-score and 
the quality of life of the patient 
the pressure of the oesopha--
gus should be measured 
(oesophagus-manometrics) as 
well as the acid level within 
the oesophagus (24-hour-pH-
metrics).

Moreover, special centres for 
the treatment of the reflux 
disease currently also offer the 
so-called multi-channel imped--
ance measurement, which 
now represents the highest 
degree of sensitivity in the di--
agnostics of the reflux disease. 
Especially the gastroscopy 
allows a classification of the 
degree and the severity of the 
oesophageal inflammation and 
biopsies as well as histological 
preparations make it possible 
to diagnose an existing Bar--
rett’s syndrome. Within the 
framework of a gastroscopy 
an additionally existing hiatus 
hernia can also be diagnosed. 
The manometrics procedure 
uses special pressure meas--
urement devices to measure 
the tube pressure profile of the 
lower oesophageal constrictor 
as well as the mobility of the 
oesophagus. 

A typical sign of the reflux dis--
ease is a low resting pressure 
of the lower constrictor of less 
than 6 mmHg. The manifesta--
tion of the propulsive motor 
function of the oesophagus can 
be one of the decisive criteria 
in the choice of a potential 
surgery.

A 24-hour-pH-metric proce--
dure, which is still the standard 
procedure for diagnosing a 
pathological reflux disease, 
allows a qualitative as well as 
quantitative evaluation of the 
acidic reflux into the oesopha--
gus via a small tube inserted 
into the oesophagus. A mani--
fested reflux disease is defined 

Fig. 2: Pressure measurement device 
for oesophagus-manometrics

ال�ضكل 2: جهاز قيا�س ال�ضغط لقيا�س ال�ضغط 

داخل المري.

Fig. 3: Measurement location for 
oesophagus-manometrics and 24-hour-
pH-metrics

ال�ضكل 3: مو�ضع قيا�س ال�ضغط داخل المري 

وقيا�س حمو�س المعدة )معدل pH خلال

24 �ضاعة(.

قنية  قيا�س المقاومة متعددة الأ

والذي يمثل حالياً اأعلى درجات 

الح�ضا�ضية في ت�ضخي�س الداء القل�س.

ي�ضمح ب�ضكل خا�س تنظير المعدة 

بت�ضنيف درجة و�ضدة التهاب المري 

وي�ضمح باأخذ الخزعة التي ت�ضمح 

بت�ضخي�س متلازمة باريت اإذا كانت 

موجودة ويمكن من خلال التنظير 

ربي. يتم  اأن يتم ت�ضخي�س الفتق الأ

ا�ضتخدام جهاز �ضغط خا�س لقيا�س 

ال�ضغوط داخل اأنبوب االمري و�ضمن 

المع�سرة ال�ضفلية للمري وكذلك 

�ضا�ضية  حركية المري العلامة الأ

الداء القل�ضي هو انخفا�س �ضغط 

قل  الراحة في المع�سرة ال�ضفلية لأ

من 6 ملم زئبقي.

تعتبر وظيفة المري الحركية الدافعة  

مكانية  اأحد الموجودات الحا�ضمة لإ

اختيار الجراحة.

  pH ي�ضمح قيا�س حمو�س المعدة

24 �ضاعة والذي يعتبر الو�ضيلة 

�ضا�ضية لت�ضخي�س الداء القل�ضي  الأ

ت�سريحياً مر�ضياً. وكذلك عبر اأنبوب 

�ضغير يتم اأدخاله اإلى المري. يتم 

   pH تاأكيد الداء القل�ضي تنق�س

المري اأقل من 4 خلال 24 �ضاعة.

يمكن ح�ضاب ماي�ضمى درجات 

)علامات دي مي�ضتر( من خلال جمع 

مجموعة من العوامل المختلفة )مدة 

وعدد نوبات القل�س مع pH اأقل من 

4( )القيمة الطبيعية 72.14(.

خيارات المعالجة: 

�ضا�ضي لمعالجة اأي قل�س  اإن الهدف الأ

عرا�س والتح�ضن  هو التخل�س من الأ

الم�ضتمر لنوعية الحياة وكذلك تجنب 

الختلاطات مثل التهاب المري, 

ت�ضكل التقرحات اأو تطور متلازمة 

�ضافة اإلى تعديل طبيعة  باريت بالإ

الحياة. تت�ضمن خيارات المعالجة 

الدوائية واأخيراً المعالجة الجراحية.

وفي نطاق تبديل طبيعة الحياة يتم 

�ضا�ضي على خف�س الوزن  التركيز الأ

متناع عن  و�ضائل الحمية مثل الأ

الكحول والنيكوتن وعدم تناول 

وجبات كبيرة في الم�ضاء.

لتجنب القل�س ميكانيكا فاإن النوم 

بو�ضعية ن�ضف الجلو�س يمكن 

اأن ي�ضاعد في معظم الحالت هذه 



عرا�س  الو�ضائل يمكن اأن تزيل الأ

ولكن في 70ـ 80% في كل الحالت 

عرا�س. تعتمد المعالجة  تعود هذه الأ

الدوائية ب�ضكل اأ�ضا�ضي على ماي�ضمى 

مثبطات م�ضخمة البروتون. 

دوية على �ضكل  تعطى هذه الأ

عرا�س 80ـ%90  حبوب, تزيل الأ

من المر�ضى.يحتاج المر�ضى في 

اأغلب الحالت اإلى معالجة دائمة 

وبالرغم من ذلك فاإنه حتى70% من 

لم ب�ضكل  المر�ضى لم ي�ضفوا من الأ

كامل بالرغم من زيادة المقادير 

العلاجية.

عادة  تهدف المعالجة الجراحية لإ

الت�سريح المورفولوجي للحاجز 

المعدي المريئي الم�ضاد للقل�س.

ويت�ضمن هذا اإعادةالت�ضنع الدائم 

لجهاز المع�سرة المعدية المريئية.

هذا ماي�ضمى الجراحة الم�ضادة 

للقل�س والتي تجرى حالياً في مراكز 

متخ�ض�ضة ب�ضكل اأ�ضا�ضي كو�ضائل 

قليلة الخطورة )تنظير البطن(.

والتي اأظهرت نتائج اإيجابية في 

90% من جميع الحالت في هذه 

المراكز. 

اإن فهم اأف�ضل للت�سريح المر�ضي 

للمر�س ووجود خيارات ت�ضخي�ضية 

وخا�ضة تطبيق التقنيات الغير 

جارحة من جهة وكذلك فهم اإن 

الخيارات العلاجية الدوائية محدودة 

ومن جهة اأخرى ازدياد احتمال 

حدوث و�سرطان باريت الغدي 

والتي اأدت اإلى للمعالجة الم�ضادة 

للقل�س منذ بداية 1990.

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 EReflux Disease المر�ص القل�سي

44 44

by the reduction of the intra-
oesophageal pH value below 
4 over a defined time period 
of 24 hours. The so-called 
DeMeester-score is calculated 
from various parameters (dura--
tion and number of the reflux 
episodes with a pH of <4) 
(normal value: <14.72). 

Therapy Options
The fundamental aim of any re--
flux therapy is an elimination of 
the symptoms and a consistent 
improvement of the quality of 
life as well as the avoidance of 
reflux-associated complications 
such as oesophageal inflam--
mation, the formation of an 
ulcer or the development of a 
Barrett’s syndrome. Aside from 
changing the lifestyle, therapy 
options include drug and finally 
surgical treatment. Within the 
framework of lifestyle modifi--
cations, the main focus should 
be on weight reduction, dietary 
measures, such as no alcohol 
or nicotine and no large meals 
in the evening. To mechanically 
avoid a reflux it can be helpful 
to sleep with the upper body 
in a more upright position. In 
most cases, these measures 
can alleviate reflux symptoms, 
but in 70-80 percent of all 
cases symptoms will return.

Medication therapy today 
mainly focuses on so-called 
proton pump inhibitors. This 
medication, administered 

in form of tablets, alleviates 
symptoms for 80-90 percent 
of all patients. Most cases, 
however, require a permanent 
therapy, and still up to 70 
percent of all patients are not 
completely free of pain even 
after a dosage increase.

The surgical therapy aims at 
the anatomical morphologi--
cal restoration of the gastro-

الجراحة التنظيرية الم�سادة للقل�ص:

اإن تقييم فعالية المعالجة الجراحية 

معروفة تماماً و تتعلق بتجنب 

مرا�ضية الموؤدية اإلى  لية الإ الآ

قل�س محتويات المعدة اإلى المري 

عرا�س الناجمة عن  وبالتالي الأ

ذلك. ومن  وجهة نظر المري�س فاإن 

نجاح المعالجة يتاأكد بتح�ضن نوعية 

ول مرة  الحياة منذ اأن و�ضف لأ

مايطلق عليه fundoplicatio من 

Fig. 4: Mini incisions and trocar place--
ments

trocar  ال�ضكل 4: جروح �ضغيرة مع زرع

sleeves

Fig. 5: The assistant inserts a camera 
through one of the sleeves and the 
surgeon operates with precision 
instruments through the closed ab--
dominal wall.

ال�ضكل 5: يقوم الم�ضاعد باإدخال الكاميرا عبر 

كمام sleeves  ويقوم الجراح بالعملية  اأحد الأ

دوات عبر جدار البطن  من خلال اإدخال الأ

المغلق.
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oesophageal anti-reflux barrier. 
This consists in a permanent 
reconstruction of the gastro-
oesophageal constrictor appa--
ratus. The so-called anti-reflux 
surgery, which is now carried 
out in special centres predomi--
nantly as a minimally invasive 
procedure (laparoscopies), 
shows positive results in over 
90 percent of all cases in these 
centres. 
A better pathophysiological un--
derstanding of the disease as 
well as new diagnostic options 
and especially the introduc--
tion of the minimally invasive 
technology on the one hand 
and the knowledge that drug 
therapy options are limited as 
well as the exponential in--
crease of the Barrett carcinoma 
on the other hand, have lead to 
a renaissance of the anti-reflux 
therapy since the beginning of 
the 1990s.

Minimally Invasive 
Anti-Reflux Surgery
The evaluation of the efficiency 
of surgical therapy is clearly 
defined and is connected to 
the avoidance of the pathologi--
cal reflux of the contents of the 
stomach into the oesophagus 
and to all resulting symptoms. 
From the point of view of the 
patients a successful therapy 
can be documented by an im--
provement of the quality of life. 
Ever since the so-called fun--
doplicatio was first described 
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by Rudolf nissen in the 1950s 
and the various modifications 
were carried out in the 1970s 
by DeMeester, surgical therapy 
has developed as an effective 
therapy option of the reflux 
disease. The introduction of 
the minimally invasive technol--
ogy by Bernhard Dallemagne 
in 1991 has lead to a new 
start for surgical therapy as a 
causal treatment option for the 
reflux disease. The laparos--
copy results achieved so far a 
fantastic.

In a laparoscopic surgery 
instead of a conventional 
abdominal incision so-called 
trocar sleeves are inserted into 
the abdominal cavity via small 

قبل رودولف ني�ضان   

Rudolf nissen في الخم�ضينات.

والتعديلات المتعددة التي تمت 

في ال�ضبعينات من قبل دي مي�ضتر 

DeMeester. وتطورت المعالجة 

الجراحية كخيار علاجي فعال للداء 

القل�ضي.

ولقد قاد تطبيق الجراحة التنظيرية 

 Bernhard Dallemagne من قبل

في الت�ضعينات اإلى بداية جديدة 

للمعالجة الجراحية كخيار علاجي 

لل�ضبب للداء القل�ضي, وكانت النتائج 

التي تم الح�ضول عليها بتنظير 

البطن رائعة.

بدلً من اإجراء ال�ضق البطني في 

الجراحة التقليدية فاإنه في تنظير 

                  trocar sleeves البطن يتم غر�س

اإلى التجويف البطني عبرثقوب في 

الجدار البطني.

كمام  يتم غر�س اأدوات  عبر هذه األأ

�ضغيرة دقيقة اإلى جوف البطن حيث 

ت�ضمح باإجراء العملية دون فتح 

البطن.

تعتبر هذه الطريقة الجراحية 

محافظة وتوؤدي اإلى األم اأقل بعد 

الجراحة وم�ضاكل �ضفاء  الجرح 

اأقل وكذلك العودة لممار�ضة حياة 

طبيعية اأ�سرع.

�ضا�ضي لهذه العملية  اأن المبداأ الأ

هو اأ�ضلاح اآذية المع�سرة ال�ضفلية 

للمري بطرق تكميم المعدة. يتم 

ت�ضكيل الق�ضم العلوي من المعدة على 

�ضكل كم ويتم و�ضفه حول المع�سرة 

ال�ضفلية للمري م�ضكلة نوع من 

ال�ضمام.

تقود هذه العملية اإلى ماي�ضمى 

تقوية المع�سرة المريئية ودعمها 

ميكانيكاً, وبالتالي يتم التخل�س 

ب�ضكل فعال عن قل�س الحم�س 

المعدي. يحتاج الجراح الخبير في 

المراكز التخ�ض�ضية اإلى 45 دقيقة 

جراء هذه العملية, وب�ضكل عام  لإ

فاإنه يتخرج المري�س من الم�ضت�ضفى 

خلال 4ـ5 اأيام. خلال هذه العملية 

يمكن معالجة الفتق الحجابي. لقد 

ازداد عدد حالت الفتق الحجابي 

خيرة. خلال ال�ضنوات الأ

يُظهر الكثير من مر�ضى الداء القل�ضي 

Fig. 6: The stomach fundus is pulled 
through behind the oesophagus and 
formed into a cuff around it.

اد المعدة خلف المري  ال�ضكل 6: يتم �ضحب فوؤ

وت�ضكيل كم cuff حوله.

Fig. 7: Intra-operative image of a 
large hiatus hernia with stomach 
parts in the hernial sack.

ال�ضكل 7: ال�ضورة اأثناء العمل الجراحي لفتق 

الحجابي كبير وتتو�ضع اإجزاء المعدة في 

كي�س الفتق.
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stitches in the abdominal wall.
Through these sleeve precision 
instruments are inserted into 
the abdominal cavity which can 
be used to carry out the opera--
tion without having to open the 
abdomen.

This is a very conservative 
surgical method, which leads 
to less post-operative pain, 
fewer wound healing prob--
lems as well as a significantly 
faster re-start into normal daily 
life. The basic principle of the 
operation is the restoration of 
the defect constrictor of the 
lower oesophagus by means of 
a stomach cuff. The upper part 
of the stomach is formed into a 
cuff and positioned around the 
lower oesophageal constrictor 
forming a kind of a valve. 

This so-called fundoplicatio 
leads to a significant strength--
ening and mechanical support 
of the oesophageal constrictor, 
so that the reflux of gastric acid 
into the oesophagus is effec--
tively eliminated. Experienced 
surgeons in special centres 
need about 45 minutes for this 
procedure. It is generally pos--
sible to discharge patients from 
the hospital within 4 or 5 days 
after the operation. During this 
operative procedure an existing 
hiatus hernia can also be taken 
care of. The number of cases 
of a hiatus hernia has signifi--
cantly increased over the last 

years. Many patients suffering 
from gastro-oesophageal reflux 
disease also show a hiatus 
hernia. On the other hand, only 
60 percent of all patients with a 
hiatus hernia also have gastro-
oesophageal reflux disease. 
The presence of a hiatus hernia 
with a migration of parts of the 
stomach above the diaphragm 
is defined as a significant 
pathophysiological component 
of the reflux disease. Within 
the framework of a reflux sur--
gery, even larger hiatus hernias 
can be taken care of without 
any problems. 

A large hiatus hernia can 
require the closure of the 
diaphragm by means of a syn--
thetic net prosthesis in order to 
avoid a renewed migration of 
the newly applied stomach cuff 
into the thorax.

Personal Experience
After hundreds of laparoscopic 
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المعدي المريئي وجود فتق حجابي 

اأي�ضاً.

ومن جهة اأخرى 60 % من مر�ضى 

الفتق وجود الفتق الحجابي مع 

هجرة اأجزاء من المعدة فوق 

لبية  الحجاب جزء هام من الآ

مرا�ضية للداء القل�س في اإطار  الإ

جراحة القل�س. يمكن معالجة الفتق 

الحجابي ولو كان كبير  الحجم 

بدون م�ضاكل.

قد يتطلب الفتق الكبير اإغلاق 

الحجاب بزرع طعم موؤلف من �ضبكة 

�ضنعية لتجنب هجرة الكمن المطبق 

على المعدة حديثاً اإلى جوف ال�ضدر.

الخبرات ال�سخ�سية: 

بعد اإجراء مئات من عمليات       

  laparoscopic fundoplications

عبر تنظير البطن, اأظهر 80 ـ 90 % 

تح�ضن ملحوظ لنوعية الحياة لدى 

المر�ضى.

اأظهرت درا�ضاتنا على هوؤلء 

المر�ضى حتى ولو بعد �ضنوات اأن 

نوعية الحياة اأف�ضل مماهو عليه 

قبل الجراحة. 

