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Editor’s Note كلمة المحرر

خلال ال�صنوات القليلة الما�صية، 

تطور الطب لي�صبح القطاع النامي 

�صهر الما�صية  ول. بينما خلال الأ الأ

واجهت القطاعات القت�صادية 

�صعوبات بالغة على ال�صعيد 

الدولي. مثلًا: ح�صل تطور قوي في 

ال�صياحة الطبية عبر األمانيا خلال 

نف�س الفترة. يقتنع الخت�صا�صيون 

اإن هذا �صوف ي�صتمر حيث يمكن 

للكثير من المر�صى اأن يتلقوا العناية 

الطبية الغربية ذات النوعية العالية، 

بنف�س الوقت فاإن الكثير من النا�س 

يبحثون عن عناية طبية من دول 

يكون مدى تقديم الخدمات الطبية 

اأقل من بلادهم.

لدى األمانيا الكثير لتقدمه في 

الطب العالمي. حيث لدى الطب 

لماني �صمعة على الم�صتوى الدولي  الأ

وب�صكل كبير مناف�س نظراً للتكلفة 

المتو�صطة. حيث هناك اأكثر من 

2000 م�صت�صفى حديثة، واأطباء 

لديهم اأف�صل تعليم، طاقم تمري�صي 

خبير، واإمكانيات اإعادة تاأهيل 

متنوعة. ويظهر لدى البلد بنية  

تحتية طبية درجة اأولى، يتعالج في 

الوقت الحالي حوالي 80000 مري�س 

اأجنبي في األمانيا �صنوياً. ويميل هذا 

العدد اإلى التزايد.

لمانية  تقدم المجلة الطبية الأ

لمانية اتخاذ  والدخول اإلى ال�صبكة الأ

قرارات هامة وتزويد النا�س بدعم 

موجه للح�صول على الخدمات 

During the last few years 
medicine has developed to 
become one of the leading 
growth sectors. Whereas in 
the last few months many 
export-oriented economic 
sectors had to contend 
with great difficulties, the 
international, i.e. cross-country 
patient tourism has made 
substantial progress within the 
same period of time. 

Specialists are convinced that 
this trend will continue, as 
more and more people can 
afford high-quality western 
medicine. at the same time, 
many people seek medical 
care in countries in which the 
range of medical services is 
considerably less expensive 
than at home.

Germany has much to 
contribute on the way to global 
medicine. German medicine 
is held in high repute on an 
international scale and is 
extremely competitive due to 
its moderate price structure. 
With more than 2,000 
modern clinics, best-educated 
physicians, experienced 
nursing staff and diversified 
rehabilitation facilities, the 
country exhibits a first-
class medical infrastructure. 
at present about 80,000 
foreign patients are treated 
in Germany annually - with 
upward tendency.

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 German Medical Journal 
and the German Medical 
online Portal offer important 
decision-making and 
orientation support for people 
who would like to receive 
medical care in Germany.  The 
journal provides information 
on German medicine through 
medical-scientific articles; the 
portal provides comprehensive 
information on German 
clinics, physicians and service 
providers. and what is unique: 
the journal is digitally linked to 
the portal.

enjoy your 
German Medical Journal!

visit the German Medical 
Journal at the Healthcare Travel 
exhibition in Dubai, 
on 15th17-th november, 2009, 
in the al Bustan Rotana Hotel, 
German Pavilion.

الطبية في األمانيا. تقدم المجلة 

معلومات حول الطب في األمانيا 

من خلال المقالت العلمية بينما 

نترنت تقدم معلومات  المدخل عبر الإ

طباء،  مفيدة حول الم�صت�صفيات، الأ

مقدمي الخدمات في األمانيا. 

وال�صيء الفريد: اأن المجلة مو�صولة 

الكترونياً اإلى ذلك الماأخذ.

تمتع بمجلتكم 

لمانية. المجلة الطبية الأ

تف�صلوا بزيارة المجلة الطبية 

لمانية في معر�س �صياحة العناية  الأ

ال�صحية، في 15-17 ت�شرين الثاني 

2009 في فندق روتانا الب�صتان، 

لماني. المعر�س الأ

Dear Reader, عزيزي القارئ

	
	 Professor	Dr.	Hans	Fritz
	 Editorial	Board

 
   بروفي�صور د. هانز فريتز

   هيئة التحرير
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The German Pavilion 
at the 
Healthcare Travel 
Exhibition 2009

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 Ehealthcare Travel 09 Dubai
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Germany presented itself at 
the Healthcare Travel in Dubai 
under the motto “Germany 
– your health in good hands”. 
12 participants, among them 
renowned university hospitals, 
got together at a joint stand 
and claimed the floor for their 
contributions at the subse--
quent, internationally attended 
congress. The German Medical 
Journal took care of the organi--
sation and the stand design.

Travelling abroad for medical 
treatment is one of today’s 
biggest trends. The Healthcare 
Travel sector is growing world--
wide at 15-20 percent annually.
Besides Germany, exhibitors 
from Malaysia, india, Thailand, 
iran, egypt, Lebanon, Cyprus
were present at the 3rd Health--
care Travel exhibition.





Most modern hospital in Europe

The University Medical Center Hamburg-eppendorf is the larg--
est hospital in Hamburg, Germany, incorporating 14 centers 
with 80 departments and more than 1,000 hospital beds.
each year, the medical center treats more than 50,000 in-pa--
tients, 250,000 out-patients and 50,000 emergency patients. 

Founded in 1884, the UKe has opened its ultramodern new 
building in January 2009 and thus combines tradition with 
state-of- the-art technology. We are currently the most modern 
hospital in europe.

one of the cornerstones of the UKe mission is to continue 
developing novel and improved diagnostic methods and proce--
dures for disease management, in particular for complex and 
rare medical problems. Being a university hospital, we combine 
research, science & education with medical treatment. This 
combination is the basis of our success.

The UKe offers a wide spectrum of treatment options for pa--
tients. The range of medical care extends from general diag--
nostic services to highly specialised and complex treatments, 
necessary for more uncommon diseases. The UKe is the only 
hospital in this region that can carry out many of these therapies 
and complicated surgical procedures, especially in the fields 
of cancer, transplantations, heart diseases, systemic children’s 
diseases as well as many further categories and sub-speciali--
ties. The UKe also has the world-leading clinical department for 
prostate cancer.

University Medical 
Center 
hamburg-Eppendorf

كثر ع�سرية في اوروبا الم�صت�صفى الأ

اإن مركز هامبورغ ـ ايبيندورف الطبي الجامعي هو اأكبر م�صفى في 

هامبورغ ـ األمانيا ويت�صمن 14 مركز وثمانون ق�صماً واأكثر من 1000 

�شرير للا�صت�صفاء. يعالج المركز الطبي كل عام اأكثر من 50000 مري�س 

داخلي و250000 مري�س خارجي وكذلك يعالج 50 األف مري�س اإ�صعافي.

كثر ع�شرية  لقد تم تاأ�صي�صه عام 1884، وافتتح UKE البناء الجديد الأ

في كانون الثاني 2009 وبالتالي جمع التراث التقليدي مع التقنيات 

الع�شرية الحديثة. يعتبر حالياً اأكثر م�صت�صفى ع�شرية في اأوروبا.

هداف UKE هو ال�صتمرار بتطوير وتحديث الو�صائل  اأن اأحجار الزاوية لأ

مركز هامبورغ ـ 

ايبيندورف 

الطبي الجامعي



UKE International Office - 
Patients

The hospital’s medical treatment, science and research have 
an excellent international reputation. as a result, international 
patients have been coming from all over the world for medical 
treatment by the University Medical Center Hamburg-
eppendorf’s renowned specia-lists, professors and doctors. 

We treat about 1,000 patients from abroad per annum. about 
50% of them come from arabic countries. every aspect of a 
patient’s stay, starting from the first contact up to finishing a 
treatment with a final talk to the professor, is accompanied by 
the dedicated team of the international office of the UKe, which 
is a specialised department, taking care of all administrative 
and organisational issues before, during and after a patient’s 
stay, paying special attention to his or her personal, cultural and 
travel-related needs. 

مرا�س، وخا�صة الحالت المعقدة  الت�صخي�صية وو�صائل تدبير الأ

والم�صكلات الطبية النادرة. ولكون هذا الم�صت�صفى جامعي فاإنه يتم الربط 

بحاث، العلوم، والتدريب مع المعالجة الطبية وهذا الرتباط هو  ما بين الأ

قاعدة لنجاحنا.

تقدم UKE طيف وا�صع من الخيارات العلاجية للمر�صى، حيث تمتد 

العناية الطبية من الخدمات الت�صخي�صية العامة اإلى المعالجات المعقدة 

كثر ندرة. اإن UKE هو  مرا�س الأ العالية التخ�ص�س، وال�شرورية للاأ

الم�صت�صفى الوحيد في المنطقة الذي يتم اإجراء العديد من هذه المعالجات 

ع�صاء،  والعمليات الجراحية المعقدة، خا�صة في مجال ال�شرطان، زرع الأ

طفال الجهازية وكذلك العديد من الت�صنيفات  اأمرا�س القلب، اأمرا�س الأ

ول ل�شرطان  والخت�صا�صات الفرعية. وكذلك تمتلك UKE الق�صم العالمي الأ

البرو�صتات.

المكتب الدولي UKE ـ 

المر�صي

تمتلك الم�صت�صفى كعلاج طبي، ومركز عالمي ومركز اأبحاث �صمعة دولية 

ممتازة وكنتيجة لذلك فاإن المر�صى من دول العالم ياأتون للمعالجة 

طباء في مركز هامبورغ ـ  �صتاذة والأ خ�صائيون والأ الطبية من قبل الأ

ايبيندورف الطبي. 

حيث يتم معالجة حوالي 1000مري�س من خارج األمانيا كل عام وياأتي 

حوالي 50% منهم من الدول العربية. ويتم الهتمام بكل ما يتعلق بهم 

كاإقامة المري�س تبداأ من اأول لقاء حتى  اإنهاء المعالجة واآخر حديث مع 

�صتاذ المعالج. ويرافق المري�س فريق متخ�ص�س من المكتب الدولي  الأ

دارية والتنظيمية قبل  جراءات الإ UKE، وهو ق�صم متخ�ص�س يعتني بالإ
خذ بعين العتبار لحاجات المري�س  وخلال وبعد اإقامة المر�صى، مع الأ

ال�صخ�صية والثقافية والموا�صلات. 



among other things, we offer 
a 24-hour interpreter service, 
a driver service, assistance in 
finding suitable accommoda--
tion for the patient’s family, etc.

We also have an interna--
tional Ward that is comfortably 
equipped for and tailored to the 
needs of patients from abroad. 
Services here include a prayer 
room, arabic food, arabic Tv & 
newspapers and many more.

UKE International Office - 
Guest Doctors

The international office also 
deals with all administrative 
issues concerning guest doc--
tors, guest scientists and guest 
students from abroad who plan 
to work in a clinical department 
of the UKe.

There are various possibilities 
of working and collaborating for 
guests from foreign countries 
ranging from a few weeks of 
internship up to several years 
to achieve specialisation in a 
specific medical field («Fach--
arzt»).

For further information please 
visit our multilingual website 

خرى نقوم  �صياء الأ ومن �صمن الأ

بتاأمين خدمة الترجمة على مدار 

24 �صاعة، �صائق، والم�صاعدة في 

الح�صول على ال�صكن المنا�صب 

لعائلة المر�صى.

هناك جناح دولي مجهز ب�صكل 

مريح من اأجل القيام بحاجة جميع 

المر�صى من الخارج. تت�صمن 

الخدمات هنا غرفة لل�صلاة، طعام 

عربي، و�صحف وتلفزيون عربي 

والكثير اأي�صاً.

المكتب الدولي UKE ـ 

طباء الزوار الأ

يتعامل المكتب اأي�صاً مع ما يتعلق 

طباء الزوار والعلماء الزوار  بالأ

وكذلك الطلاب من خارج األمانيا 

ق�صام   والذين يطمحون للعمل في الأ

.UKE ال�شريرية في م�صت�صفى

هناك اإمكانيات مختلفة للعمل 

والتعامل مع الزوار من الدول 

جنبية والتي تمتد من ب�صع  الأ

قامة الداخلية اإلى  اأ�صابيع في الإ

عدة �صنوات للح�صول على 

التخ�ص�س في الحقول الطبية 

المحددة.

من اأجل معلومات اأكثر من ف�صلك 

لكتروني  قم بزيارة الموقع الإ

لكتروني  اأو الت�صال بالبريد الإ

اأو هاتفياً:

or contact us via e-mail or 
telephone:

Phone: +49 40 7410 5 1690
Fax:      +49 40 7410 5 1691
e-mail: patients@uke.de
Website: www.uke-io.de
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RECREATION

BEAUTY

INDULGENCE

REHABILITATION

HEALTH

FITNESS

as an old saying goes, Berlin is worth a visit, which today is 
more apt than ever. The city with its eventful past and exciting 
present entices with its cultural variety, impressing shopping 
opportunities and international flair. in addition to arts, culture, 
shopping and history, Berlin attracts its visitors with a wide 
range of therapy, prevention and wellness services.

centrovital is Germany’s first Medical Therapeutic Health Centre 
which combines health care with the comfort of a 4-star hotel. 
“our motto is relaxing with style and enjoying healthy” the 
Managing Director Karmen Savor says. Health prevention, 
rehabilitation and wellness is a recurrent theme throughout the 
hotel, from its allergy-friendly rooms and light life-enhancing 
cuisine all the way to the combination of conventional, natural 
and alternative medicines.

كما يقول المثل القديم، ت�صتحق برلين الزيارة، والتي هي حالياً اأكثر من 

حداث �صابقاً مع التقليد المعا�شر الممتع، فر�س  قبل المدينة المليئة بالأ

�صواق  �صافة اإلى الفن، التراث، الأ الت�صوق المده�صة والمعر�س الدولي. بالإ

والتاريخ، تجذب برلين زوارها حيث تقدم المدى الوا�صع من المعالجة، 

الوقاية وخدمات اللياقة. 

اإن ال�صنتروفيتال هو اأول مركز �صحيي األماني والذي ي�صمل العناية 

قامة في فندق 4 نجوم: «اإن �صعارنا هو تقديم  ال�صحية مع الراحة والإ

ال�صترخاء والتمتع بال�صحة» هذا ما قاله المدير كارمن �صافور. الوقاية 

ال�صحية اإعادة التاأهيل واللياقة هي االحديث المتكرر في الفندق من 

الغرف المريحة اإلى التراث المن�صط للحياة ب�صكل لطيف كل ذلك من خلال 

الطب البديل والطبيعي مع الطب التقليدي.

centrovital – 
Where health is at home

�صنتروفيتال – 

حيث ال�صحة في المنزل



Health Centre
in addition to cardiologic and 
orthopaedic check-ups, the 
Health Centre offers pro--
grammes to lose weight, 
physical therapy, dietary advice, 
cookery courses, acupunc--
ture, naturopathy, alternative 
medicine as well as preventive 
therapy. 

Hotel and SPA
The elegant hotel with its old 
brick masonry is connected to 
the Health Centre via a glass 
bridge. Stylish ambience, 
excellent service, cuisine 
adapted to arabian needs and 
the impressive thermal land--
scape at centrovital fulfil even 
the highest demands. 
The 158 rooms and suites 
designed with love invite you 
to relax; the huge wellness 
area with a 25-m-pool, exer--
cise pool, event showers, six 
saunas, beauty lounge and 
hairdresser let your body, mind 
and soul relax. in the beauty 
lounge you can expect classic 
beauty treatments, event mas--
sages and beauty rituals from 
all over the world. With mod--
ern training equipment, more 
than 80 fitness courses and 
personal training programmes, 
the Fitness Centre exhibits 
everything that makes you fit, 
healthy, slim and beautiful. 
The gourmet kitchen attaches 
special significance to fresh--
ness, variety and taste. 

المركز ال�صحي

�صافة اإلى الفحو�س العظمية  بالإ

نقا�س  والقلبية، يقدم المركز برامج لإ

الوزن، المعالجة الفيزيائية، ن�صائح 

الحمية الغذائية، دورات الطبخ، 

الطب ال�صيني، الطب الطبيعي، الطب 

البديل وكذلك المعالجة الوقائية.

الفندق و ومنتجع المياه المعدنية

يت�صل الفندق الفخم ذو ال�صطح 

جري القديم مع المركز ال�صحي  الأ

من خلال ج�شر زجاجي، الخدمات 

الممتازة. النموذج الذي تم تكييفه 

ح�صب العادات العربية والمناظر 

الطبيعية الدافئة الخلابة حتى 

يقدم �صنتروفيتال اأعلى المتطلبات. 

تدعوك 158 غرفة وجناح التي 

�صترخاء. �صممت لترحب بكم للاإ

منطقة اللياقة الكبرى والتي 

تت�صمن الم�صبح 25م، م�صبح 

للجهد، وال �صاور بعد الجهد م�صابح 

ال�صاونا عددها 6، جناح التجميل 

والحلاقة للاعتناء بج�صمك وذهنك 

وراحة النف�س وممار�صين التجميل،  

والطقو�س الدينية من جميع اأنحاء 

العالم. وبا�صتعمال اأدوات التدريب 

الع�شرية اأكثر من 80 دورة لياقة 

وكل �صيء يجعلك �صحيح الج�صم، 

لئقاً وجميلًا. 