لقد اأظهر اأغلب المر�ضى بعد الجراحة 

مقوية وا�ضحة لوظيفة المع�سرة 

المريئية ال�ضفلية, وتاأثير اأقل على 

المري من الحمو�ضة المعدية. يمكن 

عرا�س الرئي�ضية  التخل�س من الأ

قبل الجراحة مثل الحرقة, القل�س, 

وال�ضعور بح�س ال�ضغط في 

ال�ض�سر�ضوف لدى الكثير من المر�ضى 

على المدى البعيد.

الخلا�ضة: يمكن اأن نقول باإن 

المعالجة عبر التنظير للداء القل�ضي 

المعدي المريئي بديل نافع للمعالجة 

دوية. خا�ضة  مد بالأ طويلة الأ

الوظيفة المروفولوجية الت�سريحية 

للجزء ال�ضفلي من المري التي يتم 

ا�ضتعادتها بهذا العملية الجراحية.

اأظهرت المعالجة الجراحية على 

المدى البعيد تح�ضنا ملحوظاً على 

مد  نوعية الحياة, النجاح طويل الأ

قل. هناك عامل  مع اختلاطات األأ

هام لنجاح العملية وهو اأن يتم 

اإجرائها في مراكز متخ�ض�ضة وبيد 

جراحية خبراء مع خبرة طبية عالية 

الم�ضتوى.

Fig. 8: Intra-operative image of a 
hiatus closure by means of a 1x3 
centimetre synthetic net.

غلاق  ال�ضكل 8: ال�ضورة اأثناء العمل الجراحي لإ

الفتق باإ�ضتعمال �ضبكة x 1 3 �ضم �ضنعية.
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fundoplications carried out 
personally 80-90 percent of the 
treated patients report a signifi--
cant improvement of the qual--
ity of life. Own studies examin--
ing these patients could show 
that even many years after the 
laparoscopy their quality of life 
is still significantly higher than 
before the surgery. Post-op--
eratively most patients experi--
ence a clear strengthening of 
the constrictor function of the 
lower oesophageal constric--
tor, as well as a significantly 
lower strain on the oesophagus 
from gastric acid. The leading 
pre-operative symptoms such 
as heartburn, regurgitation and 
epigastric feelings of pressure 
could be eliminated for a major--
ity of the patients on a long-
term basis. 

In summary, we can say that 
the minimally invasive therapy 
of the gastro-oesophageal 
reflux disease is a useful 
alternative to life-long medica--
tion. Especially the anatomical 
morphological function of the 
lower part of the oesophagus 
is restored in this operation. 

The long-term results achieved 
so far show that the surgical 
therapy leads to a significant 
improvement of the quality 
of life, long-term success and 
low complication rates. An 
important factor for a success--
ful operation is the treatment 

at a special medical centre and 
by experienced surgeons with 
high professional expertise.
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In the last five years tremen--
dous innovations have been ac--
complished in ophthalmology, 
which enable specific advances 
for patients. Below, three areas 
are listed as examples. 

1) Iris-Supported Phakic 
Intraocular Lens (PIOL)
By means of a tunnel incision 
3.2 mm in width, such an arti--
ficial lens can be inserted into 
the anterior chamber of the eye 
and attached to the iris (Fig. 1). 
The procedure is performed as 
outpatient surgery using local 
anaesthesia. Refractive errors 
of up to -23.5 dioptres in the 
case of myopia and up to +12 
dioptres in hyperopia can be 
corrected with this operation 
to replace glasses or contact 
lenses. However, the anterior 
chamber (space between the 
innermost surface of the cor--

nea and the outermost surface 
of the iris) needs to have suf--
ficient depth to avoid contact 
with the sensitive inner layer of 
the cornea (endothelium). 

Surprisingly, PIOL is exception--
ally well-tolerated; inflamma--
tory conditions are only rare. In 
order to avoid a potentially aris--
ing increase in intraocular pres--
sure, a small gap is opened in 
the iris prior to surgery using 
an argon/yAG laser.

This method is suitable for 
those individuals who do no 
want to or cannot have their 
refractive errors corrected by 
excimer laser, for instance in 
cases where the cornea is too 
thin or the refractive error too 
high. High astigmatism (up 
to 7.5 dioptres) can also be 
treated using this procedure 

خيرة  تم خلال ال�ضنوات الخم�س الأ

الح�ضول على ابتكارات �ضخمة في 

طب العيون ولحقاً هناك ثلاث 

مناطق كاأمثلة على ذلك.

1ـ العد�سات داخل العين في الج�سم 

البلوري المدعومة بالقزحية  

حيث يتم اإجراء نفق بعر�س 2‚3ملم 

تزرع العد�ضات ال�ضناعية اإلى 

مامي يتم و�ضلها  الجوف العيني الأ

بالقزحية )ال�ضكل 1(. يتم اإجراء 

العملية كمري�س خارجي با�ضتعمال 

تخدير مو�ضعي اأ�ضوا النك�ضار 

di-بمبمقدار حتى 23.5  ديوبتري�س

myo- في حال ق�سر الب�سر optress

pia  حتى درجة 12+ بويتر. بينما 

في مد الب�سر  hyperopia   يمكن 

ت�ضحيحها بهذه العملية ل�ضتبدال 

العد�ضات اللا�ضقة اأو النظارات. 

مامي  مع ذلك فاإن الجوف الأ

)الم�ضافة ما بين ال�ضطح الخلفي 

للقرنية وال�ضطح الخارجي للقزحية 

iris( تحتاج اإلى عمق كافي لتجنب  

اللتما�س مع الطبقة الداخلية للقرنية 

)البطانة( وب�ضكل مده�س وا�ضتثنائي 

فاإنه يمكن تحمل PIOL ب�ضكل 

جيد, حيث الحالت  اللتهابية 

نادرة. ولكي نتجنب ازدياد احتمال 

ارتفاع ال�ضغط داخل العين, يتم 

فتح فجوة �ضغيرة في القزحية قبل 

   yAG الجراحة وذلك با�ضتعمال ليزر

رغوني. الآ

�ضخا�س  تنا�ضب هذه الطريقة الأ

الذين ل يمكن اإ�ضلاح ا�ضواء 

النك�ضار لديهم اأو ل يرغبون 

با�ضتعمال ليزر ايك�ضايمر, مثلًا 

في حالت كون القرنية رقيقة  اأو 

اأ�ضواء النك�ضار كبيرة جداً. يمكن 

ا�ضتعمال هذه الطريقة في حرج 

الب�سر  astigmatism حتى 7.5 

ديوبتري�س )ال�ضكل 2اأ, ب( في الطول 

Possibilities 
of Modern 
Ophthalmology

اإمكانيات 

طب العيون 

الع�سرية

Fig. 1: 25-year-old female patient 
with flexible, iris-supported lens. 
visual acuity prior to surgery: without 
correction: 1/40 (2.5 %), with correc--
tion of -9.25 sph combined with -0.5 
cyl A 0° 1.0 (100 %). visual acuity 
after surgery: 1.2 (120%) without 
correction.

ال�ضكل 1: مري�ضة عمرها 25 �ضنة 

لديها عد�ضات المدعومة بالقزحية 

مرنة. حدة الب�سر قبل الجراحة: بدون 

اإ�ضلاح1/40)2.5%( مع ت�ضحيح 9.25ـ 

sph مع 0.5ـ A 0° cyl 1.0)100%(. الحدة 

الب�سرية بعد الجراحة:1.2 )120%( بدون 

اإ�ضلاح. 
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(Fig. 2a, b). In this case, the 
required PIOL axial length is 
marked prior to surgery using 
an argon laser, since the eye 
may turn due to local anaesthe--
sia and a wrong axial position 
would be detrimental. By using 
laser-marking, precise position--
ing is guaranteed.

2) Reconstruction of Injury-
Related Iris/Lens Defects
As a consequence of a variety 
of injuries, iris damage may 
occur to a varying degree. This 
often leads to a blinding glare 
causing a reduction in visual 
acuity. 

Using specially stained artificial 
lenses, these defects can be 
covered to eliminate the glare 
to a large extent (Fig. 3a, b).  
This procedure thus creates an 
artificial pupil. As a result of the 
trauma, the lens is often also 
clouded (cataracta traumatica) 
or even missing entirely. In 
such cases, the lens can then 
be replaced by another artificial 
lens during the same surgery. 
(Fig. 4a, b). 

These operations are rela--
tively elaborate and complex, 
depending on the individual 
initial condition. Occasionally, 
surgical treatment of the retina 
and the vitreous body (pars 
plana vitrectomy) may also be 
necessary at the same time. 
All in all, the surgery is well 

المحوري. يمكن في هذه الحالة 

تحديد الطول المحوري للعد�ضة 

PIOL قبل الجراحة با�ضتعمال ليزر 

رغون حيث اأنه يمكن اأن تنحرف  الأ

العين با�ضتعمال التخدير المو�ضعي 

وبالتالي يمكن ان يحدث تو�ضع 

�ضارة  محور خاطىء وبا�ضتعمال الإ

الليزرية  يمكن اأن ت�ضمن التو�ضع 

الدقيق.

2ـ اإعادة اإ�سلاح اآذيات القزحية 

وا�سواء العد�سات:

ذيات  ب�ضبب عدد متنوع من الآ

يمكن اأن يحدث اإ�ضابة القزحية 

بدرجات مختلفة. والذي يقود 

اإلى العمى الوم�ضاني وبالتالي 

نق�س دقة الب�سر. يمكن تغطية 

ذيات با�ضتعمال العد�ضات  هذه الآ

اللا�ضقة ال�ضناعية الملونة ب�ضكل 

خا�س وبالتالي اإزالة الوام�ضان 

اإلى حد كبير )ال�ضكل 3اأ, ب( وت�ضنع 

 .pupil هذه الطريقة حدقة �ضنعية

يمكن للعد�ضات اأن تتغيم ب�ضبب 

الر�ضو�س )ال�ضاد الر�ضي( اأو تزول 

ب�ضكل كامل. 

في هذه الحالت يمكن ا�ضتبدال 

العد�ضات بعد�ضات �ضنعية اأخرى 

خلال الجراحها ذاتها

)ال�ضكل 4اأ, ب( تعتبرهذه العمليات 

كبيرة ومعقدة ن�ضبياً, ويعتمد ذلك 

على ح�ضب حالة المري�س. اأحياناً 

  retina المعالجة الجراحية لل�ضبكية

والج�ضم الزجاجي )ا�ضتئ�ضال الج�ضم 

الزجاجي( يمكن اأن يكون �سرورياً 

عندئذ ت�ضتحق الجراحة كثيراً اإجراء 

Fig. 2a, b:  Right (a) and left (b) eye of 
a 25-year-old patient with toric, iris- 
supported artificial lens (2.25 cyl A 6° 
and 166°, respectively). visual acuity  
after surgery: 1.25 (125 %) each, with--
out correction. 

 :(b) ي�سر يمن (a) في الأ ال�ضكل 2اأ, ب: في الأ

عين مري�س عمره 25  �ضنة لديه عد�ضات 

�ضنعية  داعمة  للقزحية. )cyl 2.25درجة

A 6° و°166 درجة بالتالي( حدة الب�سر بعد 
الجراحة 1.25 )125 % ( لكل منها بدون 

ت�ضحيح.

a �أ b ب

Fig. 3a, b: (a) Condition after car bat--
tery explosion, with corneal scarring, 
total loss of lens and partial loss of 
iris. visual acuity: perception of hand 
motions. (b) Implanted iris-print lens 
with artificial pupil. visual acuity: 0.16   
Corneal transplantation (keratoplasty) 
is planned. 

ال�ضكل 3اأ, ب: )اأ( حالة بعد انفجار بطارية 

�ضيارة مع وجود تندب في القرنية, فقدان 

كامل للعد�ضات وفقد جزئي للقزحية حدة 

ح�ضا�س بحركة اليدين.)ب( العد�ضات  الب�سر. الإ

القزحية المزروعة مع حدقة �ضنعية حدة 

الب�سر 0.16 زرع القرنية )ت�ضنيع القرنية( 

كما خطط لها.

a �أ b ب

Fig. 4a, b: (a) Glass splinter injury with 
corneal scarring, partial loss of iris 
and clouding of the lens. (b) Cataract 
surgery (phacoemulsification) with 
implantation of an iris-print lens. 

ال�ضكل 4اأ, ب: )اأ( اآذية ب�ضطية زجاجية مع 

تندب قرنية, الفقدان الجزئي للقزحية وتقيم 

العد�ضات. )ب( جراحة ال�ضاد  

(phacoemulsification) مع زرع العد�ضات 

القزحية.

a �أ b ب

Fig. 5: Wet macular degeneration 
with bleedings and fluid leakage at 
the centre. 
ال�ضكل 5: ا�ضتحالة اللطاخة الرطبة مع نزف 

وت�سرب ال�ضائل في المركز.
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عادة التاأهيل للعين  الجهود لإ

الم�ضابة.

3ـ ا�ستحالة اللطخة المتعلقة 

:(AMD) بالعمر

هذه الحالة الطبية تقود اإلى فقدان 

ية المركزية وت�ضكيل عتمة  الروؤ

ية  مركزية scotoma )فقدان الروؤ

المركزية( وبالتالي ل يمكن التعرف 

مثلًا على الوجوه وكذلك عدم القدرة 

على القراءة.

هناك تفريق ما بين ال�ضكل الجاف 

وال�ضكل الرطب حيث اأن ال�ضكل 

ن  الجاف ل يمكن معالجته اإلى الآ

بينما ال�ضكل الرطب اأ�ضبح موؤخراً 

دوية. ال�ضكل  قابلًا للمعالجة بالأ

الرطب )ال�ضكل 5( مع ت�ضكيل اأوعية 

دموية جديدة )التوعية الجديدة( 

و ما ينجم عنها من ت�سرب ال�ضوائل 

يمكن اأن يعالج حالياً بثلاث 

معالجات مختلفة, مماثلات اآلبيت

albeit المعالجات )ت�ضير اإلى 

مثبطات vEGF(. هناك درا�ضات 

مكثفة على راني ينزماب     

Ranibizumab وبيغاتانيب    

Pegaptanib والتي اأكدت على 

فعاليتها. ونتائج ايجابية قد تم 

ذكرها ل�ضتخدام بيفا�ضيزمات  

.Bevacizumab

في هذه الطريقة يتم حقن الدواء 

في الج�ضم الزجاجي حيث مكان 

تاأثيرها. يتم اإجراء هذه العملية على 

المري�س كمري�س خارجي وي�ضتعمل 

التخديرالمو�ضعي على �ضكل قطرات 

50 �0

Fig. 6a – c: (a) Wet macular degeneration with visual acuity of 0.05 (5 %).  
(b) Dye test (fluorescein angiography) displaying neovascularisation.
(c) Optical coherence tomography (OCT) with fluid accumulation at and next 
to the centre of the retina (arrows).

ال�ضكل 6اأ-ج: )اأ( ا�ضتحالة اللطخة الرطبة مع حدة الب�سر 0.05 )%5 (.

وعية بالفلوري�ضئين( وت�ضاهد توعية جديدة. )ب( اختبار ال�ضباغ ) ت�ضوير الأ

)ج( الت�ضوير الطبقي الب�سري المتوا�ضل (OCT) مع تجمع ال�ضوائل في المركز والمنطقة 

�ضهم(. المجاورة لل�ضبكية )الأ

worth the effort to assure reha--
bilitation of the injured eye.

3) Age-Related Macular 
Degeneration (AMD)
This medical condition leads 
to loss of central vision and 
formation of a central scotoma 
(loss of the central field of vi--
sion). Consequently, faces etc. 
cannot be recognised anymore 
and reading is no longer pos--
sible. 

A distinction is made between 
a dry and a wet form. Whereas 
the former is not amenable to 
treatment (yet), the wet form 
has recently become treatable 
with medication. The wet form 
(Fig. 5) with formation of new 
blood vessels (neovascularisa--
tion) and subsequent fluid leak--
age can currently be treated by 
three different, albeit similar, 
therapies (referred to as vEGF 
inhibitors). There are extensive 
studies on Ranibizumab and 
Pegaptanib, which confirm 
their efficacy. Positive experi--
ences have now also been 
reported for the use of Bevaci--
zumab. 

In this procedure, the medica--
tion is injected into the vitreous 
body where it takes effect. The 
operation is performed as an 
outpatient surgery using eye-
drop anaesthesia and aseptic 
technique. The vEGF inhibitors 
are also successful in the event 



of neovascularisation caused 
by high myopia, referred to as 
Grönblad-Strandberg syn--
drome, choroidal ruptures. 
A recovery can be achieved 
even in macular oedemas (col--
lections of fluids at the area 
responsible for high acuity 
vision) resulting from diabetes, 
uveitis or vein thrombosis (Fig. 
6a - c, 7a - c). 

However, the vEFG inhibitors 
need to be injected repeatedly 
at an interval of about four 
weeks to achieve medium-
term success. Due to the 
novelty of this type of treat--
ment, long-term results do not 
exist yet. nevertheless, there 
is now hope for many patients 
who could previously not be 
helped at all. 

In these three areas, medical 
progress also becomes evident 
in ophthalmology that would 
have been inconceivable just a 
few years ago. 
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 vEFGوبطريقة معقمة. مثبطات

وعية  ناجمة اأي�ضاً في حال ت�ضكل الأ

الدموية الجديدة الناجمة عن ح�سر 

الب�سر عالي الدرجة, والم�ضار اإليها 

بتناذر عزونبلادـ �ضتراندبيرغ  

                                          Grönblad-Strandberg

.choroidal تتمزق الطبقة الم�ضيمية

يمكن اأن يحدث ال�ضفاء حتى في 

حال وزمة اللطخة macular )تجمع 

ال�ضوائل في المنطقة الم�ضوؤولة عن 

ية( والناجمة عن  الدقة العالية للروؤ

ال�ضكري, التهاب الطبقة العينية اأو 

خثرات الوريد )ال�ضكل 6اأ-ج, 7اأ-

ج(. على كل حال تحتاج مثبطات  

vEFG اأن تحقن ب�ضكل متكرر 

بفا�ضلة حوالي 4 اأ�ضابيع للح�ضول 

على نجاح متو�ضط المدى. ب�ضبب 

ابتكار هذا النوع من المعالجة, فاإن 

مد لم تحدد بعد.  النتائج طويلة الأ

وبالتالي ل يوجد اأمل لدى المر�ضى 

الذين لم يتم م�ضاعدتهم �ضابقاً.

اأ�ضبح من المثبت حدوث التطور 

الطبي في المناطق الثلاث ال�ضابقة 

والتي ل يمكن ت�ضديقها قبل �ضنوات 

قليلة.
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�ضتاذ الدكتور بيهران�س بومن     الأ

   Fig. 7a – c: Same eye as in Fig. 6 after two injections of Bevacizumab into the 
vitreous humour. (a) Formerly wet macular degeneration, now dried out, with 
pigmentation, visual acuity 1.0 (100 %!). (b) Fluorescein angiography without
diffuse fluid leakage. (c) OCT with reduction in fluid accumulation so that the 
central fovea (yellow spot, macula lutea) is present again (arrow). 

ال�ضكل 7اأ-ج: نف�س العين في ال�ضكل 6 بعد حقنتين من Bevacizumab اإلى الج�ضم الزجاجي.

ن اأ�ضبحت جافة مع الت�ضبغات %1. )اأ( ا�ضتحالة اللطخة الرطبة �ضابقاً الآ

وعية بالفلوري�ضين بدون م�ضاهدة ت�سرب �ضوائل منت�سر. )ب( ت�ضوير الأ

)ج( الت�ضوير الطبقي الب�سري المتوا�ضل OCT مع نق�س تجمع ال�ضوائل وبالتالي ت�ضاهد 

�ضهم(. الحفرة المركزية )البقعة ال�ضفراء ـ اللطخة ال�ضفراء( مرة اأخرى )الأ
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New Options 
in the Therapy 
of Micturition 
Problems
Greenlight Laser Vaporisation 
of the Prostate and Sacral 
Neuromodulation

 خيارات جديدة

 في معالجة التبول

 التبخير

 بوا�سطة الليزر ذوا ال�سوء

خ�سر للبو�ستات وتعديل  الاأ

ع�ساب العجزية الاأ

Micturition problems is a sum--
mary term for various urologi--
cal diagnoses. Especially due 
to its frequent occurrence the 
widely known prostatic hyper--
plasia with its corresponding 
obstructive and irritative mictu--
rition pains is one of the major 
micturition problems. 

The first part of this article will 
look at the greenlight laser 
vaporisation of the prostate as 
a new therapy option. 
The second part will focus on 
the subject of neuromodula--
tion. This refers to an electric 
irritation of the sacral nerves 
as a therapy of urgency/incon--
tinence and of the hypotensive 
bladder with residual urine 
formation.

As the man gets older, the 
frequency of a prostatic hyper--
plasia increases constantly so 
that at the age of 50 50% of all 
men and finally at the age of 
80 almost every man shows a 
prostatic hyperplasia. Regard--
less of the size 10 to 20% of 
the male population requires a 

therapy of the benign prostatic 
syndrome, as the urine stream 
weakens, the residual urine 
possibly increases and even 
retention of urine might occur.

If medication therapy (alpha 
blockers, 5-alpha reductase in--
hibitors) is not successful, the 
transurethal resection (TUR-P) 
is said to be the gold standard 
for prostate volumes of up to 
about 80 millilitres. Among 
the new therapy options the 
greenlight laser vaporisation 
has established itself in recent 
years as a therapy of choice. 
Contrary to the extraction of 
prostate tissue by means of 
TUR-P for histological prepara--
tion, the greenlight laser vapori--
sation is an ablative procedure 
involving the vaporisation of 
tissue – a histological examina--
tion is not possible. For this 
procedure the new 120 watt 
very efficient potassium-tita--
nyl-phosphate-laser (PTP-laser) 
is used, which is also called 
greenlight laser due to its 
green laser light at 532 millime--
tres (Fig. 1). 

تعتبر عبارة م�ضاكل التبول خلا�ضة 

مرا�س البولية. خا�ضة  لعدد من الأ

لحدوثه المتكرر يعتبر فرط ت�ضنع 

البرو�ضتات وما ينجم عنه من 

ان�ضداد و األم التبول التهيجي واحد 

من الم�ضاكل الكبرى للتبول. يتناول 

ول من هذا المو�ضوع عن  الق�ضم الأ

تبخير البرو�ضتات بوا�ضطة الليزر 

خ�سر كخيار علاجي  ذوا ال�ضوء الأ

جديد. بينما يركز الجزء الثاني على 

مو�ضوع التعديل الع�ضبي. والتي 

ت�ضير اإلى التخري�س الكهربائي 

ع�ضاب العجزية لعلاج الزحير  للاأ

وال�ضل�س البولي, والمثانة ناق�ضة    

التوتر وت�ضكل الثمالة البولية.

بينما يتقدم الرجل من العمر تزداد 

ن�ضبة فرط ت�ضنع البرو�ضتات 

ب�ضكل م�ضتمر حيث اأنه في عمر 

50 �ضنة هناك 50 % من الرجال 

م�ضابون بينما كل رجل في عمر 

80 �ضنة ي�ضكو من فرط ت�ضنع 

البرو�ضتات.بغ�س النظر عن الحجم 

فان 10ـ20% من مجتمع الرجال 

يتطلب معالجة لتناذر البرو�ضتات 

ال�ضليم, ب�ضبب �ضعف ر�ضق البول, 

فان المحتمل يزيد البول المتبقي مع 

احتبا�س بولي. اذا لم تنجح المعالجة 

الدوائية )حا�سرات الفا, مثبطات 

5ـ الفا ريدكتاز( فان القطع عبر 

الحليل (TUR-P). يعتبر المعالجة 

الذهنية اذا كان حجم البرو�ضتات 

حتى 80 ميلي ليتر.

من �ضمن المعالجات الحديثة 

خ�سر  التبخير بالليزر ذو ال�ضوء الأ

اعتبر في ال�ضنوات الخيرة العلاج 

المثل. خلافا ل�ضتئ�ضال ن�ضيج 

البرو�ضتات عبر التنظير 

TUR-P والح�ضول على المح�سرات 

الن�ضيجية فاإنه يعتبر التبخير 

خ�سر هو اإجراء  بالليزر بال�ضوء الأ

ن�ضجة. وفي  باتر يت�ضمن تبخير الأ

هذه الحالة ل يمكن اإجراء الفحو�س 

جراء هذه العملية  الن�ضيجية ولإ

فان 120 واط تعتبر فعالة جدا في 

ا�ضتعمال الليزر فو�ضفات تياتيل 

البوتا�ضيوم (PTP-laser). ويطلق 

عليها اأي�ضا ا�ضم الليزر ذو ال�ضوء 

خ�سر حيث يكون �ضوئها اخ�سر  الأ

في درجة 532 ملم )ال�ضكل 1(. 
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Fig. 1: 
a) The PTP laser AMS®, known as 
the greenlight laser – HPS,
b) with green laser beam

ال�ضكل 1:

خ�سرHPS ليزر.  اأ( الليزر ذو ال�ضوء الأ

ب( مع اأنبوب اأ�ضعة اأخ�سر.

Its specialty is a high absorp--
tion of haemoglobin and thus 
an optimal arrest of bleeding. 
This makes it possible to carry 
out a prostate resection even 
in patients under anticoagula--
tion with counter indication 
for a TUR-P. A precondition is 
an adequate prostate preven--
tive care with PSA definition 
and digital rectal examination 
to exclude a prostate carci--
noma, since this diagnosis can 
be overlooked if no histology 
takes place. Clinical experience 
shows a significantly shorter 
stay in hospital, a reduced 
catheter time (on average 24 
hours) and minimal blood loss. 
A limiting factor is a large pros--
tate gland of more than 60 to 
70 grams (Fig. 2). 

But the greenlight laser vapori--
sation does not at all replace 
the TUR-P, but in case of a 
careful indication, it is an opti--
mal therapy form for patients 
who were forced to use a cath--
eter for urine outflow all their 
lives due to other diseases 
and therefore had to accept a 
limited quality of life.
As mentioned before, the 
neuromodulation has an indica--
tion position in another area 
of micturition problems. Aside 
from urgency with inconti--
nence, other indications are a 
hypotone bladder with a weak 
bladder muscle and the pelvic 
pain syndrome. The neuromo-
dulation is a promising option if 
no significant therapy success 
could be achieved before. In a 
test stimulation an electric ir--
ritation of the nerves in the spi--
nal cord at the level of the sac--
ral bone is used to modulate 
the bladder and/or intestinal 
function. It is also checked if 
this brings the desired therapy 

Fig. 2: (a) The pre-operative narrow--
ing of the urethra caused by the 
prostate hyperplasia (b) Immediately 
after the operation and (c) 3 months 
after the operation.

ال�ضكل 2:

 اأ( الت�ضيق ما قبل الجراحة في الحليل 

ب�ضبب فرط ت�ضنع البرو�ضتات.

ب( مبا�سرة بعد العملية.

ج( بعد 3 اأ�ضهر من العملية.

a �أ b ب

c ج

ولديها قدرة عالية على امت�ضا�س 

الهيموغلوبين والح�ضول على اإيقاف 

مثالي للنزف. ويجعل ذلك من 

الممكن ا�ضتئ�ضال البرو�ضتات حتى 

ولو كان المري�س ي�ضتعملِ م�ضادات 

التخثر والتي هي م�ضاد ا�ضتطباب.            

قبل اإجراء هذه العملية يجب اإجراء 

فح�س وقائي بالPSA والم�س 

ال�سرجي لنفي وجود ال�سرطان.

حيث يمكن فقدان الت�ضخي�س حيث 

عند ا�ضتعمال هذه  ل توؤخذ عينات 

ن�ضيجية.

اأظهرت الخبرات ال�سريرية مدة بقاء 

اق�سر ب�ضكل ملحوظ في الم�ضفى, 

اإنقا�س فترة بقاء القثطرة )معدل 

24 �ضاعة( ومعدل نزف اأقل.

هناك عامل محدد وهو �ضخامة 

البرو�ضتات لكثر من 60 الى70غ 

)ال�ضكل 2( ولكن ل ي�ضتبدل 

خ�سر  التبخير بالليزر ذو ال�ضوء الأ

ا�ضتئ�ضال البرو�ضتات عبر التنظير  

.TUR-P

ولكن في حال و�ضع ا�ضتطباب 

دقيق فاإن التبخير يعتبر المعالجة 

المثالية لدى المر�ضى الذين اجبروا 

على ا�ضتعمال القثطرة البولية 

�ضباب مر�ضية  طول حياتهم لأ

اأخرى وبالتالي قبلوا تحديد نوعية 

حياتهم.

كما ذكرنا �ضابقا فان التعديل 

  neuromodulation الع�ضبي

له ا�ضتطباب ممكن في مكان اأخر 

�ضافة الى  من م�ضاكل التبول. بالإ

الزحير البولي وال�ضل�س البولي فانه 

اأي�ضا ي�ضتطب في المثانة ناق�ضة 

المقوية مع �ضعف ع�ضلة المثانة 

وتناذر الحو�س الموؤلم. اإن التعديل 

الع�ضبي هو خيار واعد اإذا لم يكن 

ي معالجة �ضابقة. هناك نجاح لأ

لدى ا�ضتعمال اختبار التحري�س 

بالتخري�ضي الكهربائي للع�ضب في 

النخاع ال�ضوكي على م�ضتوى العظم 
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�ضتاذ الدكتور كارل ـ ديتريخ        الأ

   �ضيفيرت 

	
	 Prof.	Dr.	Karl-Dietrich	Sievert	(MD)
	 Prof.	Dr.	Arnulf	Stenzl	(MD)
	 Clinic	for	Urology
	 University	Clinic	Tuebingen
	 Urologie@med.uni.tuebingen.de

effect. In the long-term therapy 
form electrodes and pacemak--
ers are completely implanted in 
the area of the sacral bone and 
the buttocks. It makes sense 
to carry out a 7 to 10 day test 
period with each patient with 
temporary electrodes and ex--
ternal pacemakers, in order to 
verify the therapy success and 
to be able to offer a cost-effec--
tive therapy (Fig. 3a).

Depending on the therapy cen--
tre 50 to 70% of subjective and 
objective success is assumed 
in the test phase in order to 
effectively argue for an indica--
tion for the implantation of the 
permanent system (Fig. 3b). 

Thus this offers a focussed and 
often successful therapy option 
without major side effects to 
many patients who can then 
also enjoy a better quality of 
life. now the implant is also 
available in a 50% smaller size 
with a more sophisticated 
microchip technology, so that 
patients hardly feel it after the 
implantation (Fig. 4).

Fig. 3: a) A test electrode is stuck on the skin to irritate the corresponding 
nerve root. Upon indication the permanent electrode can already be used in 
the test phase, if a successful therapy can be expected. b) X-ray. In case of a 
therapy success the pacemaker (Interstim®) is implanted.

ال�ضكل 3:) اأ( يزرع �ضلك في الجلد لتخر�س جذر الع�ضب المنا�ضب وح�ضب ال�ضتطباب يتم 

 X زرع ال�ضلك الدائم خلال طور الختبار اإذا كان من المتوقع نجاح المعالجة. )ب( اأ�ضعة

في حال نجاح المعالجة فانه يتم زرع بطارية دائمة.

Fig. 4: The chronic implant, the InterStim® and the Inter StimII® (half the size 
of the first one) with the corresponding electrode, the remote control for 
the patient (InterStim iCon®) and the programming device for the physician 
(n’vision®).
 )ن�ضف حجم البطارية الولى( 

®Inter StimII او
 ®InterStim ال�ضكل 4: الزرع المزمن جهاز

مع ال�ضلك المنا�ضب, التحكم عن بعد للمري�س  (InterStim iCon®) وجهاز البرمجة للطبيب 

 .(®n’vision)

3b 3aب3 �أ3 4 4

The two presented therapy op--
tions in the area of micturition 
problems make it possible to 
significantly improve the quality 
of life of the affected patients, 
something that did not seem 
possible in this low invasive 
form only a short time ago.

الع�ض�ضي. من اأجل  اإجراء التعديل 

معاء  على وظيفة المثانة اأو الأ

ويمكن اأي�ضاً اختبارها فيما اإذا 

اأعطت التاأثيرات العلاجية المطلوبة 

مد يتم  بالن�ضبة للمعالجة طويلة الأ

زرع اأ�ضلاك وبطاريات ب�ضكل تام 

في منطقة العظم العجزي والموؤخرة.

ف�ضل اإجراء اختبار )7 ـ 10  من الأ

اأيام( لكل مري�س وذلك با�ضتعمال 

�ضلك موؤقت وبطارية خارجية. من 

اأجل اإي�ضاح تقييم نجاح  المعالجة  

وبهذه الطريقة وبالتالي ا�ضتعمال 

معالجة قليلة التكلفة )ال�ضكل 3اأ(. 

على ح�ضب مراكز المعالجة فاإن  

ن�ضبة نجاح 50ـ 70 % نجاح فاعل 

اأو منفعل خلال طور التجربة كافية 

ب�ضكل فعال لو�ضع ا�ضتطباب زرع 

جهاز دائم )ال�ضكل 3ب(.

وبالتالي تقدم هذه الطريقة خيار 

علاجي مركز وناجح بدون تاأثيرات 

جانبية كبيرة للكثير من المر�ضى 

الذين ي�ضتمتعون بنوعية حياة 

جهزة حالياً  اأف�ضل. تتوفر هذه الأ

بحجم اأ�ضغر ب 50 % وبتقنيات 

اأكثر تعقيداً وبالتالي ل ي�ضعر المري�س 

بها بعد الزرع )ال�ضكل 4(.