حيث يقدم المطبخ المليء بانواع 

الطعام الطازجة ب�صكل ملحوظ. 

ن يقدم  ويكون ال�صيف م�شروراً لأ

الرغبات الخا�صة وحاجات 

ال�صيوف العرب.



The chef is glad to fulfil the 
special wishes and demands of 
arabian guests. 

With its eleven conference 
rooms and state-of-the-art 
technology, the hotel in Berlin 
at the interface between east 
and West is also perfectly suit--
able as a conference location. 

The premises are located in the 
western outskirts of Spandau, 
directly next to a river and only 
a few steps off the historic old 
town of Spandau. The airport, 
city centre and trade fair can 
quickly be reached in 15-30 
minutes.

experience the combination 
of medical services of highest 
quality, neat cosiness, exclu--
sive wellness and culinary 
delights at centrovital. What 
could be better than combining 
a trip to Germany’s fascinating 
capital city with a stay at this 
extraordinary establishment!

Entrust your health to 
experts! 

centrovital
neuendorfer Straße 25
13585 Berlin, Germany
Phone: +49/ 30/ 818 75-147
Fax: + 49/ 30/ 818 75-119
www.centrovital-berlin.de
info@centrovital-berlin.de

يحتوي الفندق 11 غرفة موؤتمراً 

مجهزة باأحدث التجهيزات وبالتالي 

يقوم الفندق بالتداخل مابين ال�شرق 

والغرب وهو مكان منا�صب جداً 

كموقع للموؤتمرات.

بنية في ال�صواحي  تتو�صع الأ

الغربية ل �صباندو تماماً بجانب 

النهر وفقط تف�صله عدة خطوات عن 

البلدة القديمة ل �صباندو، ويمكن 

الو�صول اإلى المطار، مركز المدينة 

والمعر�س التجاري خلال 30-15 

دقيقة.

مار�س كلًا من الخدمات الطبية 

باأعلى جودة، وباأ�صلوب منظم وتمتع 

ببرامج اللياقة الفريدة واأ�صهى 

الطهي في �صنتروفيتال. 

مالذي يكون اأف�صل من رحلة اإلى 

لمانية  األمانيا لزيارة العا�صمة الأ

قامة في هذه   الممتعة مع الإ

الموؤ�ص�صة الغير اعتيادية.



طريقة جديدة لمعالجة 

بهري:  ت�صيق ال�صمام الأ

زرع ال�صمام عن طريق 

القثطرة على قلب ناب�ض

New Methods to Treat 
Aortic Stenosis: Catheter-
Based Valve Implantation 
on the Beating Heart
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Summary
Background: There is an 
increasing number of patients 
suffering from strongly symp--
tomatic aortic stenosis whose 
operative risk is unacceptably 
high due to their high age and 
significant concomitant 
diseases. Catheter-based 
methods of aortic valve implan--
tation are a new therapeutic 
option for these patients. 

Methods: From June 2007 to 
July 2009, 266 patients were 
treated with the new methods 
of catheter-based aortic valve 
implantation at the German 
Cardiac Centre Munich. During 
this procedure, a valve mount--
ed on a stent frame is folded 
up to catheter diameter, moved 
into aorta position while transil--
luminated and unfolded. 

Results: in case of the high-
risk patients treated here, the 
30-day-lethality was 11.8%. 
The most frequent postop--
erative complications were an 
av-block °iii with the neces--
sity of a pacemaker implanta--
tion (46/266, 17%), vascular 
complications (39/266, 15%) 
and cerebrovascular incidents 
(16/266, 6%). Six months 

after the surgery, a significant 
clinical improvement of the pa--
tients became evident at good 
haemodynamics of the new 
prostheses.

Conclusions: The technical 
feasibility of the new methods 
of catheter-based aortic valve 
implantation could be dem--
onstrated at several centres 
worldwide. Based on the 
results of the short and long-
term randomised and observa--
tion studies, the indications for 
this procedure will have to be 
narrowed down further. The 
clinical improvement of the 
patients previously considered 
as inoperable is remarkable. 
Thus, the goal has to be to 
offer the individual patients the 
procedure involving the low--
est-possible risk and the best 
long-term success.  

Clinical Core Statements:
• For an increasing number 

of patients suffering from 
severe aortic stenosis, the 
risk of a surgical aortic valve 
replacement is unacceptably 
high due to their high age 
and significant concomitant 
diseases. 

• a new curative therapeutic 

الخلا�صة 

هناك عدد متزايد من المر�صى 

الذين يعانون من اأعرا�س �صديدة 

بهري والذين  لت�صيق ال�صمام الأ

لديهم خطورة جراحية عالية 

مرا�س  ب�صبب عمرهم المتقدم والأ

المرافقة الهامة. اأن طريقة زرع 

بهري عن طريق القثطرة  ال�صمام الأ

هي خيار علاجي حديث لهوؤلء 

المر�صى.

الطريقة: تم معالجة 266 مري�س ما 

بين حزيران 2007 وتموز 2009 

بهري عن طريق  بزرع ال�صمام الأ

مرا�س القلبية  القثطرة في مركز الأ

لماني في ميونخ. خلال هذه  الأ

الطريقة يتم تحميل هذا ال�صمام 

على �صبكة مطوية حتى تعادل قطر 

القثطرة. يتم دفعها حتى ت�صل اإلى 

بهر حيث يتم تحريرها. موقع الأ

النتائج: في حال معالجة المر�صى 

ذووا الخطورة العالية هنا فاإنه 

كانت ن�صبة الوفيات خلال 30 يوماً 

ختلاطات بعد  11.8%. كان اأكثر الإ

العمل الجراحي هو ح�صار القلب 

  av-block °iii درجة ثالثة

مع �شرورة زرع بطارية 

)46 مري�س /266 %17(. 

ختلاطات الوعائية )266/39    الإ

15%(، الحوادث الوعائية الدماغية 

)266/16  6%(. بعد 6 اأ�صهر من 

الجراحة لوحظ تح�صن �شريري 

ملحوظ مع وظيفة هيموديناميكية 

جيدة للطعم ال�صنعي.

مكانية التقنية  الخلا�صة: اإن الإ

بهري عن  جراء زرع ال�صمام الأ لإ

طريق القثطرة اأ�صبحت م�صاهدة 

في عدة مراكز في العالم. وبناء 

على نتائج الدرا�صات الع�صوائية 

والملاحظات ال�شريرية الق�صيرة 

مد. فاإن ا�صتطبابات هذه  وطويلة الأ

الطريقة يجب اأن تخف�س اأكثر. اإن 

التح�صن ال�شريري للمر�صى الذين 

كانوا يعتبرون �صابقاً غير قابلين 

للعمل الجراحي اأ�صبح ملحوظاً 

ب�صكل جيد. وبالتالي الهدف هو منح 

المر�صى هذه الطريقة من المعالجة 

باأقل خطورة ممكنة مع اأف�صل نجاح 

على الم�صتوى البعيد.

عبارات �سريرية اأ�صا�صية: 

نظراً للعدد المتزايد من المر�صى   •

الذين يعانون من ت�صيق �صمام 

اأبهري �صديد، فاإن خطورة العمل 

الجراحي با�صتبدال ال�صمام 

اأ�صبحت غير مقبولة ب�صبب 
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approach for this group of 
patients is the catheter-based 
aortic valve implantation.  

• During this procedure, the 
aortic valve prosthesis folded 
up to catheter diameter is 
moved into aorta position 
while transilluminated and 
unfolded. The catheter valve 
can be implanted transarteri--
ally, usually above the inguinal 
region or the cardiac apex. 

• The technical feasibility has 
already been demonstrated at 
several centres worldwide.

• The future significance of this 
new therapeutic procedure 
will depend on the results of 
the randomised and observa--
tion studies on larger groups.

Introduction
The calcific aortic stenosis is 
the most frequent acquired 
valvular disease in Western 
countries; its prevalence in--
creases along with the increas--
ing age of the patients. The 
treatment of choice in case 
of severe symptomatic aortic 
stenosis is the surgical aortic 
valve replacement (1). The 
therapeutic benefit concern--
ing symptom-freeness and 
survival is well-documented (1). 
in a rapidly aging population, 
however, there is an increasing 
number of patients suffering 
from severe aortic stenosis 
whose risk of a cardiac surgical 
intervention is unacceptably 
high due to their high age and 

significant concomitant diseas--
es. Up to 60% of the patients 
suffering from severe aortic 
stenosis are not admitted to 
surgical valve replacement 
under conservative treatment, 
in spite of severe complaints 
and a bad prognosis (2). 

in order to able to offer these 
patients an adequate treatment 
with acceptable risk, minimally 
invasive catheter-based 
methods of aortic valve implan--
tation have been developed in 
the last few years. During this 
procedure, a valve mounted on 
a stent frame is folded up to 
catheter diameter, moved into 
aorta position while transillumi--
nated and unfolded. as the 
native aortic valve remains in 
situ, this procedure is referred 
to as catheter-based aortic 
valve implantation, as opposed 
to the surgical aortic valve 

Preoperative Patient Characteristics

Total number of patients

Average age upon surgery

Proportion of female patients

n=266

81±7 years

n=162 (61%)

Average mortality risk (logistic EuroScore, 
www.euroscore.org)

Aortic valve opening surface

Maximum gradient via the aortic valve

21±13%

0.64±0.18cm2

78±25mmHg

Average gradient via the aortic valve 49±17mmHg

Coronary heart disease 
   Status post PTCA/stent
   Status post bypass surgery

n=142 (53%)
   n=59 (22%)
   n=39 (15%)

Pulmonary hypertonia (systolic pulmonary 
arterial blood pressure > 60mmHg)

n=61 (23%)

COPD n=55 (21%)

Renal insufficiency (creatinine > 1.5mg/dl) n=53 (20%)

Status post cardiac surgery
   Bypass surgery
   Valve surgery
   Combined/Other

n=49 (18%)
   n=35 (13%)
   n=8 (3%)
   n=2 (2%)

Status post apoplexy n=29 (11%)

Table 1: Preoperative patient charac--
teristics

الخطورة العالية ب�صبب تقدم ال�صن 

مرا�س ال�صديدة  للمر�صى والأ

المرافقة.

اأن الطريقة العلاجية ال�صافية   •

لهوؤلء المر�صى تعتمد على زرع 

بهري عن طريق  ال�صمام الأ

القثطرة.

خلال هذه العملية فاإنه يتم طوي   •

ال�صمام ال�صنعي على قطر القثطرة 

بهري  وتُدفع اإلى موقع ال�صمام الأ

حيث يتم تحريرها. يمكن اأن يتم 

اإدخال القثطرة الحاملة لل�صمام 

عبر ال�شريان عادة في المنطقة 

ربية اأو قمة القلب. الأ

اإمكانية تطبيق هذه الطريقة   •

اأ�صبحت ممكنة في الكثير من 

المراكز في العالم.

همية الم�صتقبلية لهذه  اإن الأ  •

الطريقة العلاجية �صتعتمد على 

نتائج الدرا�صات الع�صوائية 

والملاحظات ال�شريرية على 

مجموعات اأكبر من المر�صى.

المقدمة

بهري  يعتبر ت�صيق ال�صمام الأ

مرا�س ال�صمامية   المتكل�س اأكثر الأ

المكت�صبة في الدول الغربية، يزداد 

حدوثه مع ازدياد عمر المري�س. 

اإن المعالجة المختارة في حالت 

بهري ال�صديد هو  ت�صيق ال�صمام الأ

بهري  ال�صتبدال الجراحي لل�صمام الأ

)1(. اإن الفوائد العلاجية فيما يخ�س 

عرا�س ون�صبة البقاء  التخل�س من الأ

اأحياء قد تم اأثباتها )1(.

في المجتمعات التي اأ�صبحت ت�صيخ 

ب�شرعة، مع ذلك فاإن هناك عدد 

متزايد من المر�صى الذين يحمل 

التداخل الجراحي خطورة عالية غير 

مقبولة ب�صبب عمر المري�س المتقدم 

اأو وجود اأمرا�س مرافقة هامة. 

حتى حوالي 60% من المر�صى الذين 

بهري  يعانون من ت�صيق ال�صمام الأ

ل يتم اإجراء ا�صتبدال �صمام جراحي 

بل يعالجون معالجة محافظة 

بالرغم من ال�صكاوي ال�صديدة 

نذار ال�صيء )2(. ومن اأجل تقديم  والإ

معالجة كافية لهوؤلء المر�صى 

مع ن�صبة خطورة مقبولة، فاإنه 

تم تطوير خلال ال�صنوات القليلة 

بهري  الما�صية طرق زرع ال�صمام الأ

عن طريق القثطرة وهذه الطريقة 

غازية قليلًا.

خلال هذه الطريقة فاإنه يتم تحميل 

ال�صمام على �صبكة مطوية على 

قطر القثطرة ويتم دفع القثطرة 

الجدول 1: خ�صائ�س المر�صى ما قبل 

العملية.



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 Eheart surgery جراحة القلب

21 21

replacement, in which the 
native aortic valve is excised. 
The surgical intervention is 
performed on the beating heart 
without using a heart-lung 
machine and on some patients 
it can even be carried out with--
out endotracheal anaesthesia. 
This shall avoid the complica--
tions regarded as the reason 
for operative risks in case of 
multimorbid, advanced-aged 
patients: the large surgical 
trauma during sternotomy, the 
consequences of extracorpore--
al circulation and the extensive 
anaesthesia and postoperative 
respiration period. 
This work presents the experi--
ences at the German Cardiac 
Centre Munich concerning the 
various methods of catheter-
based aortic valve implantation. 
 
Methods
Patients
Between June 2007 and July 
2009, 266 patients underwent 
a catheter-based aortic valve 
implantation at the German 
Cardiac Centre Munich. These 
patients exhibited either a con--
traindication for conventional 
surgery, such as e.g. severe, 
extensive sclerosis of the as--
cending aorta or an especially 
high age with severe concomi--
tant diseases (Table 1). 

Prostheses
at present, two types of 
prostheses are available for 

the catheter-based aortic valve 
implantation, which received 
the Ce certification in 2007 
(Fig. 1, 2). The edwards Sapien 
prosthesis (edwards Lifesci--
ences, irvine, California) is 
a bovine pericardial valve 
mounted on a steel stent. it 
is unfolded via balloon dilata--
tion. During the positioning 
of this prosthesis, it has to be 
especially ensured that it is 
not implanted too high, as the 
coronary flow may otherwise 
be affected. The introducer 
catheter, on which the folded 
prosthesis is moved into aorta 
position (22-24 french, depend--
ing on the size of the prosthe--
sis), can be inflected during 
the retrograde transfemoral 
implantation so that the aortic 
arch can be passed through 
more easily. The edwards 
Sapien prosthesis is available 
for transarterial and transapical 
implantations. in case of the 
Corevalve prosthesis (Core-
valve, irvine, California), a pig 
pericardial valve is sewn into 
a calyx-shaped nitinol stent, 

بهري  لت�صل اإلى موقع ال�صمام الأ

نه  حيث يتم تحريرها. نظراً لأ

�صلي في مكانه،  يبقى ال�صمام الأ

فاإنه يطلق على هذه العملية زرع 

بهري بالمقابل يتم  ال�صمام الأ

�صلي  بهري الأ انتزاع ال�صمام الأ

في اإ�صتبدال ال�صمام الجراحي ويتم 

اإجراء التداخل الجراحي على قلب 

ناب�س بدون ا�صتعمال القلب الرئوي 

ال�صنعي وفي بع�س المر�صى يتم 

حتى بدون تخدير عبر الرغامى. 

هذا ي�صمح بتجنب الختلاطات 

والمتهمة ك�صبب للخطورة اأثناء 

الجراحة في حال المر�صى متعددي 

مرا�س والمتقدمين بالعمر اإن  الأ

اأكبر ر�س جراحي هو فتح الق�س، 

نتائج الدوران خارج الج�صم 

والتخدير المكثف وفترة التنف�س بعد 

الجراحة.

اإن هذا العمل يقدم الخبرات في مركز 

لماني في ميونخ  اأمرا�س القلب الأ

مت�صمناً الطرق المختلفة لزرع 

بهري عبر القثطرة. ال�صمام الأ

 

الطرق

المر�صى 

لقد تم ما بين حزيران 2007 وحتى 

تموز 2009 اإجراء عملية زرع 

بهري ل 266 مري�س في  ال�صمام الأ

لماني في  مركز اأمرا�س القلب الأ

ميونخ كان لدى هوؤلء المر�صى اإما 

م�صاد ا�صتطباب للجراحة التقليدية 

مثل وجود اأبهر �صاعد مت�صلب 

ب�صدة وب�صكل منت�شر اأو وجود عمر 

متقدم مع اأمرا�س مرافقة �صديدة 

)جدول1(.