من خلال طرق المعالجة التي 

قدمناها في مجال م�ضاكل التبول 

فاإنه من الممكن تح�ضين نوعية 

الحياة ب�ضكل ملحوظ للمر�ضى 

الم�ضابين. وهذه اأ�ضياء لم تكن 

موجودة منذ فترة ق�ضيرة.
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New Paths in 
Dental Medicine 
and Prosthetic 
Dentistry
Beautiful, healthy teeth - for 
life. Thanks to modern dental 
medicine and prosthetic 
dentistry lifelong oral health 
really is possible today. The 
education of dentists and 
dental technicians as well as 
other modern procedures and 
techniques and most of all 
new materials allow high-end 
dental medicine and prosthetic 
dentistry. The Scandinavian 
countries, Switzerland and 
Germany have an especially 
high worldwide standard. 

Caries and Gingivitis
Life also leaves behind marks 
on teeth. Hence, teeth become 
a problem for many people 
at some point in their life, 
mostly, in mid-life. Caries is 
the most common oral disease 
worldwide, affecting about 
98% of us. Caries spreads 
rather quickly and the body is 
unable to stop this disease. It 
develops through an interaction 
of bacteria and sugary and 
starchy foods. The bacteria 
transform the sugar into lactic 
acid through their metabolism. 
There, where the bacteria 
build a thick, sticky layer, called 
plaque, the saliva is not able 
to flush away or neutralize the 

lactic acid. Thereby minerals 
are withdrawn from the 
enamel. It slowly decomposes. 
The consequence of the so-
called demineralization is that 
the tooth becomes cancellous 
on that spot and the structure 
disintegrates. A carious defect 
has developed.

Oral inflammations are 
particularly dangerous. Hardly 
any other organ is so frequently 
affected by changes as gingiva. 
Experts estimate that around 
80% of all people are affected 
by gingival disease. These 
inflammations are dangerous.
Through your bloodstream 
bacteria, bacterial poison and 
messengers can travel from 
the inflammation’s origin to 

مدخل:

 يجب ان ن�سكر طب الا�سنان الحديث 

لتوفير ا�سنان  �سحية جميلة 

لحياتنا. 

لاهمية المو�سوع الذى نحن ب�سددة  

يجب ان نعلم ان تعليم طب الا�سنان 

وتقنيتة الحديثة  مع توفر المواد 

الجديدة المطلوبة هو الذى يوؤدى  

الى طب ا�سنان  حديث او ماي�سمى 

»بالطب البديل«.

فمثلا فى الدول الا�سكندنافية 

مثل �سوي�سرا والمانيا لديهم مقيا�س 

وا�سع الانت�سار عالى الخ�سو�سية 

»�سنع فى المانبا«.

الت�سو�س والتهابات اللثة:

الت�سو�س من اكثر الامرا�س  ال�سائعة 

فى العالم ويوؤثر على حوالى ٪98 

من الب�سرية. ول�سوء الحظ ج�سم 

الان�سان لي�س لدية الميكانيكية 

لايقافة. وقد يخطر فى بالك �سوؤال 

تلقائى كيف يتم الت�سو�س؟

عندما يتناول الان�سان طعامة  فان 

بع�س التر�سبات  من ال�سكريات 

والن�سويات  تبقى على الا�سنان ومع 

تفاعل البكتريا وزيادة  ن�سلطها فى 

الفم فتتحول هذة المواد الى حم�س 

اللاكتيك  فتكون طبقة على الا�سنان  

تعرف بالتدرن العقدى. 

مايعرف بالت�سو�س  علما بان 

اللعاب غير قادر على ازالة حم�س 

اللاكتيك قد يكون الحل بالعلاج 

بالمعادن الى انة قد يوؤثر على 

طلاء الا�سنان الطبيعى  ويوؤدى الى 

ته�سي�سة. 

وثبت اخيرا  ان التهابات  الفم توؤثر 

على �سحة الان�سان لانها توؤدى الى 

الت�سو�س والتهابات اللثة.

الت�سو�س والتهابات اللثة  لاتوؤثر  

على �سحة الان�سان فح�سب ولكنها 

توؤثر فى �سحة الج�سم  عموما كما 

هو وا�سح فى النقاط الاتية 

1- الت�سو�س والتهابات اللثة  تقلل 

من مناعة الان�سان وتزيد من معدل 

الامرا�س. 

2- الت�سو�س والتهابات اللثة  توؤثر 

مبا�سرة على ع�سلة القلب لانها قد 

توؤدى الى التهاب اللوزتين  الم�ستمر  

مما يوؤدى الى علة فى ال�سمامات. 

3- الت�سو�س والتهابات اللثة  قد 

توؤدى الى  بع�س امرا�س الجهاز 

التنف�سى  المزمنة. 

4- التهابات اللثة الم�ستمرة  قد 

تعوق الولادة الطبيعية  كما تقلل 

من وزن  الجنين.

الت�سو�س والتهابات اللثة توؤثر فى 

�سحة الان�سان عن طريق انتقال 

الطرق الحديثة  

فى طب الا�سنان 
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far away regions of the body 
and arouse further diseases or 
strengthen diseases already 
existing. More and more 
studies show that diseases 
of teeth and gingival affect 
the whole body, weaken the 
body’s defence mechanism 
and facilitate arteriosclerosis, 
increasing the risk of heart 
attacks and strokes. Acute and 
chronic respiratory diseases 
are frequently a result of 
bacteria which are usually 
exclusively responsible for oral 
inflammations. 

Additionally, type II diabetes 
mellitus, the so-called adult-
onset diabetes, can oftentimes 
not be treated successfully 
if nothing is done against 
the simultaneously present 
gingivitis. For pregnant women 
the risk of a premature delivery 
and small birth weight clearly 
increases if gingivitis is 
present. The definitely proven 
coherence of oral health and 
general health are not to be 
underestimated.

Implantology
If teeth have been lost due 
to caries or gingivitis the 
quality of life is limited. You 
can no longer eat right and 
you are unconfident when 
talking or laughing. In the age 
of implants tooth loss has 
become undramatic. Well-
constructed from the hands of 

Fig. 1: Circonium oxide - restoration with crowns and bridges

a specialist nobody is able to 
tell the difference from your 
own, natural teeth. For the 
patient the implant is perceived 
as a natural tooth. Implants 
allow artificial teeth to be as 
close to nature as possible, 
whereas the implant serves 
as an artificial root. On the 
implants solid dental prosthesis 
is possible in most cases.
In Germany about 500.000 
implants were inserted in 
2008. There are extremely 
positive long-term results. 
The success rate is at 98%. 
Current studies show that after 
10 years 95% of implants are 
fully functional. Failures are 
very rare with good diagnosis 
and proper treatment. Good 
oral hygiene is very important 
for the implants’ longevity. In 
principle an implant can last an 
entire life.

The Concept of Implants
• an implant serves as a 
substitute for a root
• an implant coalesces with 
bone
• an implant prevents bone 
and tissue of the jaw from 
regressing
• single teeth or even entire 
rows of teeth can be solidly 
anchored
• the goal is complete 
reconditioning of the chew 
functionality, a solid bite and 
aesthetic dental prosthesis on 
the implants

�سموم البكتريا  من الع�سو الملتهب 

الى الع�سو ال�سليم.

علم زرع الا�سنان: 

يعرف علم زرع الا�سنان بانه هو 

العلم الم�ستخدم فيه كل التقنيات 

والتكنلوجيا لزرع �سن او ا�سنان 

مكان �سن او ا�سنان مفقودة لا�سباب 

مختلفة قد يكون منها الخلع 

او فقدان �سن تلقائ او فقدان �سن 

في حادث.

ماهي دواعي زرع الا�سنان؟

فقدان �سن او ا�سنان يعني عدم 

القدرة علي الاكل وعدم الثقة بالنف�س 

عند الكلام او الابت�سامة.

لا يوجد فرق مح�سو�س بين الا�سنان 

الطبيعية والا�سنان المزروعة عندما 

تتم العملية بوا�سطة اخت�سا�سين.

في المانيا تمت حوالي 500,000 

عملية زرع �سن او ا�سنان �سنة2008  

بنتائج جيدة وباهرة ون�سبة نجاح 

98% والدرا�سة تقول انه بعد 15 

�سنة 95% من الا�سنان المزروعة 

كاملة الوظيفة والف�سل نادر جداَ 

عندما يكون الت�سخي�س �سحيح 

والمعالجة جيدة.

فكرة عن زرع الا�سنان:

• الزرع يتم من الجزور. 

• ال�سن او الا�سنان المزروعة تلتئم 

مع عظم الفك. 

• ال�سن او الا�سنان المزروعة تمنع 

ان�سجة وعظمة الفك من الارتداد.

• ال�سن او الا�سنان المزروعة تثبت 

في الفك بقوة.

• في عملية زرع الا�سنان تتح�سل 

علي الهدف المطلوب من ا�سنان 

قوية ووظيفية.

�سنان: دواعي زرع الاأ

1- فقدان ال�سن:

فقدان �سن يوؤدي اإلي وجود فجوة اأو 

�سنان لا يقبلها الفرد  فتحة بين الاأ

من حيث المظهر كما اأن فقدان �سن 

�سنان  قد يوؤدي اإلي عدم ثبات الاأ

نها تتحرك لوجود هذه  الاخري لاأ

الفتحة مما قد يوؤدي اإلي فقدان �سن 

اأو اأ�سنان اأخري.

2- فقدان اأ�ضرا�س:

عادة في الظروف الطبيعية م�سكلة 

ن�سان تبداأ باأ�سرا�س  �سنان في الاإ الاأ

وفقدان �سر�س يعني عدم القدرة 

علي الم�سغ ويقل ن�ساط الفك.

�سنان كاملة: 3- فقدان الاأ

�سنان كاملة وعند  في حالة فقدان الاأ

المعالجة الجراحية بوا�سطة تركيب 

اأ�سنان قد يوؤدي ارتداد عظمة الفك 

والمري�س قد يكون غير قادر علي 

كل والكلام والابت�سامة والتقبيل  الاأ

كما يوؤثر علي �سطح الحنك لذا من 

نها  ال�سروري عمل زراعة اأ�سنان لاأ

ملائمة مع المري�س حيث ي�سعر 

باأ�سنان طبيعية بدون تاأثير علي 

الفك و�سطح الحنك.
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Indications for Implants

A Single Missing Tooth
A gap in the visual area is 
unthinkable for most people 
but a gap in the non-visual 
area should not be left as is 
because it can lead to tooth 
migration, which means a shift 
or loosening of neighbouring 
teeth and leading to the 
outgrow of the “opposite” on 
the other jaw.

Free-End Gap
Often the molars (back teeth) 
are lost first. The loss of molars 
means loss of chewing ability. 
The back bracing of the jaw is 
missing.

Many times due to wrong 
loading, jaw joint discomfort is 
experienced, usually perceived 
as earaches. The classic 
prosthetic treatment is a partial 
denture which in most cases 
has palate plate in the maxilla 
(upper jar) or a sublingual bar in 
the mandible (lower jar). These 
are sensed as foreign bodies, 
which hinder the patients 
sense of taste and affect the 
quality of life. Implants, in this 
case, replace the lost teeth and 
enable sold dental prosthesis 
without the disturbing palate 
plate or the sublingual bar.

Complete Tooth Loss
Are all teeth lost, the classical 
prosthetic treatment for a 

Fig. 2: Circonium oxide - crown and veneers

free-end gap is a full denture. 
These full dentures are often 
so ill-fitting because the jaw 
bone regresses. The patients 
are unsure when eating, 
talking, laughing and kissing. 
Especially the palate plate 
is very inconvenient and 
disturbing. That changes with 
implants. Therefore, carriers 
of prosthesis are the perfect 
implant patients. Four to six 
implants make a fixed bridge 
possible that is perceived like 
one’s own teeth without the 
disturbing palate plate or the 
sublingual bar.
Dental care with implants is 
a safe and reliable procedure. 
The treatment takes place in 
different steps:
• Diligent diagnosis with x-rays 
and 3-D illustration of the jaw 
to correctly determine the 
exact position the implants
• Implantation: the new roots 
are solidly fixed in the jaw and 
give maximal stability without 
the patient sensing them as 
foreign bodies
• The implants are made of 
pure titanium.
• The implantation takes about 
20 minutes. Single implants 
can be put in with local 
anaesthesia without problems 
just like with tooth extraction. 
Many patients are surprised 
at how easily the implantation 
process is executed. When 
several implants are put in, a 
completely fearless and stress-

�سنان يهتمون بعملية  اأطباء الاأ

نها اأمنة وتتم في  �سنان لاأ زراعة الاأ

عدة خطوات:

1- اجتهاد في الت�سخي�س مع 

�سعة وتو�سيح الفك لح�ساب  �سور الاأ

منطقة الزرع بال�سبط.

2- في عملية الزراعة يتم تثبيت 

الجذور الجديدة بمتانة في الفك 

عطاء ثبات عالي حتى لا ي�سعر اأن  لاإ

�سنان المزروعة هي ج�سم غريب  الاأ

عليه.

�سنان المزروعة من مادة  3- الاأ

)التياتنيوم( وهو عن�سر معدني قاتم 

اللون.

�سنان ت�ستغرق  4- عملية زرع الاأ

20 دقيقة ، ال�سن الواحدة المزروعة 

قد تو�سع با�ستخدام مخدر مو�سعي 

تماما كما في حالة الخلع. بينما 

�سنان  في حالة مجموعة من الاأ

المزروعة للابتعاد من الخوف 

والقلق فان التخدير يكون كاملَا.

اإتباع كل الخطوات اأعلاه وبعد 

نهائية مرحلة الالتئام نح�سل 

علي اأ�سنان مزروعة لا تختلف عن 

�سنان الطبيعية ووظيفية واآمنة  الاأ

بون م�ساكل.

�سنان األتجميلي: طب الاأ

�سنان  في يومنا هذا طب الاأ

األتجميلي الحديث لا حدود له، 

�سنان في الحقل  اخت�سا�سيون الاأ

الطبي يطالبون بابت�سامة براقة 

لانطباع جميل.

�سنان األتجميلي يحتاج  طب الاأ

اإلي قدره عالية التخليق من اأطباء 

�سنان والفنيين. الاأ

�سنان  ما يمكن عمله بوا�سطة طب الاأ

األتجميلي 

1- اأ�سنان براقة تجعل الوجه 

�سغيرا و�سحي. 

2- اإزالة التر�سبات اللونية عن 

�سنان وجعلها بي�ساء.  الاأ

3- عمل ح�سوات في الفراغات.

�سنان من بي�ساء اإلي  تغير لون الاأ

لون اأخر ينتج عادة من تر�سب 

ال�ساي والقهوة والتبغ.

�سنان اأ�سبح  في عملية تبي�س الاأ

ممكن جعلها بي�ساء لامعة في اقل 

من �ساعتين ويتم ذلك بوا�سطة جل 

معين واأ�سعة بنف�سجية خا�سة وليثر 

وهي عملية غير موؤذية.

تتم عملية الح�سوات من مادة 

ال�سيراميك.

�سنان األتجميلي بع�س  من فن طب الاأ

�سنان يتم اإخفاءها  العيوب في الاأ

عن طريق التمويه بوا�سطة 

 wafer-thin ceramic 

مادة ال�سيراميك من حيث اللون 

والتكوين لا تختلف عن ال�سن 

الطبيعية.

�سنان والفنيين  الخبرة في اأطباء الاأ

�سنان والح�سوات  في عملية تبي�س الاأ

والتمويه مطلوبة.

ختاما نحن لم نتحدث عن اأ�سنان 

�سحية فقط ولكن �سحة لكل اأع�ساء 

الج�سم.
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free twilight-sleep anaesthesia 
is recommended. Many times 
a bone build-up takes place 
with the bodies own tissue 
or artificial bone material to 
ensure optimal stability for the 
implant. During anaesthesia 
the implants are provided with 
a provisional for the healing 
phase. Often the implants 
are directly provided with the 
necessary constructions and 
the impression for the definite 
prosthetic treatment is made. 
After the healing phase of two 
to three months the prosthesis, 
which has been made in the 
laboratory in the meantime, 
is fixed on the implants. The 
goal is optimal functionality and 
aesthetic.

Aesthetic Dentistry
According to scientific studies 
when it comes to the infamous 
first impression the first 
three seconds determine, 
whether you find your opposite 
sympathetic, interesting, 
pleasing. The mouth area and 
especially teeth are decisive in 
this case.
The possibilities of modern 
aesthetic dentistry are almost 
unlimited nowadays.
Specialists in the field can 
conjure a sparkling smile on 
every person’s face according 
to type, which positively 
changes the entire facial 
expression. Aesthetic dentistry 
requires a high degree of 

creativity from both, dentist 
and dental technician. Radiant 
teeth let the whole face 
appear younger and more vital. 
Discoloured or yellowed teeth 
are a sign of age. During the 
course of a life, teeth become 
darker, most of all because of 
consumption of coffee, tea, 
red wine, cigarettes or also 
certain spices like curry which 
discolour the enamel. Through 
bleaching discoloured teeth 
can be made light again in less 
than two hours. This occurs 
with a combination of a certain 
gel with a special Uv-ray or 
laser. The bleaching procedure 
is medically completely 
harmless. The enamel is 
not affected or endangered 
by it. Caries-damaged teeth 
can literally, invisibly be 
reconstructed with crowns or 
inlays. The fabrication of inlays 
and crowns, made from full 
ceramics, computer-assisted 
by the Cerec-system, is unique 
worldwide, taking less than 
two hours. Zirconium oxide 
has by now proven itself as the 
dental material of the future. 
Zirconium oxide is as tough 
as steel and thereby highly 
resilient. natural aesthetics are 
special. There is no difference 
to natural tooth substance. 