الطعم ال�صنعي

هناك نوعين من الطعم ال�صنعي 

متوفرين حالياً لزرع ال�صمام 

بهري عن طريق القثطرة، والذين  الأ

حازا على �صهادة Ce في عام 

2007 )�صكل1ـ2(. طعم اأدوارد 

�صابين وهو �صمام م�صنوع من 

غ�صاء التامور البقري 

 edwards Sapien prosthesis

 (edwards Lifesciences, irvine,

California) والمحمول على �صبكة 

من ال�صتيل. يتم تحريره بوا�صطة 

تو�صيع البالون. خلال تركيب هذا 

الطعم في مكانه يجب التاأكد من 

عدم زرعه عالياً حيث يمكن اأن 

كليلي. يتم دفع  يتاأثر الدوران الإ

القثطرة الحاملة لل�صمام اإلى موقع 

بهري )قثطرة بقطر 22  ال�صمام الأ

ـ24 فرن�س ح�صب حجم ال�صمام( 

يتم تنفي�س البالون خلال اإجراء 

الزرع عن طريق ال�شريان الفخدي 

Fig. 1: top, v.l.: edwards Sapien 
prosthesis, transapical positioning, 
transfemoral positioning (with the 
approval of the company edwards 
Lifesciences)
bottom left: Puncture of the femoral 
artery, right: Dilatation of an edwards 
Sapien prosthesis by means of a 
balloon

على: طعم اأدوارد �صابين،  ال�صكل 1: في الأ

تركيب ال�صمام عبر قمة القلب تركيب 

ال�صمام عبر ال�شريان الفخذي )بعد موافقة 

�شركة اأدوارد لعلوم الحياة(.

في الزاوية ال�صفلية الي�شرى: خزع ال�شريان 

يمن تو�صيع �صمام اأدوارد  الفخذي اإلى الأ

�صابين بالبالون.
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whose distal, broader end al--
lows for additional anchoring 
in the ascending aorta. Due to 
the characteristics of nitinol, 
the prosthesis unfolds on its 
own during the release and is 
not unfolded by a balloon, in 
contrast to the edwards Sa--
pien prosthesis. The coronary 
perfusion is not affected by 
the grid system of the pros--
thesis. The introducer catheter 
of the Corevalve prosthesis 
is 18 french in diameter. The 
Corevalve prosthesis as well 
is available for transarterial and 
soon for transapical implanta--
tions. So far, both prostheses 
are available in two sizes.

Preoperative Evaluation
in addition to the regular 
examinations prior to the aortic 
valve replacement, a computer 
tomography of the thorax, the 
abdomen and the pelvis is con--
ducted in patients intended for 
catheter-based valve implan--
tation. The exact size of the 
aortic valve ring can be deter--
mined from this data in order 
to be able to select the most 
suitable type of prosthesis and 
the correct prosthesis size. 
Furthermore, the arterial ves--
sels are assessed with regard 

to diameter, path, calcification, 
stenoses and previous inter--
ventions in order to plan the 
best-possible approach path 
for the patient (Fig. 3). This 
information is supplemented 
by an additional transthoracic 
or transoesophageal echocar--
diogram.

Approaches
The catheter-based aortic valve 
implantation can be performed 
via several approach paths (Fig. 
3), which are all used at our 
clinic. 

1. Transarterial, retrograde 
catheter valve implantation
Transfemoral catheter valve 
implantation (n=185)
The transfemoral approach was 
performed either via percuta--
neous puncture (n=120) and 
subsequent closure by means 
of an arterial closure system 
or via surgical exposure of one 
of the femoral arteries (n=65). 
This approach is limited by the 
anatomy of the inguinal vessels 
and the aorta. a lumen diame--
ter of the peripheral artery of at 
least 6.5mm is required for the 
Corevalve system and at least 
7mm for the edwards Sapien 
system. Contraindications for 

Fig. 2 v.l.: Schematic representation of the Corevalve prosthesis in the aortic root (with approval of the 
company Corevalve), release of the Corevalve prosthesis on the beating heart, position of the Corevalve 
prosthesis in a 3D reconstruction in the CT 

وبالطريق الراجع وبالتالي مرور 

بهر  القثطرة ب�صهولة عبر قو�س الأ

ب�صهولة.

اإن طعم اأدوارد �صابين متوفر للزرع 

عبر ال�شريان اأو عبر قمة القلب. 

في حال طعم ال�صمام المركزي            

Corevalve والم�صنوع من تامور 

القلب الخنزيري والذي تحتوي 

نهاية اعر�س وبالتالي ت�صمح بقوة 

بهر ال�صاعد.  ربط اإ�صافي في الأ

وب�صب خ�صائ�س، فاإنه يتم تحرير 

الطعم لوحده خلال اإجراء التحرير 

دون م�صاعدة البالون، على عك�س 

طعم ال�صنعي ل اأدوارد �صابين. 

كليلة ب�صبب  ل تتاأثر التوعية الإ

نظام التق�صيم grid للطعم ال�صنعي. 

اإن القثطرة الحاملة ل�صمام 

Corevalve ذات قطر 18 فرن�س 

وهذا ال�صمام متوفر للزرع عن 

طريق ال�شريان و�صوف يتوفر قريباً 

للزرع عبر قمة القلب. وحالياً كلا 

النوعين من ال�صمامات ال�صنعية 

متوفر بحجمين.

التقيم ما قبل الجراحة

�صافة للفح�س المنتظم قبل  بالإ

بهري، فاإنه  ا�صتبدال ال�صمام الأ

يتم ت�صوير طبقي محوري لل�صدر، 

البطن، والحو�س لدى المر�صى 

جراء زرع ال�صمام عبر  المر�صحين لإ

القثطرة. يتم الح�صول على الحجم 

بهري  الدقيق لحلقة ال�صمام الأ

من المعلومات لكي نكون قادرين 

على الح�صول على اأف�صل نموذج 

�صنعي منا�صب والحجم المنا�صب 

لهذا ال�صمام. واأكثر من ذلك يجب 

تقيم ال�شرايين من حيث القطر، 

الممر، التكل�صات، الت�صيق ووجود 

تداخلات �صابقة من اأجل التخطيط 

ف�صل طريقة عبور للمري�س )�صكل  لأ

3(. يمكن اأن نح�صل على هذه 

المعلومات من ا�صتعمال ايكو عبر 

ال�صدر اأو عبر المري. 

الطرق

بهري عبر  يمكن زرع ال�صمام الأ

القثطرة با�صتعمال طرق عبور 

متعددة )�صكل3( والتي يتم 

ا�صتخدامها جميعاً في م�صت�صفانا.

بهري بالطريق  1ـ زرع ال�صمام الأ

الراجع عبر ال�سريان

زرع ال�صمام عبر ال�سريان الفخدي

)عدد المر�صى 185( 

يتم انجاز طريقة الزرع عبر 

ال�شريان الفخذي عبر الجلد 

)عدد المر�صى120( واإغلاق الماآخذ 

بوا�صطة جهاز اإغلاق �شرياني 

بهر )مع موافقة �شركة Corevalve( تحرير طعم Corevalve على  ال�صكل 2: �صكل تر�صيمي لل�صمام Corevalve في جذر الأ

قلب ناب�س، و�صع الطعم في مكانه با�صتعمال طريقة اإعادة الت�صكيل في الت�صوير الطبقي المحوري.
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a transfemoral approach are 
dissection or severe kinking of 
the iliac vessels or the aorta, 
e.g. in case of scoliosis, as well 
as previous bypass surgeries or 
stent implantations in the area 
of the peripheral vessels of the 
abdominal aorta. 

Catheter valve implantation 
via the subclavian artery 
(n=9)
For patients whose inguinal 
vessels are not suitable for the 
valve implantation, an approach 
via the subclavian artery can 
be considered. in doing so, 
the left subclavian artery is to 
be preferred, as the implanta--
tion angle is unfavourable via 
the right subclavian artery. The 
above-mentioned minimum 
diameters of the vessel must 
be observed in case of this 
approach as well. in our group, 
three patients (n=8 left subcla--
vian artery, n=1 right subclavi--
an artery) were treated via this 
approach. For this purpose, the 
subclavian artery is exposed by 
surgical measures via an inci--
sion of approx. 4-5 cm in size 
below the clavicle.

Alternative approach via the 
ascending aorta (n=4)
in case of two patients eligible 
for neither transarterial nor 
transapical approach, we im--
planted a Corevalve prosthesis 
directly via the ascending aorta. 
For this purpose, an upper par--

tial sternotomy was carried out 
and the prosthesis implanted 
via puncture of the ascending 
aorta.

2. Transapical, antegrade 
catheter valve implantation 
(n=68)
in case transarterial implanta--
tion is not possible for the 
above-mentioned reasons, the 
approach is performed via the 
cardiac apex. The cardiac apex 
is localised in the 5. intercostal 
space via a left anterolateral 
mini-thoracotomy. after ap--
plying a felt-supported purse-
string suture, the prosthesis 
can be brought into aorta 
position via the left ventricular 
apex. 

Implantation 
of the Prosthesis
all patients were treated under 
endotracheal anaesthesia in 
order to ensure stable haemo--
dynamic conditions and to be 
able to immediately intervene 
in case of complications.  The 
procedures were carried out 
in a hybrid operating theatre 
(Fig. 4) with a firmly installed 
angiography unit. as a result of 
this, the optimal visualisation 
during the positioning of the 

حد  اأو عبر الفتح ال�شرياني لأ

ال�شرايين الفخذية )65مري�س(. 

هذه الطريقة محددة بت�شريح 

ريبة وكذلك  وعية في المنطقة الآ الأ

بهري. اأن قطر لمعة  ال�شريان الأ

قل  ال�شريان المحيطي يجب على الأ

اأن يكون 6.5 ملم اإذا كان ال�صمام 

قل  ال�صنعي هو Corevalve وعلى الأ

7 �صم اإذا كان جهاز اأدوارد �صابين. 

م�صادات ا�صتطباب الطريقة عبر 

ال�شريان الفخذي هو وجود ت�صلخ 

اأو تقرح �صديد لل�شرايين الحرقفية 

بهر مثلًا في حال الجنف،  اأو الأ

وكذلك وجود جراحة مجازات 

اأكليلية اأو زرع �صبكات في منطقة 

بهر  ال�شرايين المحيطية اأو الأ

البطني.

زرع ال�صمام عبر ال�سريان تحت 

اليرقوة )9 مر�صى( 

خذ بعين العتبار زرع  يمكن الأ

ال�صمام عبر ال�شريان تحت الترقوة 

في حال كون ال�شرايين الفخذية غير 

منا�صبة. وفي هذه الحالة يف�صل 

ي�شر، وذلك  ال�شريان تحت الترقوة الأ

ب�صبب زاوية الزرع المف�صلة. بينما 

تكون غير مف�صلة في حال ا�صتعمال 

يمن.  ال�شريان تحت الترقوة الأ

ويجب في هذه الطريقة ملاحظة 

اأقل قطر لل�شريان الذي يجب توفره 

كذلك. وفي مجموعتنا تم معالجة 

ت�صعة مر�صى بهذه الطريقة )�شريان 

ي�شر 8 مر�صى  تحت الترقوة الأ

�شريان تحت ترقوة اأيمن للمري�س 

واحد( ولهذا الهدف يتم الك�صف عن 

ال�شريان بوا�صطة الجراحة حيث يتم 

اإجراء جرح 4ـ5 �صم تحت الترقوة.

الطريقة البديلة عبر ال�سريان 

ال�صاعد )4مر�صى(

في حال المري�صين الغير مر�صحين 

ي من الطريقة عبر ال�شريان  لأ

اأو الطريقة عبر قمة القلب، تم زرع 

طعم �صنعي من نموذج   

بهر  Corevalve مبا�شرة عبر الأ

ال�صاعد. ولهذا الهدف تم فتح اأعلى 

ال�صدر ب�صكل جزئي وتم زرع الطعم 

بهر ال�صاعد. ال�صنعي عبر �صق الأ

2-زرع ال�صمام عبر القثطرة 

مامية، عبر قمة القلب  بالطريقة الأ

(68=n)

اإذا لم يكن زرع ال�صمام عبر 

�صباب  ال�شرايين ممكناً نظراً للاأ

المذكورة �صابقاً يمكن تطبيق الزرع 

عبر قمة القلب. يتم اإجراء �صق 

مامي الوح�صي  �صغير في الجزء الأ

من ال�صدر في م�صتوى قمة القلب 

في الم�صافة الوربية الخام�صة. بعد 

تطبيق خيوط متلازمة على �صكل 

قبعة يمكن جلب الطعم ال�صنعي اإلى 

بهري عبر ذروة  موقع ال�صمام الأ

ي�شر. البطين الأ

Fig. 3: Computer tomography of the 
aorta with illustration of the possible 
approach paths for a catheter valve 
implantation

بهر مع  ال�صكل 3: ت�صوير طبقي محوري للاأ

تو�صيح الم�صالك التي يمكن ا�صتعمالها في 

بهري عن طريق القثطرة.   زرع ال�صمام الأ
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valve prosthesis is ensured, 
while at the same time having 
full surgical equipment in case 
of complications requiring im--
mediate surgical intervention.
  
The implantation is always 
preceded by a balloon valvu--
loplasty of the stenotic aortic 
valve. For this purpose, a bal--
loon catheter of adequate size 
is inserted via an access in the 
artery or the apex and dilated 
under tachycardiac ventricu--
lar stimulation (referred to as 
“rapid-pacing”, 160-180/min). 
The valve prosthesis catheter 
is subsequently inserted along 
with the folded-up prosthesis. 
The Corevalve prosthesis is 
unfolded on the beating heart 
step by step; the edwards 
Sapien prosthesis is dilated 
by means of a balloon under 
repeated tachycardiac ventricu--
lar stimulation. in doing so, 
the native aortic valve remains 
in situ and is pushed to the 
edge of the aortic root by the 
prosthesis. 

Postoperative Care
all patients were moved to 
the cardiac surgical intensive 
care unit and extubated after 
about two hours. Continuous 

monitoring by means of eCG is 
required for at least three days, 
as a sudden av block may oc--
cur even several days after the 
implantation. Lifelong antico--
agulation with 100mg aSS/day 
is recommended for both types 
of prostheses; in case of the 
Corevalve prosthesis, 75mg 
Clopidogrel/day is additionally 
administered for the period of 
6 months.

Results
Clinical Results
262/266 catheter valves could 
be implanted successfully. 
immediate conversion to the 
surgical aortic valve replace--
ment was required for one 
patient due to a rupture of the 
ascending aorta; supravalvular 
dislocation of the prosthesis 
occurred in case of a second 
patient so that conversion was 
required as well. The prosthe--
sis could not be positioned in 
two patients. in case of seven 
patients, cardiac depression 
occurred, which made the con--
nection to a heart-lung machine 
necessary. all patients could 
successfully be stabilised this 
way and disconnected from 
the heart-lung machine again. 
in case of the high-risk patients 

Fig. 4: Hybrid operating theatre; 
1=Diaphanoscope, 2=Screens for 
monitoring angiography, echocardio-
graphy and vital parameters

زرع الطعم

تم اإجراء التخدير لجميع المر�صى 

عبر الرغامى من اأجل التاأكد من 

الح�صول على حالت م�صتقرة 

هيمودينماكياً والتداخل المبا�شر 

حال وجود اختلاطات. تم اإجراء 

العملية في غرفة عمليات مزدوجة 

)�صكل4( مع وحدة قثطرة قلبية 

مثبتة. وكنتيجة لذلك فاإنه ممكن 

ية مثالية اأثناء و�صع  التاأكد من روؤ

ال�صمام ال�صنعي، بينما كامل 

التجهيزات الجراحية موجودة بنف�س 

الوقت في حال حدوث اختلاطات 

تتطلب تداخل جراحي.

كان ي�صبق جميع العمليات تو�صيع 

بهري  �صمام بالبالون لل�صمام الأ

المت�صيق ويتم ذلك باإدخال بالون 

ذو قطر منا�صب عبر ماأخذ اإما اأن 

يكون �شرياني اأو عبر القمة، ويتم 

التو�صيع بينما يتم تحري�س ت�شرع 

بطيني )تحري�س �شريع(160 ـ180 

نب�صة / دقيقة. ثم يتم لحقاً اإدخال 

القثطرة التي تحمل طعم ال�صمام 

المطوي. يتم تحرير الطعم  

Corevalve على قلب ناب�س خطوة 

خطوة، بينما يتم تو�صيع طعم 

اأدوارد �صابين بالبالون تحت تحري�س 

الت�شرع البطني. باإجراء ذلك يتم 

بهري  بقاء على ال�صمام الأ الإ

�صلي في مكانه ويتم دفعه  الأ

بهر. بوا�صطة الطعم اإلى حافة جذر الأ

العناية ما بعد الجراحة

تم نقل المر�صى اإلى وحدة العناية 

الم�صددة الجراحية القلبية، وتم اإزالة 

التنبيت بعد �صاعتين. ويتم ا�صتمرار 

المراقبة باإجراء تخطيط قلب 

قل،   كهربائي لمدة 3 اأيام على الأ

حيث من الممكن حدوث ح�صار 

قلب تام حتى ولو بعد اأيام من 

عملية زرع ال�صمام يتم ا�صتعمال 

م�صادات التخثر مدى الحياة حيث 

يعطي اأ�صبرين 100 ملغ يومياً 

لكلا النوعين من الطعم. وفي حال 

  Corevalve ال�صمام من نوع

ي�صاف اإعطاء 75 ملغ كلوبيدغرول 

يومياً لمدة �صتة اأ�صهر.

النتائج

النتائج ال�سريرية

تم زرع 262 �صمام عبر القثطرة 

بنجاح من 266 مري�س. 

نتقال المبا�شر ل�صتبدال  تم الإ

بهري جراحياً لدى مري�س  ال�صمام الأ

بهر ال�صاعد،  واحد ب�صبب تمزق الأ

ولدى مري�س ثاني ب�صبب خلع فوق 

ال�صمام للطعم تم اإجراء ال�صتبدال 

ال�صكل 4: غرف عمليات مزدوجة

1= دايافونك �صكوب، 2= �صا�صة لمراقبة 

وعية، اأيكو القلب، ومراقبة  ت�صوير الأ

العلامات الحيوية.
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treated here, the 30-day-
lethality was 11.8% (30/266, 
n=17 cardial/valve-associ--
ated, n=13 non-cardial). in the 
further course, 21 additional 
patients died (n=8 valve-associ--
ated, n=13 non-cardial, 
Fig. 5). 
The most frequent postop--
erative complications were an 
av block °iii with the neces--
sity of a pacemaker implanta--
tion (46/266, 17%), vascular 
complications (39/266, 15%) 
and cerebrovascular incidents 
(16/266, 6%). 
Prior to the implantation of the 
aortic valve prosthesis, all pa--
tients were in the nYHa states 
iii-iv; after 30 days and after 6 
months, 95% of them were in 
the nYHa states i-ii (p<0.001).
The self-estimated health con--
dition on a scale of 0%-100% 
was 52% prior to the surgery, 
69% after 30 days, 63%  after 
6 months (p<0.001). 

Haemodynamics
The haemodynamic function of 
these new aortic valve pros--
theses is evaluated by means 
of echocardiography for each 
patient upon discharge and 
after a period of six months. 

The average gradient via the 
catheter valves determined 
by echocardiography is 
7-13mmHg; the effective 
opening surface is 1.4-1.7cm2 
(Fig. 6). 

The frequency of paravalvular 
leaks ≥°ii is 11% upon dis--
charge and 7% after a period 
of 6 months.

Discussion
Since alain Cribier has per--
formed the first successful 
catheter-based aortic valve im--
plantation on a patient in 2001 
(3), the procedure has been 
improved and is currently being 
evaluated at several clinics as 
therapeutic option for patients 
who cannot be treated by 
conventional surgical methods 
for various reasons. Within the 
scope of feasibility and safety 
studies (i-Revive, ReCaST, 
RevivaL-1, TRaveRCe, Sieg--
burg first-in-man, 18F-Safety), 
more than 2,500 patients have 
been treated by the catheter-
based aortic valve implantation 
worldwide (see also Fig. 7). 

at present, several safety 
and feasibility studies on the 
Corevalve prosthesis are being 
conducted (18F-Safety-Study, 
transapical Corevalve-Study, 
ReDo-Study on the Corevalve 
implantation in patients with 
degenerated bioprosthesis), 

Fig. 5: Kaplan-Meier survival curve 
after catheter valve implantation at 
the German Cardiac Centre Munich. 
30-day-survival: 88.2% (236/266)

جراحياً. لم يتم و�صع الطعم في 

الموقع ال�صحيح في مري�صيين 

اآخرين.

حدث تثبيط الع�صلة القلبية في 7 

مر�صى مما جعل من ال�شروري 

و�صل المر�صى اإلى جهاز القلب 

الرئوي ال�صنعي. وتم ا�صتقرار جميع 

المر�صى وتم ف�صلهم عن اأجهزة 

القلب الرئوية مرة اأخرى.

في حال هوؤلء المر�صى ذوو 

الخطورة العالية فاإن ن�صبة الوفيات 

خلال 30 يوماً كانت %11.8 

)266/30, 17 مري�س ب�صبب قلبي 

�صباب غير  �صمامي 13 مري�س لأ

قلبية(. وبعد ذلك توفي 21 مري�س 

اإ�صافي )8 مر�صى ب�صبب قلبي،13 

مري�س ب�صبب ل قلبي، �صكل 5( كان 

اأكثر اختلاط بعد العمل الجراحي 

ذيني البطيني من  الح�صار الأ

الدرجة الثالثة مع �شرورة زرع 

ناظم خطاأ )في 46 مري�س من اأ�صل 

266  17%( الختلاطات الوعائية

)266/39 15%( والحوادث 

الوعائية الدماغية )266/16  

6%( تم تقيم جميع المر�صى ح�صب 

ت�صنيف nYHa قبل اإجراء زرع 

بهري كان   الطعم ال�صمامي الأ

ما بين درجة ثالثة ـ رابعة، بعد 

30 يوم، 6 اأ�صهر من الزرع كان 

الت�صنيف)i-ii( في 95% من المر�صى 

.(p<0.001)

كان تقيم الحالة ال�صحية من قبل 

المر�صى على درجات تتراوح ما 

بين  0 ـ 100% كان 52% قبل 

الزرع، 69% بعد 30 يوم، 63% بعد 

.(p<0.001) 6 اأ�صهر

هيمودينمايكياً 

لقد تم تقييم الوظيفة 

الهيموديناميكية لوظيفة الطعوم 

بهرية الجديدة بوا�صطة  ال�صمامية الأ

يكو مبا�شرة عند التخرج من  الأ

الم�صت�صفى وبعد 6 اأ�صهر. كان 

بهري  متو�صط الممال عبر ال�صمام الأ

المزروع 7ـ13 ملم زئبقي، م�صاحة 

فتحة ال�صمام الفعالة 1.4 ـ1.7 

�صم2 )�صكل6(. كان معدل حدوث 

الت�شريب ما حول ال�صمام درجة 

ثانية اأو اأكثر 11% عند التخريج 

و 7% بعد 6 اأ�صهر.

مناق�صة

منذ اأن قام اآلين كريبر باإجراء اأول 

زرع ال�صمام اأبهري عبر القثطرة 

عام 2001 )3(، تم تطوير هذه 

الطريقة بحيث حالياً يتم تقيمها 

في اأكثر من م�صت�صفى كخيار 

علاجي لهوؤلء المر�صى الذين ل 

يمكن معالجتهم بالطريقة الجراحية 

�صباب متعددة. وفي  التقليدية لأ

ال�صكل 5: مخطط بياني ل كابلان-ماير 

لمعدل الحياة بعد زرع ال�صمام عن طريق 

مرا�س القلب  لماني لأ القثطرة في المركز الأ

في ميونخ. معدل الحياة لمدة 30 يوم 

.)266/236( %88.2
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whose recruiting has not yet 
been completed. The safety 
and the effectiveness of the 
edwards Sapien prosthesis 
has been examined in an open, 
controlled, randomised study 
for the FDa approval since 
april 2007. in doing so, a group 
of patients with critical aortic 
stenosis and high operative 
risk is treated by either con--
ventional surgical measures or 
a transfemoral or transapical 
aortic valve replacement. 

a second group of patients 
suffering from critical aortic 
stenosis and considered as 
inoperable due to an extremely 
high operative risk receives 
medication or a transfemoral or 
transapical aortic valve replace--
ment (ClinicalTrials.gov). There 
are no results available so far.

as early as since the 1990s, 
animal experiments were 
conducted to develop an aortic 
valve implantation procedure 
(4). The technical feasibility of 
the transarterial and transapi--
cal catheter valve implantation 
was shown in the first case 
reports for both meanwhile 
approved types of prostheses 
(5-8). These pioneer works, 
which involved high media 
interest, were followed by re--
ports on the first large groups 
of patients (9-11). 
it can be assumed that this 
procedure will be distributed 

further in the future; however, 
its unreflected application is 
urgently warned of. 

The responses to a series 
of unresolved questions will 
substantially influence the sig--
nificance of the catheter-based 
valve implantation in the future. 
on the one hand, the survival 
benefit of the new procedure 
has not yet been proved scien--
tifically. The 30-day-lethality of 
12-14% (9-11) after a catheter 
valve implantation described in 
the literature could also be ob--
served in our group of patients 
with 11.8% and is lower than 
the lethality of a conventional 
aortic valve replacement of 
21% anticipated by means of 
risk scores. 

The euroScore (www.euro--
score.org), however, does not 
completely show the risk for 
a selective group.  The euro--
Score describes the lethality 
risk for a cardiac surgery with 
heart-lung machine and has 
been developed on the basis 
of data from nearly 20,000 pa--
tients (12). Some concomitant 

Fig. 6: Haemodynamic function of 
the various catheter valves and sizes; 
top: average gradient of the Core-
valve (left) and the Sapien (right); 
bottom: valve opening surface of the 
Corevalve (left) and the Sapien (right)

اإطار الدرا�صات التي اأجريت لتقيم 

�صلامة واإمكانية اإجراء هذه الطريقة 

فلقد تم معالجة حوالي 2500 

بهري  مري�س با�صتبدال ال�صمام الأ

عن طريق القثطرة عالمياً )انظر 

ال�صكل 7( في الوقت الحالي تم اإجراء 

عدة درا�صات ال�صلامة واإمكانية 

     Corevalve زرع الطعم من نوع

)درا�صة 18 فرن�س لل�صلامة ـ درا�صة       

Corevalve عبر قمة القلب، اإعادة 

زرع Corevalve في مر�صى 

ا�صتحالة الطعم ال�صنعي( وهذه 

الدرا�صات لم تنته بعد.

اإن �صلامة وفعالية طعم ادوارد 

�صابين تم اختبارها في درا�صة 

ع�صوائية، مفتوحة وم�صبوطة. من 

   FDa اأجل الح�صول على موافقة

منذ ني�صان 2007.

تم معالجة مجموعة المر�صى ذوو 

الخطورة العالية والذين لديهم 

ت�صيق �صمام اأبهري �صديد اأما 

بالو�صائل الجراحية التقليدية اأو 

بهري عبر  ا�صتبدال ال�صمام الأ

ال�شرايين اأو قمة القلب.

مجموعة اأخرى من المر�صى كانوا 

يعانون من ت�صيق اأبهري �صديد 

جراء الجراحة ب�صبب  غبر قابلين لإ

خطورة العمل الجراحي العالي 

وبالتالي اإما يتناولون معالجة 

بهري  دوائية اأو ا�صتبدال ال�صمام الأ

عبر ال�شريان الفخذي اأو عبر 

قمة القلب )الدرا�صات ال�شريرية 

ن لم تتوفر  الحكومية( واإلى الآ

النتائج.

باكراً منذ بداية الت�صعينات كانت 

تجرى التجارب على الحيوانات 

لتطوير طريقة لزرع ال�صمام 

مكانية  بهري )4(. لقد اأظهرت الإ الأ

جراء الزرع عبر ال�شريان  التقنية لإ

اأو عبر قمة القلب في اأول حالة لكلا 

الطريقتين بينما تمت الموافقة على 

اأنواع الطعوم )5-8(. ثم تلا هذا 

ول من نوعه والذي حاز  العمل الأ

علام تقارير عن اأول  على اهتمام الإ

مجموعة كبيرة من المر�صى )9-

11(. من المفرو�س اأن هذه الطريقة 

اأن تنت�شر في الم�صتقبل ب�صكل اأكبر، 

ولكن يجب الحذر من تطبيقاتها غير 

المنا�صبة.

�صئلة  جابة عن �صل�صلة من الأ اإن الإ

التي لم تُحل �صوف توؤثر لحقاً على 

اأهمية زرع ال�صمام عبر القثطرة في 

الم�صتقبل. من جهة اإن فوائد البقايا 

على قيد الحياة با�صتعمال هذه 

الطريقة لم تثبت ب�صكل وا�صح اإلى 

ن. اإن ن�صبة الوفيات %14-12  الآ

)9-11( بعد زرع ال�صمام والمذكور 

دب الطبي يمكن اأن ت�صاهد  في الأ

ال�صكل 6: الوظيفة الهيودينماكية لمختلف 

ال�صمامات عن طريق القثطرة مع الحجم، 

على معدل الممال عبر ال�صمام            في الأ

ي�شر و�صمام �صابين في  Corevalve في الأ

يمن. الأ

�صفل م�صاحة انفتاح ال�صمام في  في الأ

يمن �صمام  ي�شر ل Corevalve وفي الأ الأ

�صابين.  
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diseases usually not allowing 
for a conventional surgery are, 
however, not recorded by the 
euroScore, such as e.g. the 
porcelain aorta, severe im--
mobility in case of orthopaedic 
diseases, hepatic diseases or 
chronic-inflammable systemic 
diseases. it is difficult to make 
comparisons with the lethality 
after surgical aortic valve 
replacement, amounting to a 
total of 3-4% and for patients 
over the age of 80 7.9%, as 
the patients treated by means 
of the catheter technique 
constitute a selected high-risk 
group.

in the end, a survival benefit 
of the catheter valve implanta--
tion could only be verified by a 
randomised study, such as the 
currently conducted one for the 
edwards Sapien prosthesis. on 
the other hand, long-term data 
of this new method are not 
available yet. When collecting 
this long-term data, potential 
valve-associated complications 
and the durability of the new 
prostheses have to be com--
pared with the results after a 
conventional biological valve re--
placement. The haemodynamic 
function of the prostheses is 
very satisfactory six months 
after the procedure (Fig. 6). 

The average gradients of 7-
13mmHg are lower than that 
of the conventionally implanted 

كذلك في مجموعتنا من المر�صى 

11.8% وهي اأقل من تلك الن�صبة 

الم�صاهدة في ال�صتبدال التقليدي 

بهري المحافظ %21  لل�صمام الأ

والذي تم تقديمه بدرجات الخطورة. 

وروبية  ل يظهر نظام الدرجات الأ

مع ذلك ب�صكل كامل الخطورة 

لمجموعة مختارة من المر�صى.

وروبية ت�صف  اإن الدرجات الأ

خطورة حدوث الوفاة من اإجراء 

جراحة القلب مع الجهاز القلبي 

الرئوي ال�صنعي وتم تطويرها 

على اأ�صا�س المعلومات المتوفرة 

من )20000 مري�س()12(. بع�س 

مرا�س الم�صاحبة ل ت�صمح عادة  الأ

جراء الجراحة التقليدية، مع  لإ

ذلك لم يتم ت�صجيلها في الدرجات 

بهر  وروبية مثل ال�شريان الأ الأ

البور�صلاني، حالت المر�صى 

مرا�س  مرا�س العظمية، الأ المعقدة للاأ

مرا�س الجهازية  الكبدية اأو الأ

اللتهابية المزمنة.

اإنه من ال�صعب اإجراء مقارنة 

بالن�صبة لخطورة الوفاة بعد جراحة 

بهري والتي ت�صل اإلى  ال�صمام الأ

اإجمالي 3-4% وللمر�صى فوق 80 

�صنة من العمر ت�صل اإلى 7.9% بينما 

عند ا�صتعمال التقنيات عبر القثطرة 

فاإن مجموعة المر�صى تكون ذات 

خطورة عالية. اأخيراً فاإنه يمكن 

تو�صيح فوائد البقيا لزرع ال�صمام 

عن طريق القثطرة باإجراء الدرا�صات 

bioprostheses, amounting to 
10-15mmHg. Longer follow-up 
periods are, however, abso--
lutely essential to extend the 
indication for catheter valve im--
plantation to younger patients 
<75 years. 
Furthermore, there are indica--
tions that neurological compli--
cations occur more rarely after 
transapical implantation than 
after transarterial implanta--
tion. in our group, neurological 
incidents occurred in 7.1% of 
the patients after transarterial 
valve implantation (literature 
data: 4-10% (10, 11)), whereas 
only two patients (2.9%) 
exhibited transient neurological 
complications after transapical 
valve implantation, which were 
completely reversible (literature 
data: 0-3.5% (9, 13)). 
if this phenomenon can be 
verified in larger groups, the 
neurological risk profile of the 
individual patients has to be 
also taken into account when 
selecting the approach path for 
a catheter-based aortic valve 
implantation. 

after these questions have 
been clarified, clear indica--
tions for the application of the 

الع�صوائية، مثل الدرا�صة التي تجرى 

حالياً للطعم اأدوارد �صابين.

من جهة اأخرى فاإن المعلومات 

مد لهذه  حول النتائج طويلة الأ

الطريقة الحديثة غير متوفرة. وعند 

الح�صول على هذه المعلومات 

ختلاطات الممكنة المرافقة  حول الإ

لهذه ال�صمامات كالمتانة للطعم 

الجديد يجب اأن نقارن مع النتائج 

بعد اإجراء ا�صتبدال بال�صمام 

الحيوي التقليدي اإن الوظيفة 

الهيمودينماكية للطعم جيدة بعد 

جراء )�صكل 6(.  اأ�صهر من الإ

بهر 7-13 ملم  معدل الممال عبر الأ

زئبقي وهي اأقل من ال�صمامات 

الحيوية المزروعة بالطريقة 

التقليدية، والتي تتراوح ما بين 

10-15 ملم زئبقي.اإن المتابعة 

لفترات اأطول �شرورية جداً من اأجل 

زيادة ال�صتطبابات لزرع ال�صمام 

عبر القثطرة والتي تتراوح ما بين 

10-15 ملم زئبقي – اإن المتابعة 

لفترات اأطول �شرورية جداً من 

اأجل زيادة ال�صتطبابات لزرع 

ال�صمامات عبر القثطرة للمر�صى 

قل عمراً اأقل من 75 �صنة.  الأ

كثر من ذلك فاإن هناك  والأ

Fig. 7: number of worldwide 
implanted Corevalve prostheses until 
31/07/2008 (with the approval of the 
company Corevalve)

ال�صكل 7: عدد طعوم Corevalve المزروعة 

عالمياً حتى تاريخ 2008/7/31 )مع 

.)Corevalve موافقة �شركة
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catheter procedure have to be 
determined in the long term. 
at the German Cardiac Cen--
tre Munich, a catheter-based 
procedure is considered if the 
patients are >75 years old, 
exhibit an increased operative 
risk, which is estimated both 
clinically and by means of the 
euroScore (>20%), or if there 
are clear counterindications for 
the conventional valve replace--
ment, such as e.g. porcelain 
aorta. 
This approach complies with 
the recommendations, which 
have recently been formulated 
by the European Association 
of Cardio-Thoracic Surgery, the 
European Society of Cardiology 
and the European Association 
of Percutaneous Cardiovascular 
Interventions (14). 
in a declaration of the ameri--
can Heart association it is 
emphasised that the catheter 
method should not be applied 
on patients who are “suitable 
candidates for the surgical aor--
tic valve replacement”(15). 

in addition, the above-men--
tioned recommendations 
emphasise that the ideal place 
for an implantation is a hybrid 
operating theatre (Fig. 4), like 
the one available at the Ger--
man Cardiac Centre Munich. 
only in such a hybrid operating 
theatre is the imaging quality 
combined with the possibility 
of immediate surgical interven--
tion, including the use of a 
heart-lung machine (14). 
in the future, specialised, inter--
disciplinary teams will have to 
be trained for this procedure. 