Small blemishes on the teeth 
can be perfectly concealed by 
veneers. veneers are wafer-
thin ceramic devices. That way 

مركز

Fig. 3: Implantation and crowns on implants
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so it can come to pain in the 
jaw joints and lead to tension 
in the neck, shoulder and 
back musculature. Common 
consequences are headaches 
and back pain, as well as 
additional gnashing of teeth. 
Before every extensive 
dental treatment an exact 
analysis of the chewing 
motion should be made with 
highly sensible, computerized 
instruments. Also in dentistry 
holistic thought and work are 
necessary. It can never only be 
about one tooth, it has to be 
about the entire chewing organ 
and eventually about the whole 
human body. 

not only incisor edges, but also 
messy fissures in the enamel 
and bad fillings, discolorations, 
broken edges and gaps can 
be made invisible. Even 
asymmetric teeth can be 
corrected to a certain degree 
with veneers. The tooth 
only needs minimal work for 
the use of veneers. Healthy 
enamel remains. The result 
appears absolutely natural 
because the ceramic pieces 
are exactly attuned to colour 
and structure of your own 
teeth. Highest precision and 
above average quality of the 
dentist and dental technician 
are required for this.
Inlays, crowns, veneers, 
every dental prosthesis is a 
unicum that is manufactured 
with love for detail by dentist 
and technician. Quality of the 
highest level on both sides is 
the guarantor for an optimal 
functional and aesthetic 
solution. 

Independent from all aesthetic, 
the functionality is all decisive 
in dental medicine. The bite 
must be correct. There is a 
delicate balance between 
teeth, bones, muscles and 
joints. If it is disturbed, often 
through a simple filling or 
crown that is too high or due 
to missing teeth, a chain 
reaction can be set in motion. 
The jaw musculature will try 
to balance the wrong loading 

Fig. 4: Full mouth restoration with 16 implants
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5. Prognosis after Resection 
and Transplantation

The 5-year survival rates after 
resection of colorectal liver 
metastases are between 30% 
and 60% (49). Following resec--
tion, 5-year survival rates of 
45% have been achieved for 
HCC (50). For HCC in cirrhosis, 
higher 5-year survival rates of 
52% have been achieved (51). 
In selected tumour patients 
within the Milan criteria for 
transplantation, the 5-year 
survival rate is at 70% (52) and 
thus equal to that of patients 
who received a transplant due 
to a benign condition. 

The reduced risk of recurrence 
after transplantation and the 
resulting improvement in 
5-year survival rates is adverse--
ly affected by infections and 
neoplasm related to immune 
suppression (53). For intrahe--
patic cholangiocarcinoma, the 
5-year survival rate after resec--
tion is worse than in the case 
of HCC. Following resection of 
hilar cholangiocarcinoma, 
5-year survival rates of 40% 
have been reported (27). For 
medial and distal extrahepatic 
bile duct tumours, 5-year sur--

vival rates between 24% and 
39% are achieved (27).  

The gallbladder carcinoma 
patients at the Tis, T1a and 
T1b stages did not die from 
a tumour following R0-resec--
tion (54). At T1 stages, 5-year 
survival rates of 100% after 
resection have been reported 
(55). For locally advanced stage 
Iv gallbladder carcinoma, the 
5-year survival rate after liver 
resection, gallbladder resection 
and pancreatoduodenectomy is 
around 14% (56). 

6. Multimodal Therapy 
Approaches to Increase 
Resectability and as Bridge 
to Transplant 

Prior to performing a resection, 
the functional capacity of the 
liver needs to be examined. 
Since the liver has great capac--
ity to regenerate, up to 75% of 
parenchyma can be resected 
of an otherwise healthy liver 
without causing functional 
losses. For conditioning of the 
cholestatic liver prior to resec--
tion, drainage of obstructed 
bile duct systems has proved 
its worth (internal and external 
appear to be equally efficient). 

نذار بعد الا�ستئ�سال وزرع  �. الاأ

�لكبد:

اإن معدل الحياة 5 �ضنوات بعد 

ا�ضتئ�ضال انتقالت اأورام الكولون 

والم�ضتقيم اإلى الكبد تتراوح ما 

بين 30ـ 60% )49(. تم الح�ضول 

بعد ال�ضتئ�ضال على مدة حياة 

5 �ضنوات 45% �سرطان الخلية 

الكبدية )50(. بينما ازدادت هذه 

الن�ضبة اإلى 52%  في �سرطان الخلية 

الكبدية  الموجود على ت�ضمع )51(. 

في مر�س مختارين لديهم معايير 

ميلانو للزرع ي�ضبح معدل الحياة  

لمدة 5�ضنوات 70% )52( وبالتالي 

مماثلة لمعدل الحياة للمر�ضى الذين 

مرا�س حميدة.  تم زرع الكبد لديهم لأ

اإن خف�س خطورة النك�س بعد زرع 

الكبد والتح�ضن في معدل الحياة 

لمدة 5 �ضنوات يتنا�ضب عك�ضاً مع 

خماج,  وعوامل تتعلق  �ضابة بالأ الإ

بالتن�ضوؤات وتبثيط المناعة )53(. 

اإن معدل الحياة لمدة 5 �ضنوات 

قنية  بعد ا�ضتئ�ضال �سرطان الأ

ال�ضفراوية داخل الكبد اأ�ضواأ من 

حالة الورم الخلية الكبدية. بعد 

قنية  ا�ضتئ�ضال كار�ضينوما الأ

ال�ضفراوية في �سرة الكبد تم ت�ضحيل 

معدل الحياة لمدة 5 �ضنوات هو 

40% )27(. بينما معدل الحياة لخم�س 

�ضنوات ل�سرطان القناة ال�ضفراوية 

القريب اأو البعيد يتراوح مابين

24 ـ39 %. ل يموت  مر�ضى 

كار�ضينوما المرارة مرحلة

Tis, T1a و T1b من الورم بعد 

ا�ضتئ�ضال R0 )54(, في المراحل 

ولى T1 معدل حياة لمدة5 �ضنوات  الأ

100% بعد ال�ضتئ�ضال )55(. بينما 

معدل الحياة 5 �ضنوات كار�ضيتوما 

المرارة المتقدمة مو�ضعياً الدرجة 

الخام�ضة بعد ا�ضتئ�ضال الكبد, 

ا�ضتئ�ضال المرارة وا�ضتئ�ضال 

البنكريا�س والعفج حوالي%14 

.)56(

6. المقاربة العلاجية متعددة 

الموديلات توؤدي اإلى زيادة قابلية 

القطع وكج�سر للزرع:

يتم اإجراء طرق المعالجة متعددة 

�ضكال قبل اإجراء ال�ضتئ�ضال  الأ

وذلك لزيادة اإمكانية ال�ضتئ�ضال 

جراء زرع الكبد. اأن  وكج�سر لإ

الطاقة الوظيفية للكبد يجب اأن  يتم 

اختبارها في الن�ضيج كبدي �ضليم 

دون اأن ت�ضبب فقد وظيفي. يجب 

تهيئ و�ضع الكبد الركودي قبل 
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This procedure selectively re--
duces the strain on the hepatic 
lobe that is to remain after 
resection (57).  If the preop--
erative measurement of liver 
volume has shown that the 
volume remaining after resec--
tion is insufficient (volume too 
low, steatotic, etc.), an attempt 
is made prior to resection to 
cause atrophy through selec--
tive vascular occlusion of the 
parenchyma to be resected 
as well as hypertrophy for the 
remaining portion (58). 
Today, this concept has proven 
to be successful in the per--
formance of extend right hemi--
hepatectomies. Subsequent to 
embolisation of the right portal 
vein, it is often possible to suf--
ficiently boost growth for the 
segments II and III within 4 to 
6 weeks.  However, performing 
portal vein embolisation prior to 
a planned resection also poses 
the risk of causing undesired 
tumour growth (59). Under  
certain conditions, for instance 
in cases of hepatic parenchy--
mal disease, chronic bile duct 
obstruction, diabetes, alcohol 
abuse, malnutrition, old age, 
infections and gender-specific 
factors, the regeneration of 
hepatic tissue may be limited 
after portal vein embolisation 
(60).

Through neoadjuvant systemic 
chemotherapy, a down-siz--
ing of primary unresectable 

metastases can be accom--
plished to make them resect--
able (especially in the case 
of colorectal tumours) (61). It 
may be possible to perform a 
two-stage resection for primary 
unresectable hepatic tumours 
or in cases where the resecta--
bility is questionable. Initially, 
the tumours are removed in 
one hepatic lobe. 
After hypertrophy of this lobe 
(if necessary, induced by portal 
vein embolisation), the remain--
ing liver tumours are resected 
in a second operation (62).

During the waiting period for a 
liver transplant, a transarterial 
chemoembolisation is often 
performed to prevent unde--
sired tumour progression (63) 
until the date of transplantation 
and, if necessary, to ensure 
compliance with the Milan cri--
teria (64). If it is not possible to 
perform a transarterial chem--
oembolisation due to technical 
reasons, thermal ablation of 
the tumour may be considered 
for bridging purposes. This can 
be done percutaneously or by 
open surgery.

7. Complications and Their 
Therapeutic Management

Today at medical centres, the 
operative mortality after liver 
resections is between 3% and 
6% depending on the size of 
the resection (36,65). 

ال�ضتئ�ضال باإجراء تفجير جهاز 

القناة ال�ضفراوي المغلق الذي 

ي�ضتحق ذلك )�ضواء كان داخلي 

اأو خارجي فهما ذووا فعالية 

مت�ضاوية(.

هذه الطريقة تنتق�س ب�ضكل نوعي 

جهاد على الف�س الكبدي والذي  الإ

�ضيبقى بعد ال�ضتئ�ضال )57(. اإذا 

اأظهرت القيا�ضات الخا�ضة بحجم 

الكبد قبل الجراحة عدم كفاية 

الحجم المتبقي بعد الجراحة )الحجم 

�ضغير جداً( اأن المحاولة التي 

حداث  تجرى قبل ال�ضتئ�ضال لإ

غلاق النوعي  ال�ضمور من خلال الإ

وعية البران�ضيم الكبدي التي �ضيتم  لأ

ا�ضتئ�ضالها وتوؤدي اإلى �ضخامة 

للق�ضم المتبقي)58(.

هذا اليوم قد اأثبت هذا العتبار اأنه 

ناجح في اداء ا�ضتئ�ضال ن�ضف الكبد 

يمن الوا�ضع. بعد اإغلاق الوريد  الأ

يمن بالت�ضميم, عادة  البابي الأ

من الممكن دعم ب�ضكل كافي لنمو 

الف�ضو�س الثاني والثالث خلال

4ـ6 اأ�ضابيع.

مع ذلك اإتمام اإغلاق الوريد البابي 

ب�ضحة قبل اإجراء ال�ضتئ�ضال 

المقرر اإجرائه يمكن اأن توؤدي اإلى 

نتائج غير مرغوب فيها نمو الورم 

)59(. تحت ظروف محددة مثلًا 

في حال الداء البران�ضيمي الكبدي, 

ان�ضداد القناة ال�ضفراوية المزمن 

اإدمان الكحول, �ضوء التغذية, العمر 

المتقدم, الخماج والعوامل المحددة 

بالجن�س, تجدد الن�ضيج الكبدي يمكن 

اأن يكون محدد بعد ت�ضميم الوريد 

البابي )60(.

من خلال ا�ضتعمال نظام المعالجة 

الكيميائي المرافق, فاإنه يوؤدي 

اإلى ت�ضغير حجم الورم النتقالي 

البدني يمكن اأن يتم وذلك لجعل 

ورام قابلة للا�ضتئ�ضال  هذه الأ

)خا�ضة في حال اأورام الكولون 

والم�ضتقيم()61(. اإنه من الممكن 

اإجراء ال�ضتئ�ضال على مرحلتين 

ورام الكبد البدئية الغير قابلة  لأ

للا�ضتئ�ضال اأو في الحالت التي 

حولها اإ�ضارة ا�ضتفهام في حيث 

اإمكانية ا�ضتئ�ضالها. في البداية يتم 

اإزالة الورم في ف�س كبدي واحد بعد 

ت�ضخيم هذا الف�س باإجراء ت�ضميم 

الوريد البابي اإذا كان �سروري يتم 

ورام الكبدية المتبقية  ا�ضتئ�ضال الأ

في عملية ثانية)62(.

خلال فترة النتظار لزرع الكبد 

يمكن اإجراء الت�ضميم الكيميائي 

عبر ال�سريان وذلك لمنع تطور 

الورم الغير مرغوب به)63(. حتى 

تاريخ اإجراء الزرع. واإذا كان من 

ال�سروري للتاأكد من التوافق مع 

معايير ميلانو)64(. اإذا لم يكن 

مكان اإجراء الت�ضميم الكيميائي  بالإ

�ضباب تقنية فاإنه  عبر ال�سريان لأ

يمكن اإجراء التخثير الحراري للورم 

كح�سر. ويمكن اأن يتم اإجراء ذلك 

عبر الجلد اأو يفتح جراحي.
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Using Clavien’s system, the 
major and minor complications 
occurring after liver surgery can 
be subdivided into 4 grades. 
According to this classifica--
tion, grade 1 complications do 
not require treatment. Grade 
2 complications are defined 
as potentially life-threatening 
complications which do require 
intervention. Grade 2 complica--
tions are in turn divided into 
2 subgroups: Whereas grade 
2a complications merely need 
to be treated with medication, 
grade 2b complications require 
invasive measures. Grade 3 
complications are defined as 
complications which result in 
permanent disability or organ 
resection. A grade 4 complica--
tion refers to the death of a 
patient as a result of the com--
plication (66). 

While minor complications may 
occur in 30% of the patients, 
major complications arise in up 
to 23% of the patients follow--
ing resection. Minor complica--
tions include bile leaks, pleural 
effusions, atelectasis, infec--
tions of the urogenital tract 
and wound infections; major 
complications include pneu--
monia, hepatic insufficiency, 
intra-abdominal abscesses, 
intra-abdominal bleeding, myo--
cardial infarction and vessel oc--
clusion (67). If bile leakage has 
occurred at the resection area, 
the leakage needs to be suf--

ficiently drained by percutane--
ous drainage. In cases where 
this is not possible, the bile 
leakage needs to be treated in 
a reoperation (68). Bile leakage 
at the bile duct can be treated 
by placing a biliary stent during 
ERCP (69).  Pleural effusions 
can in most cases be treated 
conservatively by administrat--
ing diuretic medication in suf--
ficient doses. In selected cases 
of severe/treatment-refractory 
postoperative hepatic insuf--
ficiency, liver transplantation 
may be indicated (70). In case 
of postoperative intra-abdomi--
nal bleeding, a second laparo-
tomy needs to be performed to 
locate and treat the source of 
the bleeding. Intra-abdominal 
abscesses are usually drained 
by percutaneous drainage. 
Infections require appropriate 
antibiotic treatment. 

8. Future Prospects

Early detection will enable 
significant improvements in the 
prognosis of primary hepatic 
malignancies.  In this regard, 
new advances are currently be--
ing made for HCC (71). 

Another novel approach is 
based on the idea of transform--
ing inoperable cases into oper--
able conditions by employing 
multimodal concepts (espe--
cially preoperative chemother--
apy) at the time of diagnosis. 

ختلاطات وتد بيرا تها  7. الاإ

العلاجية:

حالياً في المراكز الطبية, ن�ضبة 

الوفيات الجراحية بعد ا�ضتئ�ضال 

الكبد تتراوح ما بين 3%ـ6% نعتمد 

على حجم ال�ضتئ�ضال )36 ,65( 

با�ضتخدام نظام كلايفن, تحدث 

الختلاطات ال�ضغيرة والكبيرة بعد 

جراحة الكبد يمكن اأن تق�ضم اإلى

4 درجات وعلى ح�ضب الت�ضنيف 

هذا اختلاطات. 

درجة 1: ل تتطلب معالجة 

اختلاطات.

درجة 2: تق�ضم اإلى جزئيين حيث 

درجة تتطلب الختلاطات هذه 

معالجة دوائية درجة 2b اختلاطات 

تتطلب و�ضائل غازية لمعالجتها.

درجة 3: الختلاطات التي توؤدي 

اإلى عجز دائم اأو اإلى ا�ضتئ�ضال 

الع�ضوا.

اختلاطات درجة 4: ت�ضير اإلى وفاة 

المري�س كنتيجة للاختلاطات )66(. 

يمكن ان تحدث الختلاطات 

ال�ضغرى في 30% من المر�ضى, 

بينما تحدث الختلاطات الكبرى 

حتى 23% من المر�ضى بعد 

ال�ضتئ�ضال. من الختلاطات 

ال�ضغرى تت�ضمن ت�سرب ال�ضفراء, 

ان�ضباب الجنب, انحما�س الرئة, 

اأخماج الطرق البولية التنا�ضلية 

واخماج الجروح. الختلاطات 

الكبرى تت�ضمن ذات الرئة, الق�ضور 

الكبدي, الخراجات داخل البطن. 