Lately, a further special group 
of patients profiting from the 
catheter-based aortic valve 
implantation became evident. 

These are patients with de--
generated bioprostheses, who 
frequently have a high reopera--
tion risk. 

This new method of “valve-in-
valve” implantation has already 
been tested in animal experi--
ments (9) and also clinically ap--
plied in case of few, selected 
patients (16, 17). 
in our group as well, one 
patient received a “valve-
in-valve” implantation into a 
degenerated bioprosthesis. 
as in the last few years bio--
logical valve prostheses are 
increasingly implanted instead 
of mechanical ones without 
coagulation for a better quality 
of life, the “valve-in-valve” im--
plantation will play a significant 
role for the initial selection of 
the prosthesis (mechanical/bio--
logical), as the patients tend to 
select a biological prosthesis if 
this can be replaced by means 
of the catheter technique in 
case of possible degeneration.

in summary, the technical 
feasibility of the new methods 
of catheter-based aortic valve 
implantation could be dem--
onstrated at several centres 
worldwide. Based on the 
results of the short and long-
term randomised and observa--
tion studies, the indications for 
this procedure will have to be 
narrowed down further. The 
clinical improvement of the 
patients previously considered 
as inoperable is remarkable. 
Thus, the goal has to be to 
offer the individual patients the 
procedure involving the 
lowest-possible risk and the 
best long-term success. 

في ت�شريح لجمعية اأمرا�س القلب 

مريكية اأكدت فيه على اأن هذه  الأ

الطريقة عبر القثطرة يجب اأن ل 

تطبق على المر�صى المر�صحون 

بهري  لجراحة ا�صتبدال ال�صمام الأ

.)15(

�صافة اإلى التو�صيات المذكورة  بالإ

اأعلاه التي توؤكد على المكان 

جراء الزرع هو غرفة  المف�صل لإ

عملية مزدوجة )�صكل4( مثل تلك 

المتوفرة في مركز اأمرا�س القلب 

لماني في ميونخ. فقط في مثل  الأ

هذه الغرفة المزدوجة يمكن اإجراء 

الت�صوير الجيد مع التداخل الجراحي 

الفوري، مت�صمنة ا�صتخدام جهاز 

القلب الرئوي ال�صنعي )14( في 

الم�صتقبل �صوف يتم تدريب فريق 

متعدد الخت�صا�صات على هذه 

العملية. 

هناك مجموعة اأخرى من المر�صى 

ت�صتفيد من عملية زرع ال�صمام 

بهري عن طريق القثطرة وهذا  الأ

ال�صتطباب اأ�صبح مثبتاً وهي 

مجموعة المر�صى الذين لديهم 

ا�صتحالة في �صمام حيوي مزروع 

عادة  �صابقاً ولديهم خطورة عالية لإ

اإجراء العملية الجراحية. 

وتم اختبار هذه الطريقة الحديثة 

بزرع �صمام داخل �صمام في 

الحيوانات )9( وتم اختبارها 

�شريريا في بع�س الحالت المنتقاة 

من المر�صى )17-16(. 

تم زرع �صمام داخل �صمام في 

واحد من مر�صى مجموعتنا لديه 

ا�صتحالة في ال�صمام الحيوي 

المزروع له �صابقاً. 

بينما خلال ال�صنوات الما�صية 

ازداد زرع ال�صمام الحيوي بدلً 

من ال�صمام الميكانيكي وبالتالي 

ا�صتطبابات يحدث فيها الختلاطات 

الع�صبية ب�صكل اأندر في زرع 

ال�صمام عبر قمة القلب منه عند 

زرع ال�صمام عبر ال�شريان الفخذي. 

حدثت الحوادث الع�صبية في 

مجموعة مر�صانا بن�صبة %7.1 

من المر�صى بعد زرع ال�صمام عبر 

دب الطبي  ال�شريان )تتراوح في الأ

4-10 %()10.11(، بينما حدثت 

هذه الختلاطات الع�صبية فقط لدى 

مري�صيين 2.9% من المر�صى عند 

زرع ال�صمام عبر قمة القلب. 

وكانت هذه الختلاطات عابرة 

زالت ب�صكل كامل 

دب الطبي%3.5-0()9,13(. )الأ

يمكن اي�صاح هذه الظاهرة لدى 

مجموعة مر�صى اأكبر، وكذلك يجب 

خذ بعين العتبار خطورة  اأن يتم الآ

الحوادث الع�صبية لدى المر�صى 

قبل اختبار طريقة زرع ال�صمام عن 

طريق القثطرة. 

�صئلة ال�صابقة  جابة عن الأ بعد الإ

فاإن ال�صتطبابات الوا�صحة 

لتطبيق طريقة القثطرة يجب اأن 

تحدد على المدى البعيد في المركز 

مرا�س القلاب يتم  لماني لأ الأ

و�صع ا�صتطباب الزرع عن طريق 

القثطرة اإذا كان عمر المري�س اأكبر 

من 75 �صنة، لديه عوامل خطورة 

زائدة للجراحة، والتي تقيم �شرياً 

وروبية  وكذلك درجات الخطورة الأ

)20%(، اأو اإذا كان هناك م�صاد 

ا�صتطباب وا�صح ل�صتبدال ال�صمام 

بهر  بالطريقة التقليدية مثلًا الأ

البور�صلاني. هذه الطريقة تتما�صى 

مع التوجيهات التي �صدرت موؤخراً 

عن جمعية جراحي القلب وال�صدر 

وروبية  وروبية. الجمعية الأ الأ

وروبية  مرا�س القلب والجمعية الأ لأ

للتداخلات عبرالجلد القلبية 

الوعائية )14(.
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الح�صول على نوعية اأف�صل نظرا 

لعدم ا�صتخدام م�صادات التخثر. مما 

يجعل زرع ال�صمام داخل �صمام 

ذو دور هام عند الختبار البدئي 

لل�صمام )ميكانيكي اأو حيوي( حيث 

يميل المر�صى لختبار ال�صمام  

الحيوي عند معرفتهم اإمكانية 

ا�صتبدال هذا ال�صمام لحقاً بطريقة 

القثطرة اإذا حدث فيه ا�صتحالة.

جراء  الخلا�صة  اإن اإمكانية التقنية لإ

بهري عن طريق  زرع ال�صمام الأ

القثطرة �صبحت ممكنة في عدد 

مراكز عالمياً وبناء على النتائج 

مد للدرا�صات  الق�صيرة وطويلة الأ

الع�صوائية والدرا�صات التي تعتمد 

على الملاحظات فاإن ا�صتطبابات 

هذه الطريقة يجب اأن تخت�شر اإن 

التح�صن ال�شريري للمر�صى الذين 

كانوا غير قابلين للجراحة كان 

ملحوظاً، وبالتالي فاإن الهدف هو 

تقديم عملية ذات خطورة اأقل وذات 

نجاح اأف�صل على المدى البعيد.
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This year north Rhine-West--
phalia, Germany is represented 
at the arab Health with a stand 
that with diabetes intends to 
address an issue of special 
significance in arab countries. 
in doing so, the service spec--
trum and the efficiency of clin--
ics and specialists from north 
Rhine-Westphalia are supposed 
to make clear: This state is an 
attractive, competent partner, 
looking for the dialogue to 
achieve cooperation and work-
sharing adapted to the needs 
of the respective participants. 

More than 18 million people 
live in north Rhine-Westphalia. 
There are more than 400 clinics 
and seven university hospitals, 
a multitude of research centres 
and locations of medical excel--
lence in this state. Manufactur--
ers of world-famous medical 
products, devices and drugs 
come from north Rhine-West--
phalia.

in north Rhine-Westphalia, 
a core of efficient clinics and 
university hospitals has joined 
forces to offer healthcare 
excellence on the globalised 
healthcare market. 
not entire clinics but especially 
excellent departments fulfill--
ing the approved standard of 
international excellence partici--
pate in the association, which 
presents itself at the arab 
Health this year, focusing on 

diabetes and its secondary dis--
eases. The range of excellent 
treatment options in these clin--
ics is combined with a strategy 
which relies on international 
encounter, communication and 
scientific exchange. 

The goal of finding global 
partners for a reasonable 
improvement of the healthcare 
management system is pur--
sued. Relationships providing 
advantages in mutual inter--
ests are required. Scientific 
exchange with experts from 
other countries on issues of 
mutual interest are strived for 
just as well as the systemic 
cooperation in all matters of 
healthcare management - i.e. 
from the planning up to the 
operation of large clinics over 
education and further train--
ing of nursing personnel up to 
specialist education of physi--
cians from other countries in 
north Rhine-Westphalia, which 
is especially pursued here. The 
basic statement to achieve this 
goal is as follows: it is about 
gathering the appropriate peo--
ple for the appropriate issues 
at the appropriate location. 
North Rhine-Westphalia’s 
stand at the Arab Health 2010 
is perfectly suitable for this 
purpose. 
The Ministry of Health and the 
Ministry of economics of the 
State of north Rhine-West--
phalia support this approach.  

رب هيلث ،مركزة حول  العام  في الأ

مرا�س الثانوية  الداء ال�صكري والأ

المتعلقة بها. 

مدى من الخيارات العلاجية 

الممتازة في هذه العيادات مترافقة 

�صتراتيجيات القادمة  مع عدد من الإ

من ال�شركاء الدوليين، التبادل 

العلمي وكذالك الت�صالت اإن 

الهدف من اإيجاد ال�شركاء العالميين 

من اأجل تطوير اإدارة نظم العناية 

ال�صحية ومتابعة ذالك التبادل 

خرى  العلمي مع لخبراء من الدول الأ

حو لمو�صوعات ذات اهتمام م�صترك 

وبذل اق�صى الجهود للح�صول 

الى التعاون المنظم في  عليها بالإ

جميع الم�صاكل المتعلقة في اإدارة 

العناية ال�صحية مثلا من التخطيط 

لت�صغيل العيادات الكبيرة من خلال 

التعليم وزيادة التدريب للممر�صات 

خ�صائيون  من  طباء الأ وحتى الأ

خرى في �صمال الراين– الدول الأ

وي�صتفاليا، ويتم متابعة ذالك ب�صكل 

خا�س هنا.

 

ويتم الح�صول على هذا الهدف ب�صكل 

اأ�صا�صي على ال�صكل التالي: حيث يتم 

�صخا�س المنا�صبين من  تجميع الأ

اجل موا�صيع منا�صبة وفي المواقع 

المنا�صبة . اإن من�صة �صمال الراين-

رب هيلث 2010  وي�صتفاليا في الأ

هي منا�صبة تماما لهذا الهدف. 

يدعم هذه الطريقة كلا من وزارتي 

ال�صحة والقت�صاد  ل�صمال الراين-

وي�صتفاليا.

تمثل �صمال الراين-وي�صتفاليا، 

األمانيا هذا العام من خلال من�صتها 

رب هيلث والداء ال�صكري،  في الأ

لتبحث في موا�صيع متعددة عن 

همية الخا�صة للدول العربية.  الأ

من المفتر�س من خلال ذالك اإن 

تو�صح مدى الخدمات وفعالية 

العيادات من �صمال الراين-

وي�صتفاليا: وتعني هذه العبارة 

جذب ال�شريك الموؤهل، وكذالك 

البحث عن الحوار للح�صول على 

التعاون والم�صاركة في العمل 

التكيف مع حاجات ال�شركيين على 

التوالي. 

يعي�س اأكثر من 18 مليون في 

�صمال الراين-وي�صتفاليا. اأكثر 

من 400  عيادة و�صبعة م�صافي 

بحاث  جامعية، العديد من مراكز الأ

واأماكن متميزة في الطب في هذه 

المحافظة، م�صانع التجهيزات 

دوية  الطبية الم�صهورة عالميا، الأ

و التجهيزات القادمة من �صمال 

الراين-وي�صتفاليا.

لقد ان�صمت العيادات الفعالة 

والم�صافي الجامعية في �صمال 

الراين-وي�صتفاليا اإلى �صوق العناية 

ال�صحية العالمية لتقدم اأف�صل 

الخدمات الطبية. لم ت�صترك العيادات 

ق�صام الممتازة ب�صكل  بكاملها بل الأ

خا�س والتي تلبي المعايير المثبتة 

للم�صاركة العالمية بامتياز في هذه 

الموؤ�ص�صة، والتي �صتمثل نف�صها هذا 

Cooperation and Networking
North Rhine-Westphalia 
Germany 
Part of a Globalised Healthcare 
Management System

التعاون والعمل الم�صترك على 

�صكل �صبكة

�صمال الراين–وي�صتفاليا 

�ألمانيا 

جزء من نظام اإدارة العناية ال�صحية 

العالمية
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Overview on 
Arthroscopic 
Rotator Cuff Repair

نظرة على اإ�صلاح  

الكف المدور عبر 

التنظير

Arthroscopic Management 
of Rotator Cuff Tears

over the last 2 decades repair 
of the rotator cuff tendon tears 
have evolved from open to 
mini-open to all arthroscopic 
technique. arthroscopic repairs 
have become in the recent 
time more popular than open 
or mini-open repairs due to the 
evolution in the instruments, 
materials and suture tech--
niques (1). 
in addition to many advantages 
to the patient including less 
soft tissue damage, less post--
operative pain, faster rehabilita--
tion, shorter hospital stay and 
better cosmetic appearance 
(2,3).

Reports in the literature have 
described high percentage of 
good to excellent results of 
arthroscopic repairs even for 
large and massive tears, and 
are comparable with those for 
open or mini-open rotator cuff 
repair (4,5).

our department of orthopedic 
Sports Medicine is highly expe--
rienced in shoulder arthroscopy 
since the ninetieths. Professor 
a. imhoff is considered as a 

world wide leader for shoulder 
arthroscopy and the arthro--
scopic treatment of rotator cuff 
tear. 

What are the rotator cuff 
muscles and what they do?
The rotator cuff is the network 
of four  muscles (supraspina--
tus, infraspinatus, subscapula--
ris, and teres minor muscles) 
(Fig. 1, 2). 
These muscles and tendons 
connect the upper arm bone 
(humerus) with the shoulder 
blade (scapula). They function 
to hold the head of the humer--
us firmly in the shoulder joint 
socket resulting in more free 
range of motion than any other 
joint in the body (6).

Etiology of rotator cuff tear
The rotator cuff can be torn 
from a single traumatic injury. 
Sometimes patients report 
a recurrent shoulder pain for 
several months and a single 
specific injury triggers the 
onset of anacute pain.  Most 
tears, however, are the result 
of overuse of these muscles 
and tendons over a period of 
years. People who are espe--
cially at risk for overuse are 
those who engage in repetitive 

من يجري تنظير الكتف عالمياً 

والمعالجة عبر التنظير لتمزق الكف 

المدور.

ما هي ع�صلات الكف المدور وما هو 

دورها؟

هي �صبه موؤلفة من اأربع ع�صلات 

)الع�صلة فوق ال�صوكية، الع�صلة 

تحت ال�صوكية، تحت الكتف المدورة 

ال�صغرى()�صكل2,1( هذه الع�صلات 

وتار تقوم بربط الق�صم العلوي  والأ

من عظم الع�صد مع حافة لوح 

الكتف(scapula). وظيفتها اأن تثبيت 

راأ�س الع�صد بقوة اإلى مف�صل الكتف 

وبالتالي توؤدي اإلى مدى حر لحركة 

المف�صل اأكثر من اأي مف�صل اآخر في 

الج�صم )6(.

مرا�صية لتمزق الكف المدور لية الإ الآ

يمكن اأن تتاأذى ع�صلة الكف 

المدور من اأذية ر�صية واحدة. 