النزف داخل البطن, احت�ضاء الع�ضلة 

وعية )67(.  القلبية واإغلاق الأ

اإذا حدث  ت�سرب ال�ضفراء في 

المنطقة الم�ضتاأ�ضلة فاإنه �ضيحتاج 

اإلى تفجير كافي عن طريق الجلد. 

عندما ل يمكن اإجراء ذلك فاإنه 

يتم تفجير ال�ضفراء باإعادة 

العملية الجراحية )68(. يمكن 

معالجة ت�سرب ال�ضفراء من القناة 

ال�ضفراوية بو�ضع �ضبكة عن طريق 

التنظير الراجع )69(.

يمكن معالجة ان�ضباب الجنب 

في اأغلب الحالت ب�ضكل محافظ 

وذلك اإعطاء المعالجة بالمدرات 

بجرعات كافية. في بع�س الحالت 

النتقالية ال�ضديدة اأو ق�ضور الكبد 

بعد الجراحة المعتمد على المعالجة 

الدوائية, يمكن اأن ي�ضتطب اإجراء 

زرع الكبد)70(. في حال وجود 

نزف داخل البطن بعد الجراحة 

فاإنه تتطلب فتح بطن للمرة الثانية 

لتحديد ومعالجة م�ضدر النزف.

يتم تفجير الخراجات داخل البطن 

عبر مفجر عبر الجلد. تتطلب 

خماج المعالجة بال�ضادات  الإ

الحيوية المنا�ضبة.

8. نظرات م�ستقبلية:

   

اأن الت�ضخي�س المبكر يوؤدي اإلى 

تطورات هامة في اإنذار خباثات 

الكبد البدائية. في هذا المحال نقدم 

جديد تم تطويره لمعالجة ال�سرطان 
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Methodical improvements will 
be made in the possibilities of 
multimodal conditioning and 
bridging prior to transplanta--
tions. In order to be able to 
provide a sufficient number 
of donor organs, adjustments 
will probably be required in the 
procurement of donor organs 
and in the conditioning of 
marginal organs. Considering 
its shorter waiting period, liv--
ing-donor liver transplantation 
represents an ideal treatment 
option especially for patients 
with malignancies. Particularly 
in the case of HCCs which are 
inoperable as a result of local 
tumour infiltration and metas--
tases, already existing targeted 
therapies are promising to 
extend life through tumour 
inhibition (72).

By combining various tyrosine 
kinase inhibitors as well as 
by combining tyrosine kinase 
inhibitors with various chemo--
therapies, exponential tumour-
inhibiting effects are supposed 
to be achieved in the future 
(73). new developments in the 
field of molecular biology raise 
hopes for curing liver diseases 
with specific gene therapy in 
the future. Animal testing has 
shown that tumour-specific 
molecule transfer via vectors 
can cure primary and second--
ary hepatic tumours. Trough 
adenoviral transfer of angiosta--
tin, the growth of hepatocel--

lular carcinoma in mice was 
slowed down significantly (74). 
The use of genetically engi--
neered techniques in humans 
is yet to be determined. If gene 
therapy were to be success--
fully used in humans as well, 
this form of tumour treatment 
could possibly become an 
important alternative or maybe 
even the future treatment of 
choice, on the condition that it 
can provide a permanent cure. 
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   الدكتور اأنيت �ضابلير

   
   الدكتور ه. �ضويرلين

�ضتاذ الدكتور و. �ضيتماخير    الأ

   

الكبدي )71(. هناك طريقة نموذجية 

تعتمد على فكرة تحويل الحالت 

الغير قابلة للجراحة اإلى حالت 

قابلة للجراحة بتطبيق اعتبارات 

متعددة معاً )خا�ضة المعالجة 

الكيميائية قبل العمل الجراحي( 

عند الت�ضخي�س. تطورات في طرف 

المعالجة �ضيتم بم�ضاركة عدة اأ�ضكال 

لتح�ضين وت�ضكيل ج�سر حتى اإجراء 

زرع الكبد. 

من اأجل تزويد عدد كافي من 

ع�ضاء فاإنه يمكن اإجراء  متبرعين الأ

تعديلات على اختبار المتبرعين 

ع�ضاء التي على الحدود.  وتكييف الأ

خذ بعين العتبار فترة انتظار  بالآ

اأق�سر اأن اإجراء زرع الكبد من متبرع 

حي هي خيار اأمثل خا�ضة للمر�ضى 

الذين لديهم خباثات. وخا�ضة في 

حالت اأورام الخلية اللكبدية  والتي 

هي عادة غير قابلة للجراحة ب�ضبب 

الرت�ضاحات الورمية المو�ضعية  

ه  والنتقالت, المعالجات الموجّح

حالياً واعدة بزيادة معدل الحياة 

وذلك بتثبيط الورم )72( با�ضتعمال 

عوامل متعددة من مثبطات 

تيروزبن كتياز. 

اأو ا�ضتعمال مثبطات التيروزبن 

�ضافة اإلى معالجات  كيناز بالإ

كيميائية متعددة. تاأثير مثبطات 

الورم يمكن الح�ضول عليها في 

الم�ضتقبل)73(.

التطور الجديد هو حقل الجزيئات 

مل في �ضفاء  الحيوي تزيد الأ

اأمرا�س الكبد با�ضتعمال المعالجة 

الخبيثة محددة في الم�ضتقبل.  

اأظهرت الختبارات على الحيوانات 

اأنه يمكن نقل الجينات الخا�ضة 

ورام  ورام اأن يوؤدي اإلى �ضفاء الأ بالأ

الكبدية البدائية والثانوية. من خلال 

نقل الفيرو�ضات الغدية لل�ضتاتين 

الوعائي يمكن اأن ينخف�س ب�ضكل 

ملحوظ نمو كار�ضتيوما الخلية 

الكبدية في الفئران )74(. با�ضتعمال 

التقنيات الهند�ضية الوراثية لدى 

ن�ضان ب�ضكل جيد. هذه المعالجة  الإ

الورمية يمكن اأن ت�ضبح بديلًا هاماً 

اأو المعالجة المختارة في الم�ضتقبل, 

حالما توؤدي اإلى المعالجة ال�ضافية 

ب�ضكل داعم. 
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Medical 
Performance 
Diagnostics
A Healthy Start with the 
Right Physical Strain

ت�سخي�ص 

النتاج الطبي 

بداية �سحية بالجهد 

الفيزيائي ال�سحيح

When Doing Sports it is the 
Healthy Basis that Counts
It is trendy to do sports. And 
it is especially the perform--
ance-focussed leisure sports 
activities that are booming 
at the moment. The increas--
ing number of participants in 
open cross-country runs, city 
marathons or bike marathons 
is impressive evidence for this 
new active public mobility.

The media supports this mobil--
ity and attracts new partici--
pants. Sports and motivation 
programs on television try to 
show the spectator that every--
one is capable – given the ap--
propriate preparation – to take 
on the challenge of a long-dis--
tance race requiring enormous 
physical endurance. 
These programs, however, also 
attract persons, which have 
never or not for a long time 
been physically active or who 
have not carried out consist--
ent physical training for a long 
time.

Within this context it is not 
only in the area of competitive 

sport that tragic cases of sud--
den cardiac death after physical 
strain are reported again and 
again (1, 2). These cases of 
sudden cardiac death occur 
most frequently in professional 
and non-professional athletes 
who have not received any or 
adequate medical examina--
tion, therefore these cases are 
mostly said to be avoidable. 
By now certain guidelines have 
been defined by international 
associations requiring screen--
ing check-ups of professional 
athletes in order to avoid these 
tragic incidences (3, 4). These 
check-ups should not only 
be required for professional 
athletes but also in the area of 
leisure sports.

via the German Olympic Sports 
Association (DOSB) all organ--
ized professional athletes 
in Germany have to right to 
claim an extensive internal and 
orthopaedic examination in a 
licensed DOSB examination 
centre (5). These examinations 
can be claimed once a year 
and are financed by the DOSB. 
They also comprise detailed 

عندما نمار�ص الريا�سة ما هي 

القاعدة ال�سحيحة التي نتبعها:

اإنه الميل لممار�ضة الريا�ضة. 

وخا�ضة ممار�ضات الفعاليات 

الترفيهيه الريا�ضية خلال هذه 

الفترة حيث يزداد عدد الم�ضاركين  

في الجري المفتوح عبرالبلد, 

المارثوان داخل المدن. �ضباقات 

الدراجات العادية هي اأدلة دامغة 

على الفعالية الحركية الجديدة 

علام بدعم  للمجتمع. تقوم و�ضائل الإ

هذه الحركية وتجذب اأعداد جديدة 

من الم�ضاركين. البرامج الريا�ضية 

والتحفيزية على التلفزيون تظهر 

التوقعات باأن اأي �ضخ�س وبعد 

اأعطاءه التدريب المنا�ضب قادر على 

تحدي �ضباقات الم�ضافات الطويلة 

والتي ت�ضتدعي قدرة فيزيائية 

�ضخمة .وتجذب هذه البرامج اأي�ضاً 

�ضخا�س الذي لم يقوموا بفعاليات  الأ

فيزيائية اأبداً اأو منذ  زمن طويل اأو 

لم يقوموا بتدريب فيزيائي  م�ضتمر 

منذ فترة طويلة.

في هذا الم�ضمار ل تحدث فقط في 

مجال الريا�ضة التناف�ضية حالت  

الموت المفاجىء المحزنة بعد 

الجهد الفيزيائي فلقد تم ت�ضجيل 

هذه الحوادث مرة بعد اأخرى)2,1(. 

تحدث حالت الموت المفاجىء 

حيان لدى الريا�ضيين  في اأكثر الأ

المحترفين اأو الغير المحترفين 

والذي لم يتلقوا الفح�س الطبي 

الملائم, لذلك يمكن تجنب حدوث 

اأكثر هذه الحالت.

هناك توجيهات تم تحديدها من 

قبل الجمعيات الدولية والتي تتطلب 

فحو�س الم�ضح الطبي للريا�ضيين 

المحترفين من اأجل تجنب هذه 

الحوادث المحزنة )4,3( هذه 

الفحو�س يجب تطبيقها في مجال 

الريا�ضة الترفيهيه لي�س فقط من 

اأجل الريا�ضيين المحترفين. 

من خلال الجمعية الريا�ضية 

(DOSB) لمانية ولمبية الأ الأ

لكل المنظمات الريا�ضية 

التحترافية الحق في اإجراء فحو�س 

طبية )فحو�س باطنة وعظمية( 

في مراكز DOSB المرخ�ضة 

جراءها )5(. تجرى هذه الفحو�س  لإ

مرة واحدة بال�ضنة وتدفع تكاليفها      

ويتم اإجراء فحو�س طبية وقائية 

وفحو�س تقيم اللياقة البدنية 
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)المرجع 1(. بالمقابل الريا�ضيون 

�ضخا�س الراغبين باإجراء  فاإن الأ

ريا�ضة ترفيهية عليهم اأن يقوموا 

بالعناية ال�ضحية باأنف�ضهم.

يجب القيام قبل البدء بالتدريب 

الريا�ضي المنتظم بفح�س اللياقة 

الطبية الريا�ضية. ومن خلال 

لمانية للطب  التوجيهات للجمعية الأ

الريا�ضي والطب الوقائي فاإنه تم 

تحديد بدقة من يجب اأن يقوم بهذه 

الفحو�س )مرجع 2(.

يقوم بهذا الفح�س الطبيب العام اأو 

خ�ضائي الذي يملك تدريب خا�س  الأ

بالطب الريا�ضي اأو في معاهد الطب 

الريا�ضي )الجامعات مثلًا(.

تطلب توجيهات جمعية الطب 

�ضخا�س ذوو  الريا�ضي اأن تقوم الأ

عمار اأقل من 35 �ضنة باإجراء    الأ

الق�ضة المر�ضية, الفح�س ال�سريري 

�ضافة  وتخطيط قلب 12 قناة. بالإ

عمار اأكثر من  اإلى ذلك يقوم ذووا الأ

35 �ضنة باإجراء اختبار الجهد اأي�ضاً.

اإذا اأظهر الفحو�س وجود ا�ضطربات 

فاإنه يتبع ذلك فح�س قلبي )3(. 

�ضافة اإلى الفح�س الباطني  بالإ

يو�ضى باإجراء فح�س عظمي.

بحيث ت�ضخي�س ومعالجة اأمرا�س 

الجهاز العظمي والع�ضلي 

اإذا كانت موجودة اأو متوقع اأن 

�ضافة اإلى  تكون موجودة. بالإ

المعالجة الطبية ال�سرفة )مثلًا 

دوية, المعالجة الفيزئائية(  اأعطاء الأ

فاإنه يجب اإجراء ال�ضت�ضارة المتعلقة  

• Detailed anamnesis

Medical examinations within the framework of an extensive check-up

• Internal examination

• Orthopaedic examination

• Blood withdrawal

• 12-channel-rest-ECG/
   performance-diagnostics

• Strain-ECG

• Echocardiography

• Lung function testing

Textbox 1: Examination contents of a detailed check-up within the framework 
of a basic sports medical examination. 

المرجع 1: يت�ضمن محتويات معلومات مف�ضلة عن الفحو�س �ضمن اأطار الفح�س الطبي 

�ضا�ضي. الريا�ضي الأ

preventive examinations and 
examinations evaluating physi--
cal fitness (Textbox 1). Contrary 
to that ambitious recreational 
athletes have to deal with their 
medical care themselves.

Before a regular physical train--
ing can start, a sports medicine 
fitness examination should be 
carried out. The guidelines of 
the German Association for 
Sports Medicine and Preven--
tion (DGSP) exactly define 
the circle of persons who 
should carry out such fitness 
diagnostics (Textbox 2). These 
examinations can be carried 
out by physicians or internists 
with special training in sports 
medicine or in sports medi--
cine institutions e.g. within a 
university. 

The guidelines of the sports 
medicine association require 
persons younger than 35 to 
carry out an anamnesis, a clini--
cal examination and a 12-chan--
nel rest ECG. Persons over 
35 additionally need to take a 
strain ECG. If the examinations 
show anomalies, additional 
cardiologic examinations must 
follow (3). In addition to the 
internal examinations a simple 
orthopaedic examination is also 
recommended. In it expected 
or existing problems of the 
musculoskeletal system should 
be diagnosed and treated. In 
addition to the purely medical 

options (e.g. medical inlays, 
physical therapy) this treatment 
also includes a consultation 
regarding or an optimization of 
the sports equipment (shoes, 
clothing, etc.). If these basic re--
quirements are fulfilled, a safe 
and healthy sports training can 
start without any problems.

Doing Sports – it is Only the 
Right Amount of Physical 
Strain that Brings the Fun
For many people the motiva--
tion of doing sports arises 
from the intention to eliminate 
physical shortcomings. Over--
weight and a lack of fitness are 
examples but more and more 
it is also mild forms of certain 
diseases, which used to be 
treated with medications and 
are now treated with physi--
cal activity. Mild forms of high 
blood pressure, fat metabolism 
disorders and other metabolic 

• 35 years and older

Persons recommended to carry out a sports medical examination 
before taking up regular physical activity

• No physical activity over a long time

• One or more risk factors for a cardiovascular disease

Textbox 2: Persons recommended to carry out a sports medical examination 
before taking up regular physical activity according to the guidelines of the 
German Association of Sports Medicine and Prevention.

�ضخا�س الذين يطلب منهم اإجراء الفح�س الطبي الريا�ضي قبل القيام بفعالية  المرجع 2: الأ

لمانية للطب الريا�ضي والطب الفيزيائي. فيزيائية منتظمة ح�ضب توجيهات الجمعية الأ

با�ضتعمال اأمثل للتجهيزات 

الريا�ضية اإذا تم تحقيق جميع 

تلك المتطلبات فاإنه يمكن اإجراء 

التدريبات الريا�ضية ب�ضكل اآمن 

وبدون اأي م�ضاكل.

هل ممار�سة الريا�سة اأنها فقط 

كمية الجهد الرفيزيائي الذي يجلب 

ال�سعادة:

اأن الحافز لدى الكثير من النا�س 

لممار�ضة الريا�ضة تنبع من رغبتهم 

بالتخل�س من الك�ضل الفيزيائي.

يعتبر زيادة الوزن ونق�س اللياقة 

كثر من ذلك  مثالين على ذلك, والأ

�ضكال  فاإنه يتم حالياً معالجة الأ

مرا�س معينة بالفعالية  الخفيفة لأ

دوية, مثل  الفيزيائية بدلً من الأ

رتفاع ال�ضغط  �ضكال الخفيفة لإ الأ

ال�سرياني, ا�ضطرابات ا�ضتقلاب 

ال�ضحوم وب�ضكل جزئي فاإنه يمكن 

مرا�س ناجم  اعتبار �ضبب هذه الأ
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1. Physically inactive persons who plan to change their lifestyle and 
    would like to become more active and do more sports.