يذكر المر�صى اأحياناً األم متكرر في 

مف�صل الكتف لعدة اأ�صهر وهناك 

اأذية ر�صية محددة تحر�س على بدء 

لم الحاد. واأغلب التمزقات، مع  الأ

ذلك تنتج عن ال�صتعمال المفرط  

وتار عبر مرور  لهذه الع�صلات والأ

ال�صنين. والمر�صى ذووا الخطورة 

العالية من ال�صتعمال المفرط هم 

تدبير تمزقات الكف المدور عبر 

تنظير المف�صل

لقد تطور اإ�صلاح تمزق اأوتار الكف 

المدور خلال العقدين الما�صيين من 

الجراحة اإلى فتح الجرح ال�صغير اإلى 

�صلاح  تقنيات التنظير. لقد اأ�صبح الإ

عبر التنظير موؤخراً اأكثر �صعبية 

من الجراحة اأو الجراحة ال�صغرى 

دوات )1(،  وذلك ب�صبب التطور في الأ

�صافة  المواد، تقنيات الخياطة. بالإ

اإلى الكثير من الفوائد والتي تت�صمن 

قل للن�صيج، اأقل األم بعد  ذية الأ الآ

الجراحة النقاهة ال�شريعة، البقاء في 

الم�صت�صفى لفترة اأقل ومظهر جمالي 

اأف�صل )2,3(.

دب  بحاث في الأ لقد اأظهرت الأ

الطبي وجود ن�صبة نتائج جيدة 

�صلاح عبر التنظير  اإلى ممتازة للاإ

حتى ولو كان التمزق كبير، ويمكن 

�صلاح  مقارنة هذه النتائج مع الإ

عبر الجراحة والجراحة ال�صغرى 

للكف المدور )5,4(. 

يمتلك ق�صمنا للطب الريا�صي 

والجراحة العظمية خبرات عالية 

في تنظير الكتف منذ الت�صعينات . 

�صتاذ اآ. ايمهوف كاأف�صل  ويعتبر الأ
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overhead motions as in some 
athletes (baseball and  tennis).
other causes of cuff tear due 
to an impingement of the ten--
don in the subacromial space 
between the humeral head and 
acromion process due either 
extrinsic or intrinsic factor. 
extrinsic factors including 
mechanical compression on 
the tendon from above through 
acromial or acomioclavicular 
joint osteophytes, pathologi--
cal hocked acromion process, 
mobile os acromion, thick 
inflamed bursitis subacromial 
or from below as malunited 
humeral head fractures or 
tendinitis calcaria. intrinsic 
factors are concerning mainly 
with degenerative changes or 
decreased blood supply of the 
tendon (7).
once tendon tear occurs, the 
centralization effect of rota--
tor cuff is lost which lead to 
overfunction of deltoid muscle 
with upward decentralization of 
the humeral head with second--
ary impingement and finally to 
rotator cuff arthropathy.

Symptoms
Symptoms of a rotator cuff tear 
may develop right away after a 
trauma, such as a lifting injury 
or a fall on the affected arm. 
There may be sudden acute 
pain, a snapping sensation and 
an immediate weakness of the 
arm. Symptoms may also de--
velop gradually with repetitive 
overhead activity or following 
long-term wear. 
Pain in the front of the shoul--
der radiates down the side of 
the arm. at first, the pain may 
be mild and only present with 
overhead activities. over time 
the pain becomesnoticeable at 
rest and with sleeping on the 
affected side at night.

Fig. 1: anterior view of the shoulder showing muscle and tendon of sub--
scapularis, supraspinatus and upper part of biceps tendon emerging from the 
biceptal canal.
مامي للكتف تظهر الع�صلة ووتر الع�صلة تحت الكتف، فوق ال�صوك والجزء  ال�صكل 1: المنظر الأ

العلوي من وتر ذات الراأ�صين تظهر عبر نفق ذات الراأ�صين.

الذين يقومون بحركات متكررة 

لراأ�س الع�صد كما هو عليه في 

�صباب  الريا�صيين )ال�صلة، التن�س( الأ

خرى لتمزق الكف المدور تعود  الآ

اإلى اإنح�صار الوتر في الم�صافة تحت 

خرمية ما بين راأ�س الع�صد  الآ

خرمي والعائد اإلى عامل  والناتئ الآ

داخلي اأو خارجي يت�صمن العوامل 

الخارجية ال�صغط الميكانيكي على 

خرم  على خلال الأ الوتر من الأ

خرمي      اأو نواتئ المف�صل الترقوة الآ

 acomioclavicular joint

خرمي  osteophytes. الناتئ الآ

ب�صكل الهوكي مر�صياً، الحركة 

خرم، التهاب الجرية تحت  مثل الآ

�صفل مثل ك�صور  خرم اأو من الأ الآ

راأ�س الع�صد الغير ملتحمة، التهاب 

الوتر المهمازي. وتت�صمن العوامل 

الداخلية ب�صكل رئي�صي التبدلت 

ال�صتحالية اأو نق�س الوارد من الدم 

اإلى الوتر )7(.

عندما يحدث تمزق الوتر، يزول 

التاأثير المركزي للع�صلة المدورة 

ويعود ذلك اإلى زيادة عمل الع�صلة 

على  الدالية باتجاه ل مركزي اإلى الأ

لراأ�س الع�صد مع ارتطام ثانوي 

واأخيراً اعتلال المف�صل المدور.

عرا�ض الأ

اإن تمزق الكف المدور يمكن اأن 

يتطور مبا�شرة بعد الر�س مثل 

اأذيات الحمل اأو ال�صقوط على الذراع 

الم�صاب. حيث يمكن اأن يحدث األم 

حاد، ال�صعور بالطقة و�صعف مبا�شر 

عرا�س  في الذراع. يمكن اأن تطور الأ

ببطء مع فعالية الراأ�س المتكررة 

اأو بعداللبا�س لفترة طويلة.

مام من المف�صل  لم في الأ يتو�صع الأ

�صفل باتجاه الذراع  ويتحه اإلى الأ

لم  في البداية يمكن اأن يكون الأ

خفيف ويحدث فقط عند تحريك راأ�س 

الع�صد.

Fig. 2: Posterior view of the shoulder showing part of infraspinatus and su--
praspinatus (cut) and teres minor muscle (complete).

ال�صكل 2: المنظر الخلفي للكتف تظهر جزء من الع�صلة تحت ال�صوك وفوق ال�صوك )مقطوعة( 

والع�صلة المدورة ال�صغيرة )كاملة(.
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To summarize rotator cuff tear 
clinically presented with:
• Pain and tenderness in the 

shoulder, especially when 
reaching overhead, or sleep--
ing on the affected side

• Shoulder weakness
• Decreased range of motion of 

the shoulder

Risk factors for rotator cuff in--
jury include age over 40 years, 
athletic activities or some 
types of works such as carpen--
ter or  painter due to repetitive 
micro-traumata.

Diagnosis
Diagnosis of a rotator cuff tear 
is based on the presence of 
the previous symptoms, physi--
cal examination, shoulder radio--
graphs and MRi or ultrasound 
examination of the shoulder.
Physical examination consists 
of a group of specific functional 
tests to detect the injured 
tendon (as starter’ test for 
supraspinatus, napoleon sign 
for subscapularis, external 
rotation lag for infraspinatus 
and horn blower’ test for teres 
minor) (7) and the associated 
injuries such as dislocation 
of the long head of biceps 
brachialis or osteoarthritis of 
acromioclavicular joint. X-ray 
of the shoulder can provide 
the surgeon with informations 
such as upward migration of 
the humeral head, os acromion 
or acromion type. Ultrasonogra--
phy can with experienced hand 
evaluate the continuity of rota--
tor cuff, dynamic stability of 
biceps tendon and subacromial 
bursitis. MRi provides crucial 
informations about the tear as 
regard location, size, partial or 
full thickness tear, retraction, 
atrophy of the muscle and fatty 
degeneration (Fig. 3,4). 

لم جرابي  ومع مرور الزمن ي�صبح الأ

اأثناء الراحة وخلال النوم في 

الجانب الم�صاب اأثناء الليل.

عرا�ض  ويمكن اأن نلخ�ض الأ

ال�سريرية التمزق الكف المدور:

لم والم�ص�س في الكتف، وخا�صة  الأ  •

عند حدوث تمطيط في الراأ�س اأو 

النوم على الجهة الم�صابة.

�صعف الكتف.  •

نق�س مدى حركة مف�صل الكتف.  •

 

ذيات الكف المدور  عوامل الخطورة لأ

كون العمر فوق 40 �صنة فعاليات 

ريا�صية اأو بع�س اأنواع العمل 

مثل الدهان، النجار وذلك ب�صبب 

الر�صو�س ال�صغيرة المتكررة.

الت�صخي�ض

اإن ت�صخي�س تمزق الكف المدور 

عرا�س ال�صابقة،  يعتمد على وجود الأ

الفح�س ال�شريري، ال�صور ال�صعاعية 

مواج ال�صوتية والمرنات  والأ

لللكتف.

يتاألف الفح�س ال�شريري من 

مجموعة من اختبارات وظيفية 

محددة للتحري عن اأذيات 

الوتر)كاختبار اأولي للع�صلة فوق 

ال�صوك، علامة نابولين للع�صلة 

تحت الكتف حيث تباطوؤ الدوران 

الخارجي لع�صلة تحت ال�صوك 

واختبار نافخ البوق لتقييم الع�صلة 

ذيات  المدورة ال�صغيرة()7( والآ

المرافقة مثل خلع الراأ�س الطويل 

لذات الراأ�صين الع�صدية اأو التهاب 

المفا�صل والعظم لمف�صل الترقوة 

خرمي. اإن ال�صورة ال�صعاعية  الآ

لمف�صل الكتف يمكن اأن تزود الجراح 

بمعلومات مثل هجرة الع�صد نحو 

خرم.  خرم اأو نمط الأ على، فتحة الآ الأ

مواج فوق ال�صوتية باأيدي  يمكن للاأ

خبيرة اأن تقييم توا�صل الكف 

Fig. 3: Preoperative MRi of shoulder anterior view showing complete cut of 
the supraspinatus tendon with retraction.

ال�صكل 3: �صورة المرنان قبل العمل الجراحي للكتف وهو منظر اأمامي يظهر القطع الكامل 

لوتر فوق ال�صوك اأثناء التبعيد.

Fig. 4: Postoperative MRi showing successful healing of the tendon to the 
bone of the humeral head after repair.

ال�صكل 4: �صورة مرنان بعد الجراحة  تُظهر ال�صفاء الناجح لت�صال الوتر مع عظمة راأ�س 

�صلاح. الع�صد بعد الإ



according to these evaluation 
factors the method of treat--
ment will be decided. 

Treatment
The aim of treatment is to 
relieve pain and return of func--
tion; mobility and strength.
nonsurgical options:
indicated in old (> 65 a) sed--
entary patient with partial cuff 
tear and lower level of activity 
presented with mild clinical 
symptoms. in many instances, 
nonsurgical treatment can pro--
vide pain relief and improve the 
function of the shoulder.

nonsurgical treatment options 
may include:
• Rest and limited overhead 

activity
• anti-inflammatory medica--

tions
• Humeral head centering exer--

cises
• Physical therapy

Surgical Treatment
indicated in symptomatic 
complete rotator cuff tears in 
young (< 65 a) active patient 
without or with minimal atro--
phy and fatty degeneration of 
the muscles, in some cases of 
traumatic cuff tears and when 
nonsurgical treatment does 
not relieve symptoms. Surgical 
treatment is contraindicated 
in case of poor prognosis of 
repair as in advanced stages 
of fatty infiltration, frozen 
shoulder in the active phase, 
technical limitations and poor 
patient compliance for rehabili--
tation (3).

The type of surgery performed 
depends on the type of tear 
and its reparability, age of the 
patient and the associated 
lesions. arthroscopic debride--

المدور، ال�صتقرار الحركي لوتر 

ذات الراأ�صين. وكذلك جزاب تحت 

خرمي.  الآ

يزود المرنات بمعلومات 

�شرورية حول التمزق من حيث 

التو�صع، حجمه، جزئي اأو كامل 

ال�صماكة، التبعيد، و�صمور الع�صلة 

�صكال  وال�صتحالة ال�صحمية )الأ

4,3( وح�صب تقييم هذه العوامل يتم 

تقرير نوعية المعالجة.

المعالجة

لم  الهدف من المعالجة هو اإزالة الأ

واإعادة الوظيفة والحركية اأو القوة. 

الخيارات الغير الجراحية:

عمار  ت�صتطب هذه الطرق بالأ

الكبيرة اأكثر من 65 �صنة حيث 

في حالت التمزق الجزئي يتم 

عدم تحريك المري�س مع تخفي�س 

م�صتوى الفعالية لدى المر�صى 

الم�صابين باأعرا�س خفيفة.

في اأمثلة كثيرة يمكن اأن تقدم 

لم  المعالجة الغير الجراحية اإزالة الأ

وتح�صن وظيفة الكتف ويمكن اأن 

تت�صمن الطرق الغير جراحية.

الراحة وتحديد حركية الراأ�س   •

الع�صد.

دوية الم�صادة للالتهاب. الأ  •

التمارين المركزة لراأ�س الع�صد.  •

المعالجة الفيزيائية.  •

المعالجة الجراحية:

ت�صتطب في حالت التمزق العر�صي 

عمار  الكامل للكف المدور في الأ

المبكرة اأقل من 65 �صنة، والمر�صى 

الفعالين بدون اأو مع �صمور خفيف 

اأو ا�صتحالة �صحمية للع�صلات، وفي 

بع�س حالت التمزقات الر�صية 

وكذلك عندما لتزيل المعالجة الغير 

لم. جراحية اأعرا�س الأ

ل ت�صتطب المعالجة الجراحية في 

�صلاح  نذار ال�صيء لإ حالت الإ
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Fig. 5: intraoperative photo showing the classical open repair of the rotator 
cuff with skin incision about 8-10 cm long.

�صلاح المفتوح التقليدي للكف المدور مع  ال�صكل 5: �صورة �صوئية داخل العمليات تُظهر الإ

اإجراء جرح جلدي بطول 8 ـ10 �صم.

Fig. 6: intraoperative photo showing the mini open repair with a skin incision 
about 4-5 cm long.

�صلاح الجراحي ال�صغير مع جرح جلدي  ال�صكل 6: �صورة �صوئية داخل العمليات تظهر الإ

بطول 4ـ 5�صم.

Fig. 7: intraoperative photo showing the arthroscopy of the shoulder in the 
beach chair position.

ال�صكل 7: �صورة �صوئية داخل العمليات تظهر تنظير المف�صل للكتف في و�صعية مقعد 

ال�صاطئ.
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ment may be performed in 
partial thickness tear through 
removal of inflammation, scar 
tissue and bone spurs.  a com--
plete thickness tear require a 
refixation of the tendon end 
in the bony insertion at the 
greater  or lesser tuberosity of 
the humerus according to the 
torn tendon. Longitudinal tears 
may be sutured with side to 
side repair (8). 

Many surgical cuff repairs can 
be done on outpatient basis, 
but our department of ortho--
pedic Sports Medicine rec--
ommend almost an inpatient 
treatment.

Approaches of rotator cuff 
repair

Open Surgical Repair: a tra--
ditional open surgical incision 
is often required if the tear is 
large or complex or if additional 
reconstruction procedure such 
as tendon transfer has to be 
done. an incision is made over 
the anterolateral side  of the 
shoulder, usually about 7-10 
centimeters in length. The 
deltoid muscle is separated to 
expose the rotator cuff ten--
dons which are then inspected 
and repaired.Unfortunately, 
this surgical dissection causes 
significant pains, and can be a 
persistent problem even after 
the rotator cuff has healed (Fig. 
5).

Arthroscopically assisted 
Mini-Open Repair: the inci--
sion has become smaller, an 
arthroscopy of the shoulder 
joint is performed at first. This 
involves inspecting the gleno--
humeral jointand the rotator 
cuff with the arthroscope, and 
beginning with subacromial 

رت�صاح ال�صحوم،  المراحل المتقدمة لإ

المف�صل المتجمد في الطور الحاد، 

محددات تقنية ، نق�س مطاوعة 

عادة التاأهيل )3(. المري�س لإ

يعتمد تحديد نوع الجراحة على نمط 

�صلاح،  التمزق ومدى قابليته للاإ

ذيات المرافقة. عمر المري�س والآ

يتم تنظير المنطقة عبر تنظير 

المف�صل في حال التمزق الجزئي 

ل�صماكة الكف المدور من خلال اإزالة 

الخمج، الن�صيج الندبي والنتوؤات 

العظمية. يحتاج التمزق الكامل 

�صماكة الكف المدور اإلى اإعادة 

التثبيت لنهاية الوتر عند الحدبة 

ال�صغيرة اأو الحدبة الكبيرة للع�صد 

ح�صب الوتر المتمزق. 

اإن التمزقات الطولنية يمكن 

خياطتها جانب اإلى جانب يمكن 

�صلاحات للكف المدور  اإجراء الإ

على قاعدة المر�صى الخارجيين 

ولكن يف�صل ق�صمنا الطب الريا�صي 

والجراحة العظمية اأن تتم على 

اأ�صا�س مر�صى داخليين )مقبولين 

في الم�صفى(.

طرق اإ�صلاح الكف المدور

�صلاح الجراحي المفتوح:  الإ

يتم اإجراء جرح مفتوح تقليدي في 

حال كون التمزق كبير اأو معقد اإذا 

جراء اإعادة  كان هناك حاجة لإ

الت�صنيع مثل نقل الوتر يتم اإجراء 

مامي الوح�صي  جرح فوق الجانب الأ

للكتف، عادة حوالي 7ـ10 �صم 

طولً. يتم ف�صل الع�صلة الدالية 

ظهار وتر الكف المدور حيث يتم  لإ

�صف فاإن  ا�صتك�صافه واإ�صلاحه. للاأ

هذه الت�صليخ الجراحي يوؤدي اإلى األم 

�صديد، ويمكن اأن ي�صتمر حتى بعد 

�صفاء الوتر المدور )�صكل 5(.