Indications for a performance-diagnostics*

2. Performance-oriented athletes of all levels

3. Patients with existing manifested diseases, especially diseases of the 
    cardiovascular system, metabolic disorders and/or orthopaedic 
    problems, who would like to have an individually appropriate training 
    program defined for themselves

For the last group a performance-diagnostic examination should only 
be carried out in connection with a clinical examination.

*Curriculum proposal of the AG Performance Diagnostics of the German 
  Association of Sports Medicine and Prevention

Textbox 3: Indications for a performance-diagnostics according to the AG 
Performance Diagnostics of the German Association of Sports Medicine and 
Prevention.

لمانية  المرجع 3: ا�ضتطبابات اختبارات اللياقة ح�ضب الو�ضائل الت�ضخ�ضي�ضة للجمعية الأ

للطب الريا�ضي و الوقائي.

disorders can be mentioned 
here. Partly, however, these 
diseases are also caused by a 
long-term lack of physical activ--
ity – and this is precisely the 
problem for motivated persons 
who want to start or return to 
physical activity.

Which kind of sport should 
I choose initially? On which 
level should I begin? How 
can I increase my activities? 
These and many other ques--
tions must be answered in a 
very competent way in order to 
achieve long-term success. 

Within this context the same 
mistakes are made again and 
again and it turns out repeat--
edly that especially the recrea--
tional athletes choose kinds of 
sport that are too demanding 
or a training intensity that is 
too high. Often this is followed 
by an unsatisfactory or a total 
lack of performance develop--
ment and can moreover lead 
to medical problems such as 
damage from overstraining.

A competent training consul--
tation can help here, which 
should ideally be based on 
a well-founded performance 
diagnostic. An examination of 
the performance diagnostic can 
be carried out either within the 
framework of the above-men--
tioned medical examination or 
within the framework of the 

definition of a training plan with 
a sports scientific background. 
When comparing the institu--
tions offering this examination, 
athletes should pay attention to 
the fact that the basic qualifica--
tion criteria are met. These can 
be seen from certificates, as 
they are required by the sports 
medical associations and oth--
ers. 
These institutions should also 
have adequate experience in 
diagnosing and consulting ath--
letes and/or physically active 
patients. Especially for patients 
with underlying internal dis--
eases a performance-diagnos--
tic examination should always 
be evaluated in cooperation 
with an experienced sports 
physician. The type of perform--
ance-diagnostic examination 
can be chosen freely. The op--
tions currently offered include 
above all the determination of 
the lactic acid in the blood (lac--
tate performance diagnostics) 
and the analysis of the breath 
gases (spiroergometrics). 
Both methods are equally valu--

عن نق�س الفعالية الفيزيائية.

وهذه بدقة الم�ضكلة التي تحفز 

�ضخا�س الذين يرغبون بالبداأ اأو  الأ

العودة اإلى الفعالية الفيزيائية.

اأي نوع من الريا�ضة يجب اأن 

اأختارها اأولً؟ اأي م�ضتوى يجب 

اأن اأبداأ؟ كيف �ضاأزيد الفعاليات 

الفيزيائية؟ 

�ضئلة ال�ضابقة  جابة على الأ يجب الأ

بطريقة كافية للح�ضول على النجاح 

مد. طويل الأ

في هذا الم�ضمار يتم ارتكاب نف�س 

خطاء مرة بعد اأخرى ب�ضكل متكرر  الأ

وخا�ضة عند الريا�ضييون الهواة 

والذين يختارون الريا�ضة التي 

تتطلب قدرة وتدريب عاليية جداً.

غالباً ما يتبع ذلك  نق�س كامل 

داء اأو اأداء غير مقبول  في تطور الأ

كثر من ذلك قد توؤدي اإلى  والأ

ذيات  م�ضاكل طبية و خا�ضة الآ

الناجمة عن التدريب المفرط.

�ضت�ضارة  يمكن اأن ت�ضاعد الأ

التدريبية المنا�ضبة في هذا المجال 

والتي يجب اأن تعتمد على اختبارات 

داء يمكن اإجراء الفح�س  ت�ضخي�س الأ

داء في اأطار  الخا�س بت�ضخي�س الأ

الفحو�س الطبية المذكورة �ضابقاً 

اأو في اأطار تحديد خطة التدريب مع 

�ضخ�س لديه خلفية طبية. يجب اأن 

ينتبه الريا�ضييون اإلى اأنه يجب اأن 

�ضا�ضية  تتوفر �سروط الكفاءات الأ

عند مقارنة المعاهد التي تقوم 

بهذه الفحو�س ويمكن التاأكد من 

ذلك من خلال ال�ضهادات والتي 

تتطلبها  جمعيات الطب الريا�ضي.

ويجب اأن تمتلك هذه المعاهد الخبرة 

الملائمة في ت�ضخي�س اأو ا�ضت�ضارة 

الريا�ضييين اأو المر�ضى الفعاليين 

فيزيائياً. وخا�ضة المر�ضى الذين 

لديهم اأمرا�س باطنة.

داء  يجب تقيم فحو�س الأ

الت�ضخي�ضية بالتعاون مع اأخ�ضائي 

الطب الريا�ضي الخبراء يمكن اختيار 

داء الت�ضخي�ضي  نوع فح�س الأ

بحرية .تت�ضمن الخيارات حالياً 

تحديد م�ضتوى حم�س اللبن في 

داء اللبني( وتحليل  الدم )اختبار الآ

غازات الدم )قيا�س غازات الدم(.

ويعتبر كلا الختبارين قيمين 

ب�ضكل مت�ضاوي, يعتمد نجاح اأو ف�ضل 

غلب على اللياقة  التحليل على الأ

وخبرة ال�ضخ�س الذي يجري هذا 

الختبار. يمكن اختبار نوع ودرجة 

�ضخا�س  الفعالية الريا�ضية للاأ

�ضحاء ح�ضب الريا�ضة التي تم  الأ

ممار�ضتها خلال التدريب, لذلك يتم 

اإجراء اختبار الجهد بالب�ضاط لدى 
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Lactate-power output curve
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TU Munich - Klinikum rechts der Isar
Preventive and rehabilitative sports medicine
Bike Ergometer

Fig. 1: Lactate performance diagnostics of a well-trained recreational athlete. 
Bike ergonometry with an initial strain of 100 watts and a strain increase of 
30 watts every three minutes. Maximum strain at 370 watts, a lactate value 
of 11,8 mmol/L and a heart rate of 192/minute.

داء بحم�س اللبن لدى الريا�ضيون الهواة المتدربون ب�ضكل جيد. �ضكل 1: اختبار الأ

اختبار الجهد بالدراجة مع جهد بدئي 100 واط وزيادة الجهد بمقدار 30 واط كل 3 دقائق 

حتى الو�ضول اإلى جهد اأعظمي 370 واط, قيمة حم�س اللبن 11و8 ميلي فول ومعدل نب�س 

192 /د.

able, a successful or unsuc--
cessful analysis mostly de--
pends on the competence and 
experience of the professional 
carrying it out. For healthy 
persons the type and degree of 
sportive activity can be chosen 
according to the sports done 
most frequently during train--
ing. Thus, persons who often 
do nordic walking or running 
should be tested on the tread--
mill ergometer, those who go 
biking more often should be 
tested on the bike ergometer. 
This makes it easier to deter--
mine the appropriate heart rate 
for an efficient training and 
increases the precision of the 
forecast of the training sectors 
and the individual fitness.

In a typical phase test involv--
ing the measurement of the 
lactic acid the physical strain is 
generally increased in clearly 
defined intervals up to the 
maximum strain. Before, dur--
ing and after the physical strain 
the heart rate, lactic acid and 
blood pressure are measured 
in defined intervals. These 
measurements are then used 
to define the so called lactate-
power output curve (Fig. 1).

The evaluation of the physical 
fitness and the determination 
of the individual training plan 
are both based on this curve. 
Figure 1 shows a lactate-power 
output curve taken from a 

typical performance-diagnostic 
examination on a bike ergome-
ter. The initial strain was 100 
watts, during the course of the 
test the strain was increased 
by 30 watts every three min--
utes up to a maximum strain 
of 370 watts. Special software 
was used to define and evalu--
ate the lactate-power output 
curve. The computer program 
can then deduct definite guide--
line values for the heart rate for 
different strain phases. Here, a 
distinction is made between re--
generative training, basic train--
ing and the so-called threshold 
training. This analysis can help 
to construct a very differenti--
ated and individualized training 
plan for professional as well as 
recreational athletes. Moreo--
ver, the danger of injuries and 
problems due to too little or 
too intensive training strain is 
significantly reduced.

�ضخا�س الذين يرك�ضون  الأ

اأو ي�ضيرون ب�سرعة بينما الذين 

يركبون الدراجات عادة فاإنه يتم 

ا�ضتعمال اختبار الجهد بالدراجة.

هذا يجعل من ال�ضهل تحديد معدل 

النب�س الملائم لللتدريب الكافي 

ا  وبالتالي زيادة دقة التنبوؤ

بالتدريب واللياقة الفردية.

خلال اإجراء الختبارات النموذجية 

والتي ت�ضم قيا�س حم�س اللبن فاإنه 

يتم زيادة الجهد الفيزيائي ب�ضكل 

عام بدرجات محددة ب�ضكل وا�ضح 

عظمي. للو�ضول اإلى الجهد الأ

يتم اإجراء قيا�ضات حم�س اللبن 

وال�ضغط ال�سرياني والنب�س  

بفوا�ضل زمنية محددة قبل وخلال 

وبعد الجهد الفيزيائي.

يمكن ا�ضتعمال هذه القيا�س لر�ضم 

منحنى العلاقة مابين الطاقة 

المنتجة وحم�س اللبن ال�ضكل )1(.

يعتمد تقييم اللياقة الفيزيائية 

وتحديد خطة التدريب الريا�ضي 

الفردي على هذا المنحنى.

يظهر ال�ضكل )1( منحنى العلاقة 

مابين الطاقة المنتجة وحم�س اللبن 

ختبار  تم اأخذه من فح�س نموذج الأ

داء على اختبار جهد  نموذجي للاآ

ولي  على دراجة .كان الجهد الأ

100 واط وتم زيادة الجهد خلال 

ختبار بمقدار 320 واط خلال كل  الأ

3 دقائق حتى الو�ضول اإلى الجهد 

عظمي 370 واط .تم ا�ضتعمال  الأ

برنامج خا�س لتقيم هذا المنحنى 

بتحديد قيم طبيعية لمعدل النب�س 

خلال اأطوارالعتبة المختلفة للجهد.

يجب التميز هنا بين التدريب 

�ضا�ضي اأو  الروحاني,  التدريب الأ

ما ي�ضمى تدريب الفنية. يمكن اأن 

ي�ضاعد هذا التحليل على تاأ�ضي�س 

خطة تدريب فردية مميزة جداً 

للمحترفين اأو الريا�ضيين الهواة.

كثر من ذلك فاإنه يمكن اإنقا�س  والأ

ذيات  ب�ضكل ملحوظ خطورة الآ

والم�ضاكل العائدة اإلى نق�س 

اأو زيادة �ضديدين في الجهد 

التدريبي.

اإجراء الريا�سة يجب توفر اأربع 

نقاط لبداية ناجحة:

1ـ يمكن القيام بالريا�ضة )على 

غلب( من قبل اأي �ضخ�س. الأ

2ـ قبل البدء بالتدريب الفيزيائي 

يجب اإجراء الفح�س الطبي لكل 

واحد.
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Doing Sports – Four Points 
for a Successful Start
1. Doing sports pays off for 
(almost) everyone.
2. Before starting physical 
training a medical check-up 
should be done.
3. In case of medical problems 
an extensive consultation by 
a specialist should always be 
carried out.
4. The chosen physical activ--
ity should be fun – only if it is 
fun to be physically active, this 
activity will be maintained over 
a long period of time.
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   الدكتور بيرند ولفارت

�ضتاذ الدكتور مارتن هال    الأ
  

3ـ يجب اإجراء ا�ضت�ضارة مكثفة 

من قبل اأخ�ضائي في حال وجود 

م�ضاكل طبية.

4ـ يجب اختبار الفعالية الفيزيائية 

لتكون م�ضدر لل�ضعادة  ويجب 

الحفاظ على هذه الفعالية لفترة 

زمنية طويلة.
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 located in the building. 

A Holiday for Beautiful Teeth!
A sparkling smile with beautiful, healthy teeth is becoming more and 
more important. It provides a positive feeling and a high quality of 
life. It is a success factor in your personal and professional life. Our 
experienced team of dentists and dental technicians provides you 
with a fi rst-class treatment and state of the art technology in a fi ve-
star ambience. Your own Hollywood smile - made in Germany!

German Medical Consult

According to a current study 
Germany takes a leading position 

in medical care worldwide.

We arrange the best treatment 
for patients from all over the world 

in specified and renowned 
German Centres of Excellence.

German Medical Consult
Schillerstr. 9
97688 Bad Kissingen
Bavaria / Germany
Tel.: +49 (0)971 699 03 980
info@germanmedicalconsult.de
www.germanmedicalconsult.de

personalized anti-tumour therapies, 
including new cancer drugs

customized complementary therapies,
e.g. pain therapy, Traditional Chinese
Medicine

PET/CT for optimum cancer diagnosis

customized health checks

tumor and reconstructive surgery

international multilingual medical team

set in beautiful surroundings on the edge
of the Black Forest

Cancer Hospital SanaFontis
An den Heilquellen 2
79111 Freiburg/Germany

Medical Information Service:
Phone: +49 761/888 59-5874
Fax: +49 761/888 59-5878
medinfo@sanafontis.com
www.sanafontis.com
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• Service possible in various countries 
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• Intensive care for babies and children 
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• Intensive care for babies and children 
 in a small-scale skilled nursing home

• Intensive palliative care for patients 
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Life is precious.

Intensive Patients Care
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for adults, babies and children
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Außerklinische	Intensivpflege
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83278	Traunstein,	Germany
Phone:	+49	(0)861	209	180
info@pflegedienst-provita.de
www.pflegedienst-provita.de



www.3d-artists.de

Virtual art

gallery



photo art



©
 k

IR
CH

nE
R

�8 78

©
 JO

OS
TE

n



Berlin 
The German 
Metropolis 

برلين 

لمانية العا�سمة الاأ
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“Berlin is less a city and more 
a part of the world,” German 
poet Jean Paul is said to have 
declared. Even now, two 
hundred years later, one of the 
most popular cities in Europe 
still impresses its visitors. The 
pulse of life continues here, 
without a break, all day and 
all night, culturally exciting, 
international, multifaceted. 
Berlin enchants its visitors and 
continues to surprise them 
with every return visit. 
The German capital can be 
proud of nearly 140 million 
visitors a year – placing it in the 
top three European city desti--
nations after London and Paris.
The colorful history of Berlin 
can still be seen today. Old and 

»اإن برلين اأقل من مدينة و اأكبر 

جزء في العالم« هذا ما قاله ال�ضاعر 

ن وبعد  لماني جين بول. حتى الآ الأ

مرور مئتا عام,تعتبر اأكثر المدن 

وروبية �ضعبية و ما تزال تبهر  الأ

زوارها. ي�ضتمر نب�س الحياة هنا 

دون توقف طوال الليل و النهار, 

ذات ح�ضارة مده�ضة, وعالمياً من 

عدة اأوجه, ت�ضحر زوارها وتده�ضهم 

ب�ضكل م�ضتمر مع كل زيارة يعودون 

لمانية  بها. نفتخر هذه العا�ضمة الأ

بنحو 140 مليون زائر �ضنوياً وهذا 

ما ي�ضفها في المو�ضع الثالث بعد 

وروبية لندن وباري�س.  المدن الأ

اأن التاريخ المتنوع لبرلين يمكن اأن 

يظهر اليوم, يتواجد القديم والحديث 

جنباً اإلى جنب مع تنوع رائع في 

new exist side by side with 
a colorful variety of lifestyles 
and more and more trendset--
ters from all over the world 
are coming to value Berlin’s 
modern and urban lifestyle. 

In 1988, Berlin was officially 
designated Europe’s “City of 
Culture”. It still holds this title 
unofficially. Cultural events of 
international standing are a per--
manent feature of everyday life 
in Berlin: the international film 
festivals that have achieved 
worldwide acclaim, 150 thea--
tres and stages, three opera 
houses, and a host of variety 
theatres and music halls. 
Berlin is noted for its unique 
variety of museums, includ--

�ضكل الحياة. اأكثر فاأكثر طيف وا�ضع 

من جميع اأنحاء العالم ياأتون من 

اأقل قيم برلين الع�سرية ونوعية 

الحياة المدينة.

في عام 1988 تم تعين برلين 

ر�ضمياً في اأوروبا »مدينة الثقافة 

وروبية« City of Cultureوما  الأ

زالت تحمل هذه ال�ضم ب�ضكل غير 

حداث الثقافية على  ر�ضمي. اأن الأ

الم�ضتوى الدولي هي ملامح دائمة 

للحياة اليومية في برلين. 