Fig. 8: introperative photo showing the planed arthroscopic portals with the 
arthroscope inserted through the posterior portal and the working canula 
anterosuperiorly.

جراء تنظير المف�صل مع اإظهار  ال�صكل 8: �صورة �صوئية داخل العمليات تظهر الماآخذ لإ

على. مام والأ المنظار يمر عبر الماآخذ الخلفي والنفق الذي يتم العمل عبره اإلى الأ

Fig. 9: arthroscopic photo in the glenohumeral joint showing complete cut of 
the supraspinatus tendon with retraction.

ال�صكل 9: �صورة �صوئية عبر المنظار في المف�صل الع�صدي الحقي تظهر القطع الكامل لوتر 

فوق ال�صوك اأثناء التبعيد.

decompression and identifying 
any accompanying lesion. The 
actual repair is done through a 
small incision, usually about 3-4 
centimeters (Fig. 6).

Arthroscopic Repair: this 
involves performing the entire 
rotator cuff repair under arthro--
scopic visualization. instead of 
making a larger incision and 
looking directly at the rota--
tor cuff, the surgeon makes 

�صلاح الجراحي بم�صاعدة التنظير  الإ

)الجراحة ال�صغرى(:

يكون الجرح هنا اأ�صغر، يتم اإجراء 

تنظير مف�صل الكتف اأولً حيث يتم 

ا�صتك�صاف المف�صل الحقي الع�صدي 

والكف المدور با�صتعمال تنظير 

المف�صل، ويبداأ باإزالة ال�صغط تحت 

خرم وتحديد اأي اآذيات مرافقة.  الآ

�صلاح الحقيقي من خلال  يتم الإ

جرح �صغير حوالي 3ـ4 �صم 

)�صكل 6(.
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several small incisions (about 
1 centimeter each) and works 
with small instruments. The 
patient lays in the beach-chair  
position and the procedure is 
performed usually with the arm 
fixed in an arm holder (Fig. 7).

Arthroscopic Rotator Cuff 
Repair
Surgeons are always look--
ing for ways to minimize the 
morbidity associated with an 
operation. With a traditional 
open rotator cuff repair, the 
surgical dissection can poten--
tially cause pain and disability, 
despite a good rotator cuff 
repair. Furthermore, the scar 
that remains, and the length of 
rehabilitation are problems that 
are always the focus of poten--
tial improvements in surgical 
technique.

arthroscopic rotator cuff 
repairs cause minimal trauma 
to the tissues that surround 
the shoulder and the rotator 
cuff than open repair. Most 
important of these surrounding 
structures is the large deltoid 
muscle. one potential compli--
cation of an open rotator cuff 
repair is detachment of the 
deltoid; this potential problem 
is avoided by the arthroscopic 
technique (7).

arthroscopic procedures take 
longer time in comparison to 
the mini-open repair and have 
a significant learning curve for 
the surgeon. Being able to per--
form the surgery arthroscopi--
cally is a skill that takes time to 
develop (9).
Recently with experienced 
hands most types of rotator 
cuff tears can be performed 
arthroscopically in a shorter 
time (Fig. 7-9).

�صلاح عبر التنظير:  الإ

�صلاح الكامل  ت�صمل هذه الطريقة الإ

للكف المدور تحت التنظير. 

بدلً من اإجراء جرح اأكبر والنظر 

مبا�شرة اإلى الكف المدور، يقوم 

الجراح باإجراء عدد من الجروح 

ال�صغيرة )حوالي1�صم( ويقوم 

بعملية با�صتعمال اأدوات �صغيرة 

ي�صطجع المري�س بو�صعية الجلو�س 

على كر�صي ال�صاطئ ويتم اإجراء 

العملية مع تثبيت الذراع بحمالة 

الذراع )�صكل7(.

اإ�صلاح الكف المدور عبر التنظير:

يبحث الجراحون دائماً عن 

تخفي�س الم�صاكل المر�صية المرافقة 

للعمليات الجراحية. يمكن اأن يوؤدي 

الت�صليخ خلال الجراحة التقليدية 

�صلاح الكف المدور اإلى  المفتوحة لإ

�صلاح  عاقات بالرغم من الإ األم والإ

الجيد. واأكثر من ذلك تبقى هناك 

الندبات، وطول فترة النقاهة 

كم�صاكل دائماً تتم تركيز عليها عند 

تطوير الطرق الجراحية.

يوؤدي اإلى اإ�صلاح الكف المدور عبر 

ن�صجة  التنظير اإلى ر�صو�س اأقل للاأ

المحيطة بالكتف من الجراحة 

ن�صجة  المفتوحة، واأكثر هذه الأ

المحيطة هو الع�صلة الدالية الكبيرة. 

�صلاح  واإحد الختلاطات المكنة لإ

الكف المدور هو نزع الع�صلة الدالية 

ويمكن اأن نتجنب هذا الختلاط  

با�صتعمال و�صيلة التنظير. 

ناأخذ طرق التنظير وقت اأطول 

�صلاح المفتوح  بالمقارنة بالإ

ال�صغير ويحتاج الجراح لفترة 

طويلة من التدريب لكي يح�صل على 

جراء الجراحة  المهارة الكافية لإ

التنظيرية. موؤخراً يمكن اإجراء 

اإ�صلاح الكف المدور باأيدي خبيرة 

�صكال7ـ9(. في وقت اأق�شر )الأ

Fig. 10: Demonstration photo for the single row repair of the rotator cuff with 
bio-cork screws and fiber-wire suture*.

�صلاح الخطي المفرد للكف المدور مع برغي حيوي وخيوط  ال�صكل 10: �صورة تر�صيمية للاإ

من اأ�صلاك الفيبر.

Fig. 11: Demonstration photo for the double row repair of the rotator cuff with 
bio-cork screws and push lock screws performing the suture bridge tech--
nique*.

�صلاح ذو الخط الم�صاعف للكف المدور  با�صتعمال البراغي  ال�صكل 11: �صورة تر�صيمية للاإ

نجاز طريقة خياطة الج�شر. الحيوية والبراغي ذات القفل بالدفع لإ
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Techniques of Arthroscopic 
Rotator Cuff Repair

Shoulder Arthroscopy:
Begin with diagnostic arthros--
copy through a posterior portal 
in the glenohumeral joint and 
evaluation of the rotator cuff, 
biceps tendon, capsule-labrum 
complex and joint cartilage. 
Then redirecting the arthro--
scope in the subacromial space 
and with the aid of electrocau--
tery and shaver instruments 
performing a subacromial 
decompression. instruments 
are introduced through ante--
rolateral and lateral portals. 
visualization of the cuff tear 
from the bursal side. in case 
acromion type ii or iii accord--
ing to Bigliani classification 
(10) an acromioplasty should 
be performed with removal 
of the anterolateral part of the 
undersurface of the acromion, 
removal of osteophytes  or 
bony spurs at the undersurface 
of the acromion or aC-joint, 
or resection of the aC-joint if 
indicated (7).

Refixation of the rotator cuff:
The most commonly used 
fixation materials in the arthro--
scopic repair are the suture 
anchors. Suture anchors are 
made from titanium or biode--
gradable material (PLLa) with 
small eyelet for suture passing. 
Both types of suture anchors 
remain in the body without 
morbidity and no need to re--
move them. 
Mobilization of the tendon 
may be required for adequate 
refixation of the tendon with--
out tension. The tendon end 
is reattached to the original 
insertion of rotator cuff on 
the humeral tuberosity, which 
is called the foot print. The 

تقنيات اإ�صلاح الكف المدور عبر 

التنظير 

تنظير الكتف:

يتم البدء بالتنظير الت�صخي�صي من 

خلال الفتحة الخلفية في المف�صل 

الع�صدي الحقي وتقيم الكف المدور 

ـ وتر ذات الراأ�صين مركب حافة 

المحفظة وغ�شروف المف�صل. 

ثم بعد ذلك يتم توجيه المنظار 

خرمية  ويتم  اإلى الم�صافة تحت الأ

بم�صاعدة مخثر كهربائي واأدوات 

خا�صة اإزالة ان�صغاط تحت 

دوات  خرمي. ويتم اإدخال هذه الأ الأ

عبر ثقوب في الجهة الوح�صية 

مامية. ويتم ك�صف الكف المدور  الأ

الممزق من الجهة الجرابية للمحفظة. 

خرمي الثاني  وفي حال النمط الأ

والثالث ح�صب الت�صنيف البلجيكي 

خرم باإزالة  )10( يتم ت�صنيع الأ

مامي للم�صافة  الجزء الوح�صي الأ

خرمي، واإزالة  تحت ال�صطح ا لأ

النواتئ العظمية وكذلك البروزات 

العظمية تحت �صطح الخرم اأو مف�صل 

aC-joint، اأو قطع aC-joint اإذا كان 

م�صتطباً.

اإعادة تثبيت الكف المدور:

اأن اأكثر المواد الم�صتعملة للتثبيت 

�صلاح عبر التنظير  �صيوعاً في الإ

هي الخيوط على �صكل عروة. 

وهذه الخيوط عادة م�صنوعة من 

التيتاينوم اأو المواد التي تزول 

حيوياً (PLLa) ويتم اإجراء هذه 

الخيوط عبر ثقوب �صغيرة. يبقى 

كلا النوعين من الخيوط في الج�صم 

دون اأن يوؤديا اإلى م�صاكل مر�صية 

زالتهم. اأن تحريك  و ل حاجة لإ

الوتر يمكن اأن يحتاج اإلى  اإعادة 

تثبيت الوتر ب�صكل منا�صب ودون 

توتير. حيث يتم اإعادة و�صل نهاية 

�صلي للكف  الوتر اإلى المو�صع الأ

Fig. 12 and 13: Demonstration photos for the double row suture bridge tech--
nique with the recently successful speed bridge*

ال�صكل 11, 12: �صورة تر�صيمية لطريقة خياطة الج�شر ذات ال�صف الم�صاعف مع اإنجاز 

الج�شر بنجاح و�شرعة وموؤخراً.

*with license form arthrex company, Karlsfeld, Germany
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anchors are used with strong 
suture threads as FiberWire®.
The procedure begin with 
insertion of the suture anchor 
near the bone-cartilage inter--
face after refreshment of the 
foot print with shaver. Then 
the suture of the anchor are 
passed through the tendon 
end with a suture passer as 
Scorpion or lenvatec passer 
as Professor imhoff preferred. 
Then the sutures are tied in a 
special sliding knot through a 
plastic canula. according to the 
extend of the tear successive 
anchors are inserted. 

Single, Double Row and 
Double Row-Suture Bridge:
The methods of arthroscopic 
rotator cuff refixation has 
evolved from fixation in a 
single row of adjacent anchors 
at the foot print to two rows of 
anchor fixation in the foot print 
(Fig. 9,10). Double row anchor 
fixation is performed with one 
medial row of anchors at the 
cartilage-bone interface and an--
other lateral row at the greater 
tuberosity of the humerus. 
The resulting contact area of 
the foot print, initial fixation 
strength and mechanical stabil--
ity are much greater for the 
double row than for the single 
row (11,12). Disadvantages of 
the double row fixation tech--
nique are the prolonged opera--
tion time and required specific 
skills of the surgeon. 

Recently the use of double row 
fixation of the rotator cuff in a 
suture bridge pattern of repair 
adds additional advantages 
(Fig. 10,11,12). The double 
row-suture bridge is performed 
with knot-less anchors which 
do not require an arthroscopic 
tying of the suture. Therefore, 

المدور على الحدبة المدورة للع�صد 

والتي يطلق عليها طبعة القدم. يتم 

الربط با�صتعمال خيوط قوية من 

اأ�صلاك فابير. تبداأ العملية بزرع 

عروة الخيط  بجانب �صطح غ�شروف 

العظم بعد اإعادة تاأهيل طبعة 

القدم بوا�صطة ال�صيفر. عندئذ يتم 

اإجراء عروة الخيط عبر نهاية الوتر. 

حيث يتم اإدخاله عبر الُمدخل على 

�صكل العقرب كما يف�صل بروف�صور 

اآيمهوف.

ثم يربط الخيط على �صكل عقدة 

انزلقية عبر قنية بلا�صتيكية. 

وح�صب امتداد التمزق يتم اإجراء 

الخياطة بالتتالي.

�صف اأو �صفين من الخيوط اأو ج�سر 

من �صفين من الخيوط:

لقد تم تطوير طريقة اإعادة تثبيت 

الكف المدور عبر التنظير من 

الخياطة متجاورة في �صف واحد 

�صكال9,10(         على ب�صمة القدم )الأ

اإلى التثبيت بعقد على �صفين. 

اإن التثبيت ب�صف م�صاعف من 

العقد حيث يتم خياطة اأحد ال�صفين 

على ال�صطح  العظمي الغ�شروف  

وخط اأخر اإلى الوح�صي على الحدبة 

الكبرى للع�صد. ت�صمح هذه الطريقة 

باإعطاء م�صاحة ات�صال اأو�صع 

لب�صمة القدم ، وقوة اأكبر للتثبيت 

وا�صتقرار ميكانيكي اأكبر )12,11( 

ومن م�صاوئ هذه الطريقة هو اإطالة 

زمن العملية وتتطلب مهارة خا�صة 

من الجراح.

لقد ا�صافت موؤخراً الخياطة على 

�صكل نموذج الج�شر على �صكل �صفين 

عادة تثبيت الكف  من الخيوط لإ

�صكال  المدور فوائد اإ�صافية )الأ

12,11,10( ويتم اإنجاز هذه 

الطريقة با�صتعمال عقد اأقل والتي 

Fig. 14: Shoulder abduction orthosis after rotator cuff repair operation.
ال�صكل 14: تقويم التبعيد لمف�صل الكتف بعد عملية اإ�صلاح الكف المدور.

Postoperative Rehabilitation

Application of shoulder abduction orthesis > 30° 
for 4-6 weeks (Fig. 14). The patient is encouraged to perform 
a planned physiotherapy program as follows:

Week 1:   passive flexion/Abduction till 60°.
  Internal-/external rotation with isolated supraspinatus 
  repair is free, but with subscapularis repair no external 
  rotation > 0° for 6 weeks.
Week 2-3: passive flexion/abduction till 90°
  Manual mobilization of the shoulder with scapular 
  stabilization
Week 4-6: passive mobilization >90°
  Begin with active-assisted movement exercises 
  without resistance
Week 7:   from the 7th week going to active movement Exercises. 
  Use of therapeutic band and wire exercises.                                                 
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عزب    الدكتور ح�سام الأ
   

�ستاذ الدكتور اندريا�س ايمهوف    الأ

it solves the problem of long 
operation time, in addition 
to the comparable mechanicc
cal stability with the classical 
double row (13), wider contact 
area and higher pressure over 
the foot print as evidenced in 
the biomechanical researches 
(14); properties that accelerate 
and strengthen healing of the 
tendon.  

The optimal conditions for cuff 
healing must be created during 
surgery. According to Gerber 
et al., these conditions include 
a high initial strength to failure, 
minimal gap formation and 
the maintenance of mechanicc
cal stability until solid sound 
healing has occurred (15). To 
enhance the chances of good 
tendonctocbone healing, there 
must be a large tendoncbone 
contact area. Placement of the 
suture anchors in a double row 
configuration, medially and latcc
erally over the original insertion 
of the tendon on the tuberoscc
ity, can provide optimal attachcc
ment of the repaired tendon 
and adequate coverage of its 
original footprint (3,16,17).
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ل تطلب تنظير لربط هذه الخيوط. 

لذلك اأوجدت حلًا لم�سكلة طول وقت 

عطاء ا�ستقرار  �سافة لإ العملية. بالإ

ميكانيكي اأف�سل من الخياطة 

التقليدية على �سكل �سفين )13( 

وكذلك اأعطت م�ساحة اأو�سع و�سغط 

اأعلى في منطقة ي�سمة القدم كما 

اأثبته باحثين العلوم الميكانيكية 

الحيوية )14(.

�سراع  هذه الخ�سائ�س اأدت اإلى الإ

بتقوية و�سفاء الوتر.

اإن الظروف الُمثلى ل�سفاء الكف 

المدور اأن تتم خلا ل الجراحة، على 

ح�سب جيربر وزملائه. وتت�سمن 

هذه الظروف –القوة العالية البدئية 

ـ ت�سكيل اأ�سغر فجوة والمحافظة 

على ا�ستقرار ميكانيكي حتى �سفاء 

جزاء ال�سلبة ال�سطحية )15(  الأ

ولتعزيز فر�س �سفاء جيدة للوتر 

مع العظم يجب اأن تكون م�ساحة 

الت�سال ما بين الوتر والعظم 

كبيرة. ويمكن اإن توؤدي الخياطة 

الم�ساعفة على �سكل �سفين اأحدهما 

خر اإلى الوح�سي   ن�سي والأ اإلى األأ

�سلية للوتر  نغرا�س الأ فوق منطقة الإ

على الحدبة الكبيرة. اإلى التحام 

اأمثل للوتر الُمعاد اإ�سلاحه وكذلك 

تغطية كافية لموقع ب�سمة القدم 

�سلية )17،16،3(. الأ

http://www.german-medical-online.com/Department-of-Orthopaedic-Sports-Medicine-Klinikum-rechts-der-Isar.html
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vivid landscapes.