اأن احتفال برلين ال�ضينمائي العالمي 

قد لقى ترحيب عالمي. هناك 150 

وبرا, وكذلك  م�سرح ثلاث بيوت للاأ

ت�ضت�ضيف عدد متنوع من الم�ضارح 

وقاعات المو�ضيقى.

تمتاز برلين بالتنوع الفريد من 
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المتاحف تت�ضمن مجموعة تتعلق 

ثار وتاريخ الفن, وهذه  بعلم الآ

لف عام من التطور  توثق 6 الآ

الح�ضاري والتاريخي من اأوروبا 

ق�ضى يتواجد في برلين  اإلى ل�سرق الأ

175 متحف ككل.

اأن �ضفير برلين الثقافي اإلى العالم 

هو اأك�ضتر قيل هارفونك الذي 

يقدمها ويخرجها ب�ضكل اأ�ضا�ضي 

اللورد �ضيمون رانل 

.Sir Simon Rattle

تت�ضمن المو�ضيقى الترفيهية برامج 

الملاهي ونوادي الفلكلور المتنوعة 

وب�ضكل ملحوظ الجاز وال�سرك في 

حداث  النوادي التي يمكن تقدم الأ

الكبيرة. يتواجد في برلين اأجمل 

م�سرح مفتوح للهواء الطلق في 

)Waldbühne اأوروبا )والدبوهان

يجذب هذا الم�سرح في اأيام ال�ضيف 

حوالي22 األف في كل م�ضاء ويقدم 

حفلات تتنوع ما بين المو�ضيقا 

التقليدية ومو�ضيقى الروك وكذلك 

فلام. يقدم الأ

على )ال�سماء(:  اأكت�سف برلين من الاأ

اإذا كنت تبحث عن طريق غير 

على,  ية المدينة في الأ اعتيادية لروؤ

حاول اأن تجرب منطاد برلين في 

منطقة  انطلاق ت�ضارلي 

.Checkpoint Charlie

في هذا البالون المليء بالهليوم 

ر�س. يمكن اأن  حيث يُربط  اإلى الأ

ت�ضاهد البانوراما من ارتفاع 150 

متر  في الهواء. 

اإذا اأردت اأن ت�ضعد لترى منظر عين 

الطير, فاإن الخدمات الجوية في 

خاذة  �ضياء الأ برلين تقدم عدد من الأ

مثل اأخذ نزهة بالطائرة األمانية 

وهي فقط الوحيدة في األمانيا, يمكن 

اأن تقلع واأن تحط على نهر �ضيري. 

اأو تاأخذ طيارة فوق برلين واأرجع 

بالزمن اإلى الخلف في طائرات 

قاذفات العنب المجفف والتي 

ing many collections relating 
to archaeology and the history 
of art. They document 6,000 
years of cultural and historical 
development from Europe to 
the Far East. In Berlin, there 
are around 175 museums in all.
Berlin’s cultural ambassador 
to the world is the Berlin 
Philharmonic Orchestra with 
Sir Simon Rattle as principal 
conductor and artistic director.
The range of musical entertain--
ment includes cabaret perform--
ances in various folklore pubs 
and a notable rock and jazz 
scene with many clubs and 
venues for major events. Ber--
lin’s “Waldbühne” is the finest 
open-air theatre in Europe. 
During the summer months, 
it attracts audiences of up to 
22,000 each evening to various 
events ranging from classical 
and rock music to film presen--
tations.

Discover Berlin from Above
If you’re looking for an unu--
sual way to see the city from 
above, try the Berlin Hi-Flyer 
at Checkpoint Charlie. In this 
helium-filled balloon that is 
tethered to the ground, you 
can experience a panorama 
of Berlin from 150 meters up 
in the air. If you really want to 
take off for a bird’s eye view, 
Air Service Berlin offers other 
attractions: for example, take 
an excursion with a hydroplane 
that is the only one of its kind 
in Germany – it takes off and 
lands directly on the Spree Riv--
er. Or take a flight over Berlin 
and back in time in an historic 
“raisin bomber”, a faithfully 
restored Douglas DC-3 which 
was actually one of the planes 
that brought much-needed sup--
plies to West Berlin during the 
Berlin Airlift of 1948-49.
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Berlin - UNESCO City of 
Design
When it comes to fashion 
design, Berlin has developed 
into a center in particular for 
young and avant-garde fashion. 
Around 350 primarily youthful 
designers and creators have 
currently settled in the German 
capital. 
In January 2006, UnESCO 
selected Berlin as a “City of 
Design”. Thus far, it is the only 
metropolis in Europe to be 
awarded this distinction. It has 
consequently been included in 
the global “Creative Cities net--
work” of that Un organization. 

Shopping Centers
With the kurfürstendamm, 
Friedrichstrasse, and Potsdam--
er Platz, Berlin boasts three 
different shopping centers. The 

تم اإعادة تاأهيل طائرات دوغلا�س  

Douglas DC-3 والتي كانت في 

الحقيقة اأحد الطائرات التي زودت 

حاجات برلين الغربية اأثناء الح�سر 

الجوي 1948ـ1949.

زياء ح�سب  برلين مدينة ت�سميم الاأ

اليون�سكو:

زياء, فاإن  عندما نعود اإلى ت�ضميم الأ

زياء  برلين مركز ذلك وخا�ضة لأ

ال�ضباب. لقد ا�ضتقر حوالي 350 

من الم�ضممين والمبدعين ال�ضباب 

لمانية. اختارت  في العا�ضمة الأ

اليون�ضكو في عام 2006 مدينة 

زياء(,  برلين )مدينة ت�ضميم الأ

وروبية  وبذلك هي العا�ضمة الأ

الوحيدة التي اأعطيت هذه الميزة. 

وبالتالي ان�ضمت اإلى �ضبكة المدن 

المبدعة العالمية والتابعة لمنظمة 

مم المتحدة. الأ

81 81

kurfürstendamm, a magnificent 
boulevard which extends for 
a length of 3.5 km has some--
thing for everyone: from the 
famous department store kauf--
haus des Westens (kaDeWe) 
through the Europa Center to 
the many international fashion 
boutiques, restaurants, and 
cafés. In addition to kurfürsten--
damm, Friedrichstrasse in the 
former East Berlin is an inviting 
place for a stroll, too. On the 
Potsdamer Platz, there are now 
around 130 shops just on the 
DaimlerChrysler site alone.

The Green Metropolis
With its vast array of public 
parks, extensive woodlands, 
and scores of lakes and rivers, 
this capital city is no doubt 
the greenest metropolis in all 
of Germany. The proverbial 

مراكز  الت�سوق:

تفتخر برلين باأ�ضواقها الثلاثة 

kurfürstendamm,المختلفة

 Friedrichstrasse, and

.Potsdamer Platz

   

�ضوق kurfürstendamm ال�ضخم 

الذي يمتد لم�ضافة 3,5 كم والذي 

يحتوي �ضيء لكل واحد, من 

 kaufhaus des Westens   ق�ضم

kaDeWe الم�ضهور عبر مراكز 

زياء الدولية,  اأوروبا اإلى محلات الأ

المطاعم, المقاهي. 

�ضافة اإلى هذا ال�ضوق هناك  بالإ

�ضوق Friedrichstrasse في األمانيا 

ال�سرقية �ضابقاً والذي هو مكان 

قدام. بينما  جذاب للنزهة على الأ

في �ضوق Potsdamer Platz هناك 

حوالي 130 محل فقط في مو�ضع

DaimlerChrysler لوحده.
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“Berlin air“ owes its clarity in 
part to the many parks such as 
the Tiergarten, the Botanical 
Gardens, and the Zoological 
Gardens. The unique mixture 
of bustling urban life and the 
tranquil oases is characteristic 
of Berlin.
Berlin’s Green Heart is the 
Tiergarten. Covering an area of 
210 hectares, the Tiergarten is 
easily the city’s largest park.
This territory served as the 
hunting grounds for the Prince-
Electors of Brandenburg in the 
sixteenth century. In 1742, the 
Prussian king Frederick the 
Great had this hunting ground 
redesigned and turned it into a 
public park to be enjoyed by all.

Berlin for Young Visitors
The main attractions for kids 
visiting Berlin are the popular 
polar bear knut at the Berlin 
Zoo and the new Legoland 
Discovery Centre at the Pots--
damer Platz.
young tourists can run wild on 
Berlin’s numerous adventure 
playgrounds, skateboard cours--
es, zoos, climbing walls, and 
swimming beaches. Besides, a 
wide variety of cultural oppor--
tunities awaits them: children’s 
museums, puppet theaters, 
circuses, excellent children’s 
concerts, and even operas. 
At the “Spectrum” science 
center in the Deutsche Tech--
nikmuseum curious visitors can 
perform 250 experiments in 
fields such as optics, acoustics, 
or electricity.

With 1,500 animals the 150-
year-old Zoological Garden is 
the largest zoo in Europe both 
in terms of size and variety of 
species. The aquarium is inhab--
ited by around nine thousand 
aquatic animals, exotic fishes, 
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العا�سمة الخ�سراء:

اأن الحدائق العامة  بثوبها الجميل, 

الغابات الممتدة والعديد من 

نهار بدون �ضك هذه  البحيرات والأ

المدينة اأجمل عا�ضمة في األمانيا.

اأن برلين م�ضهورة بهوائها النقي 

يعود ذلك اإلى الكثير من الحائق مثل 

حديقة Tiergarten, الحدائق النباتية 

وحدائق الحيوان. اأن المزيج الفريد 

للحياة اليومية ال�ضاخبة وحياة 

الواحات الهادئة هي من �ضفات 

خ�سر هو      برلين. اأن قلب برلين الأ

Tiergarten, يغطي م�ضاحة 210 

هكتار. وهي اأكبر حديقة في برلين. 

مير  وهذا الق�ضم كان اأر�س �ضيد للاأ

ابليكتور )برند ينبيرغ 

Brandenburg( في القرن ال�ضاد�س 

ع�سر في عام 1742 قام ملك 

برو�ضيا فريدريك العظيم باإعادة 

ر�س وحولها اإلى  ت�ضميم هذه الأ

حديقة عامة ليتمتع بها الجميع.

مدينة برلين للزوار ال�سباب:

طفال  ماكن جذباً للزوار الأ اأكثر الأ

ق�ضم الدب القطبي الر�ضيع في 

حديقة حيوان برلين ومركز 

ليجولند للاكت�ضافات في    

Potsdamer Platz. يمكن للزوار 

ال�ضباب اأن يجروا في ملاعب 

المغامرات الجديدة, م�ضامير التزلج 

على الجليد, حدائق الحيوان ت�ضلق  

الجدران, �ضواطىء ال�ضباحة.

�ضافة اإلى تنوع وا�ضع من فر�س  بالإ

طفال,  التثقيف تنتظرهم: متاحف الأ

م�ضارح البوب, ال�ضيرك, الحفلات.

وبرا. طفال, وحتى الأ المو�ضيقية للاأ

وفي مركز العلوم )الطيف ال�ضوئي( 

لماني فاإن الزوار  في المتحف الأ

الف�ضوليين يمكن اأن ينجروا250 

تجربة في حقول مختلفة مثل 

الب�سريات, علوم ال�ضوت, اأو 

الكهرباء. في حديقة الحيوان والتي 

هي اأكبر حديقة حيوان في اأوروبا 
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jellyfish, reptiles, and amphib--
ians.

The Pastoral Side of the 
Metropolis
Berlin is known the world over 
for its long and wide boul--
evards. However, far removed 
from the rat race of the city, 
this metropolis shows another 
side – a pastoral idyll.
Situated in the northeast and 
surrounded by wide fields, 
meadows, and paddocks, 
Lübars, the last village of 
Berlin, has been preserved to a 
large extent and retains its rural 
charm to this day.

The open-air museum at 
Domäne Dahlem is a normal 
farm, except that it’s accessi--
ble by subway and visitors here 
are able to experience farm 
work for themselves.

visiting the museum village of 
Düppel in the southwest part 
of the city is like a trip to the 
Middle Ages. Everything in this 
reconstruction of a village from 
the thirteenth century is true to 
the original historical example. 
Plants that have become rare 
in the modern age grow in the 
gardens, volunteers demon--

من حيث الحجم وعدد الحيوانات 

ويبلغ  عمرها 150 �ضنة يمكث 

حوالي 1500 حيوان. 

حياء المائية  ي�ضكن متحف الأ

لف حيوان مائي  بحوالي 9 الآ

�ضماك  �ضماك المجلوبة, الأ الأ

الهلامية, ال�ضلاحف, والبرمائيات.

الجانب الرعوي للعا�سمة:

اأن برلين معروفة عالمياً بالمراعي 

الطويلة والعري�ضة. على كل حال 

بعيداً عن �ضلالة الفاأر في المدينة, 

تظهر هذه العا�ضمة جانب اآخر 

وهو المنظر الرعوي والمتوا�ضع في 

ال�ضمال ال�سرقي ومحاطة بالحقول 

الوا�ضعة, المروج, الحقول المغطى 

بالع�ضب, لوبارز, اآخر قرية في 

برلين تم الحفاظ عليها اإلى حد 

كبير وحافظت على الجمال الريفي 

اإلى هذا اليوم. المتحف المك�ضوف 

 Domäne Dahlem  للهواء في

وهي مزرعة طبيعية عدا اأنه يمكن 

الو�ضول اإليها عبر نفق, وهنا 

ي�ضتطيع الزوار اأن يقوموا باإعمال 

الزراعة باأنف�ضهم.

زيارة متحف قرية Düppel في 

الق�ضم الجنوبي الغربي من المدينة 

ت�ضبه زيارة اإلى الع�ضور الو�ضطى, 

�ضياء  �ضياء معاد بنائها لأ جميع الأ

حقيقية كانت موجودة منذ القرن 
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مثلة تاريخية. تنمو  الثالث ع�سر لأ

النباتات التي اأ�ضبحت نادرة في 

الع�سر الحديث يمكن اأن تنمو في 

الحدائق هناك. يقوم المتبرعون 

بالحرف اليدوية منثل نفخ الخزف 

اأو الحدادة.

الق�سور وحدائقها:

مير اليكتور براندبيرغ  م الأ �ضّح

 prince-electors of

Brandenburg وملك برو�ضيا حدائق 

كبيرة فريدة اإلى ق�ضورهم. وقام 

بذلك اأ�ضهر فناني المناظر من خلال 

ق�ضور برلين الت�ضعة. ويتمتع ق�سر 

Charlottenburg بقاعاته ذات 

الديكور المميز.

ومجموعة من النوعية الفاخرة 

لعزف وا�ضحة مده�ضة والتي تم 

قامة  بناءها 1695ـ1699 لإ

�ضنعية للملكة �ضوفيا ت�ضارلوت 

زوجة الملك فريد رانج الثالث .

تعتبر حديقة الق�سر الجميلة واحدة 

من الحدائق المزخرفة القليلة في 

األمانيا.

جزيرة Pfaueninsel بمنظرها  

الرائع وتم بناء قلعتها البي�ضاء عام 

1794 والتي يمكن الو�ضول اليها 

بالزوارق. اأخذت هذه الجزيرة ا�ضمها 

من الطاوو�س الجميل الذي يمكن 

يته اإلى هذا اليوم.  روؤ

strate handicrafts such as pot--
tery throwing or blacksmithing. 

Palaces and Their Gardens
The prince-electors of Branden--
burg and the kings of Prussia 
enclosed their palaces with 
unique gardens and parks, 
conceived by the most famous 
landscape architects of their 
times. These outstanding 
landscapes can still be admired 
today at some of Berlin’s nine 
preserved palaces.

The magnificent Charlotten--
burg Palace with its exquisitely 
decorated halls, impressive 
suite of rooms, and top-quality 
art collections was build from 
1695 to 1699 as a summer 
residence for Queen Sophie 
Charlotte, the wife of Friedrich 
III. The beautiful palace park is 
one of few Baroque gardens in 
Germany.

The island Pfaueninsel with 
its picturesque little white 
castle built in 1794 can only 
be reached by ferry. The island 
got its name from the beautiful 
peacocks that can still be seen 
today.
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Hospital 
Planning

Following the 
EU Guidelines



Hospital
Planning
Alliance

H	hospital/practice certification according to 
 EU/ISO standards and/or kTQ certification

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

H		hospital furnishings and
 infrastructure

H		CT and MRI diagnosis equipment

H		operating rooms and furnishings

H		management structure, medical structure

H		information design, interior design

H		hospital and practice marketing

H		presentation and appearance in public 
 (public relations)

H		internal presentation and appearance 
 (human relations)

H		development of the corporate identity (CI)

H		website optimization, screen design
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We design 
the future

Hospital 
Engineering 
made in 
Germany



Mandarin Oriental, Munich 
Neuturmstraße 1

80331 Munich, Germany
Phone.: +49 (0)89-29 09 80

Fax: +49 (0)89-22 25 39
E-Mail: momuc-reservations@mohg.com

It would be a pleasure for us 
to welcome you in our hotel.

www.mandarinoriental.com

http://www.german-medical-online.com/Mandarin-Oriental-Munich.html
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