Travel, explore or simply stroll around
Bavaria is a safe place, where visitors come 
from around the world to experience the 
Bavarian fl air for life. Munich, for example, 
is Europe’s safest metropolis.

Dr. Markus Söder MdL

Bavarian State Minister
of the Environment and Public Health

The Bavarian State Government is actively engaged in the improvement of health 
destination. It promotes research and the networking of science and clinical practice. 
At the Bavarian university clinics, new insights are directly integrated into the methods 
of treatment – e.g. in the fi elds of imaging procedures, minimally invasive surgery as 
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�إن هذ� »�لو�دي �لطبي« يوروبا�س يقع في بافاريا )بايرن(، حيث يعمل علماء و�أطباء 

مرموقين ومت�سابكين من �أجل �لمتابعة �لطبية �لحالية و�لم�ستقبلية . وهذ� ي�سري 

مر��س  ذن و�لحنجرة، �لأ نف و�لأ مر��س �لن�سائية و�لتوليد، �لأ على : مجالت �لجر�حة، �لأ

طفال و�ليافعين وكذلك : جر�حة �لفم و�لفك و�لوجه،  �لجلدية، �لطب �لباطني، طب �لأ

مر��س �لع�سبية،  �لمجاري �لبولية، �لمعالجة بالطب �لذري، �لعظام، �لطب �لنف�سي، �لأ

�سنان. وللمعلومات �ل�ساملة زورو� �لموقع �لتالي : هيل، معالجة �لأ �لوقاية و�لتاأ

www.state-of-health.de

يقول �ل�سيد عبد �لله �لرميثي من �أبو ظبي :

طباء وكذلك بكامل �لفريق �لطبي في �لم�س�سفى �لذي جعلني  لقد كانت لي ثقة عالية بالأ

�أ�سعر بالرعاية �لممتازة . بعد �إجر�ئي للعملية �لجر�حية قمت بزيارة �لى مدينة ميونيخ 

نطباع �لجميل عنها . كل �سئ هنا ممتع و�أمين . كما �أحببت  و�سو�حيها  �أعطتني �لإ

كذلك �لطق�س �لمعتدل و�لمنع�س .

وُلِدَ بمحبة :

يحتاج �لطفل �لمري�س بالقلب خ�سو�سا 

�لى �لكثير من �لحب مع �لعناية �لق�سوى .

طفال في  وتجمع م�ست�سفى �لقلب للأ

ميونيخ و�إيرلنجن �لكفاء�ت و�لمهار�ت 

مينة عالية �لم�ستوى . لتجعل �لعناية �لأ

ومن ذلك ي�ستطيع �لمر�سى �ل�سغار 

�لقادمين من �لخارج �أن ي�ستفيدو� �أي�سا .

�شبكة خبرة من الدرجة العالمية

بافاريا تقدم نف��ها كموقع لل�صحة.
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Myocardial perfusion scintigracc
phy (MPS) reveals the impact 
of coronary artery disease 
on myocardial perfusion and 
thereby detects the presence 
of hemodynamically relevant 
stenoses. The physiologic princc
ciple relies on the injection of 
radiopharmaceuticals taken up 
by the myocardial cells related 
to tissue perfusion. If coronary 
stenosis is present, stress 
imaging reveals less uptake of 
the radiopharmaceutical in the 
myocardial segments supplied 
by the stenotic vessel than in 
remote and normally perfused 
segments. Testing at rest, in 
contrast, reveals no regional 
differences in tracer uptake, 
because the stenosis does not 
impair perfusion in this state 
[1].

MPS is performed either with 
201Tl (thallium) or with 99mTc 
(technetium) perfusiontracers 
(Sestamibi or Tetrofosmine). 
The various substances used 
do not differ fundamentally 
in their clinical utility [2]. The 
radiation exposure of a patient 
undergoing MPS with 99mTc 
perfusion tracers in a singlec
day protocol is 8.5 mSv (patient 
weight 70 kg, amount of radiocc

يُظهر ت�سوير التروية الع�سلة 

 (MPS) القلبية بالنظائر الم�سعة

كليلي على  تاأثير الداء ال�سرياني الإ

تروية الع�سلة القلبية وبالتالي 

تتحرى عن وجود ت�سيقات اإكليلية 

هامة هيمودينماكياُ.

يعتمد المبداأ الفيزيولوجي على حقن 

مواد دوائية م�سعة يتم اقتنا�سها 

من خلية الع�سلة القلبية ويتعلق هذا 

القتنا�س بدرجة تروية الن�سيج.

اإذا كان هناك ت�سيق �سرياني 

اإكليلي فان ال�سور اأثناء الجهد 

تظهر وجود اقتنا�س اقل للمادة 

الم�سعة في الجزء من الع�سلة القلبية 

الذي يزوده ال�سريان المت�سيق 

كليلية  جزاء ذات التروية الإ من الأ

البعيدة اأو الطبيعية. بالمقابل اأثناء 

الراحة لتظهر ال�سور اإي اختلاف 

في اقتنا�س المادة الم�سعة، لن 

الت�سيق ل ينق�س التروية اأثناء 

الراحة )1(.

يتم اإجراء الت�سوير بالنظائر 

201Tl الم�سعة با�ستعمال ثاليوم

اأو تيغني�سيوم 99mTc المو�سوم 

�سي�ستاميبي اأو تيترافو�سامين اإن 

ا�ستعمال المواد المختلفة ل تختلف 

ب�سكل اأ�سا�سي في ا�ستعمالها 

ال�سريري )2(.

عند ا�ستعمال الت�سوير بالنظائر 

 MPS with الم�سعة تيفن�سيوم

 99mTc perfusion tracers

با�ستعمال بروتوكول الت�سوير 

في يوم واحد.  mSv 8.5 )يتعر�س 

المري�س ذو الوزن 70 كغ لكمية 

اأ�سعة اأثناء الجهد MBq 250 واأثناء 

الراحة MBq 750( يتم اإنقا�س هذه 

الكمية اإلى mSv 4.3 عند ا�ستعمال 

البروتوكول لمدة يومين )يتعر�س 

المري�س ذو الوزن 70 كغ لكمية 

اأ�سعة اأثناء الجهد والراحة 250       

 .)3()MBq

اختبار الجهد

اإن ا�ستعمال اختبار الجهد اأثناء 

ت�سوير تروية الع�سلة القلبية يمكن 

اأن يتم اأما با�ستعمال الجهد الحركي  

اأو دوائياُ.

عند ا�ستعمال الجهد الحركي يزداد 

ك�سجين موؤدياً  ا�ستعمال الع�سلة للاأ

اإلى ازدياد التروية، ت�سعف هذه 

التروية في حال وجود ت�سيق 

كليلية بن�سبة  في ال�سرايين الإ

50%-75% ومن اأجل البحث عن 

الت�سيق المتوافق مع ال�سطراب 

الهيمودينماكي ب�سكل موثوق يجب 

قل  اأن يتم اإجهاد المري�س على الأ

عظمي )معدل  جهاد تحت الأ الإ

activity 250 MBq for stress and 
750 MBq for rest); this quantity 
is reduced to 4.3 mSv with the 
use of a 2cday protocol (70ckg
patient, 250 MBq both for 
stress and rest) [3].

Stress Testing
Stress testing in myocardial 
perfusion can be performed 
either ergometrically or pharcc
macologically. In ergometric 
testing, the oxygen consumpcc
tion of the myocardium is 
increased, resulting in an 
increase of perfusion. This 
is found to be deficient if a 
50% to 75% coronary artery 
stenosis is present. In order 
to detect hemodynamically 
relevant stenoses reliably, the 
patient should be at least 
submaximally stressed (heart 
rate equals or exceeds 0.85 x 
(220cage in years)). If this is not 
possible, myocardial perfusion 
can be increased directly, 
independently of the patient’s 
cooperation, with the corocc
nary vasodilators adenosine 
or dipyridamole. Alternatively, 
the ß1cagonist dobutamine 
can also be used to increase 
myocardial perfusion. With 
these different procedures, an 
adequate increase of myocarcc

Myocardial 
Perfusion 
Scintigraphy

تقيم التروية 

الع�صلة القلبية 

بالنظائر الم�صعة
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an ergometric or pharmacologicc
cal stress test with imaging
(MPS, stress echocardioc
graphy, or cardiac MRI) in the 
following conditions [4]:  

Suspicion of chronic CAD and 
intermediate prectest probabilcc
ity (10 to 90 %):
• if the ST segments cannot be 

reliably judged on the ECG at 
rest because of left ventricucc
lar hypertrophy, WolffcParkincc
soncWhite syndrome, digitalis 
use, left bundle branch block, 
or a pacemaker

• in patients who cannot be 
adequately stressed

• if ergometry does not yield 
conclusive findings.

Known CAD (in addition to the 
indications described above):
• if the patient’s symptoms 

and physical findings have 
changed but the patient cancc
not be adequately stressed, 
or as an alternative to a 
exercise ECG in patients who 
become symptomatic after 
a system free interval, and 
in whom the localization of 
ischemia and the functional 
relevance of a stenosis and/or 
myocardial vitality is of clinical 
importance.

الطرق التقنية هناك طرق جديدة 

مثل ت�سوير المرنات وا�ستعمال 

اختبار الجهد بالدوبيتامين، 

والمرنات لت�سوير تورية الع�سلة 

دنوزين  القلبية با�ستعمال الأ

او الديبردامول- اإن الح�سا�سية 

والنوعية للو�سائل الغير الجارحة 

بالمقابل مع الت�سوير ال�سرايني 

كليلي موجودة في الجدول 1. الإ

الا�صتطبابات

اإن تو�سيات الجمعية الوطنية 

كليلي  لمانية للعناية بالداء الإ الأ

المزمن با�ستخدام اختبار الجهد 

الحركي اأو الدوائي مع الت�سوير 

)ت�سوير التروية الع�سلة القلبية 

بالنظائر الم�سعة، اليكو القلبي اأثناء 

الجهد، المرنات القلبي( في الحالت 

التالية)4(:

في حال ال�سك بوجود داء ال�سرايين 

كليلية مع احتمال متو�سط قبل  الإ

ا�ستعمال الختبار بوجود هذا الداء 

:)%90-10(

اإذا لم يتم تقييم و�سلة ST ب�سكل  	•

موثوق في ا�ستعمال تخطيط القلب 

اأثناء الراحة ب�سبب: وجود �سخامة 

ي�سر، تناذر  ع�سلة البطين الأ

ولف باركن�سون وايت، ا�ستعمال  

الديجوك�سين، ح�سار غ�سن اأي�سر، 

dial perfusion can be achieved 
in nearly every patient undergocc
ing testing. Even patients who 
are in poor physical condition, 
obese patients, and those who 
cannot be mobilized due to 
concomitant orthopedic, neurocc
logical, or other disorders, can 
be adequately tested.

Diagnostic Accuracy
Coronary angiography is usually 
taken as a standard of refercc
ence for the characterization 
of imaging techniques for the 
diagnosis of CAD; thus, the 
results of a functional test are 
compared with coronary morcc
phology as revealed by angioc
graphy. Stress echocardioc
graphy and myocardial percc
fusion scintigraphy are escc
tablished procedures whose 
sensitivity and specificity for 
the diagnosis of CAD are concc
sidered to be equivalent (table); 
beyond these techniques, 
there are also newer ones such 
as dobutamine stress MRI and 
myocardial perfusion MRI with 
adenosine or dipyridamole. The 
sensitivities and specificities of 
the currently available noncinvacc
sive techniques, as compared 
to invasive coronary angiogracc
phy, are given in the table.

Indications
The German National Care 
Guideline (Nationale Vercc
sorgungsleitlinie) for chronic 
CAD recommends the use of 

   x 0.85 النب�س يعادل اأو يزيد عن

)220–عمر المري�س بال�سنوات((. 

اإذا لم يكن هذا ممكناً يمكن زيادة 

تروية الع�سلة القلبية ي�سكل مبا�سر 

وب�سكل م�ستقل عن تعاون المري�س، 

وعية مثل  با�ستعمال مو�سعات الأ

دنوزين اأو ديبريدامول. وبدلً من  الأ

    ß1ذلك يمكن ا�ستعمال مماثلات

دويتامين. لزيادة تروية الع�سلة 

القلبية وبا�ستعمال هذه الطرق 

المختلفة، فاأنه يمكن الح�سول على 

زيادة تروية الع�سلة القلبية تقريباً 

لدى جميع المر�سى حتى لدى 

المر�سى ذووا الفعالية الفيزيائية 

القليلة، المر�سى البدنيين، المر�سى 

�سابات  الذين ل يتحركون ب�سبب الإ

العظمية المرافقة، ال�سطرابات 

خرى  الع�سبية وال�سطرابات الأ

وبالتاي يمكن ب�سكل منا�سب 

اختبارها.

دقة الت�ضخي�ص

يتم اعتبار ت�سوير ال�سرايين 

كليلية كمرجع قيا�سي لتقييم  الإ

طرق الت�سوير الت�سخي�سي لمر�س 

كليلي، لذلك فاإنه يتم  الداء الإ

مقارنة الختبارات الوظيفية مع 

كليلية  مورفولوجي لل�سرايين الإ

والتي تظهر من خلال ت�سوير 

وعية.يعتبر ت�سويرالع�سلة القلبية  الأ

بالنظائر الم�سعة وايكو القلب اأثناء 

الجهد طرق موؤكدة مع ح�سا�سية 

ونوعية متعادلين في ت�سخي�س 

كليلي، واأكثر من هذه  الداء الإ

Fig.1: GE Hawkeye gamma camera 
with a low end CT (hybrid system) 
for attenuation correction. 

ال�سكل 1: غاما كاميرا هاوكي ل�سركة 

GE  مع جهاز ت�سوير طبقي محوري 

نقا�س  منخف�س النهاية CT )جهاز م�سترك( لإ

الت�سحيح. 
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Additionally, MPS yields imcc
portant prognostic information. 
A metacanalysis of 39 studies 
involving a total number of 
69,655 patients revealed that a 
normal MPS is associated with 
a rate of cardiac events (cardiac 
death and nonfatal infarction) 
of 0.85% per year, while a high 
pathological MPS is associated 
with a rate of cardiac events of 
5.9% per year [5].

The findings of MPS can be 
used for further diagnostic and 
therapeutic decisioncmaking. 
The current state of scientific 
evidence justifies using the 
degree of cardiac risk predicted 
by the MPS (low, middle, or 
high) as an aid to decisioncmakcc
ing [6]:

• If the MPS is normal (lowcrisk) 
the rate of cardiac events is 
less than 1% per year and is 
comparable both to the carcc
diac risk of the general popucc
lation and lower than the risk 
of an invasive cardiovascular 
procedure. Thus, if the MPS 
is normal, the recommended 
clinical procedure is optimal 
management of cardiovascucc
lar risk factors.

• If the MPS reveals mild 
hypoperfusion (intermediate 
cardiac risk) the risk of cardiac 
death is still below 1%, but 
the risk of a nonfatal infarccc
tion is relatively high. In this 
group of patients, the risk of 
death from a cardiovascular 
intervention is still higher than 
the cardiac mortality, for this 
reason the proper therapeutic 
approach is optimal medical 
management with minimizacc
tion of all risk factors. Howcc
ever, if angina is a prominent 
complaint, a coronary intercc
vention may be indicated.

اأو ناظم الخطا.

لدى المر�سى الذين ليمكن اإجراء  	•

اختبار الجهد ب�سكل كافي

اإذا لم يعطي اختبار الجهد نتائج  	•

موؤكدة.

وكذلك ي�ستعمل هذه الختبارات 

لدى المر�سى المعروف لديهم داء 

اإكليلي:

عرا�س  المر�سى الذين تغيرت الأ

والموجودات الفيزيائية ولكن 

ليمكن اإجراء اختبار الجهد ب�سكل 

كافي، اأو كاختبار بديل لتخطيط 

القلب بالجهد لدى المر�سى الذين 

اأ�سبحوا عر�سيين بعد فترة من عدم 

وجود اأعرا�س، اأو لدى المر�سى 

الذين من ال�سروري من الناحية 

ال�سريرية تحديد تو�سع نق�س 

همية لت�سيق ال�سرايين  التروية و الأ

�سافة  وحيوية الع�سلة القلبية وبالإ

اإلى ذلك فاإن تقييم تروية الع�سلة 

القلبية بالنظائر الم�سعة تعطي 

نذار.  معلومات هامة حول الإ

جمالية التحليلية  اأن الدرا�سة الإ

)39 درا�سة تت�سمن عدد اأجمالي 

69655 مري�س( اأظهرت اأن ت�سوير 

النظائر الم�سعة لتروية الع�سلة 

القلبية مع حوادث قلبية )الوفيات 

القلبية، احت�ساء الع�سلة القلبية 

الغير قاتل( بن�سبة 0،85% بال�سنة. 

بينما وجود اإ�سابة مر�سية عالية 

MPS يترافق مع معدل عالي 

للحوادث القلبية بن�سبة %5.9 

بال�سنة )5(.

يمكن ا�ستعمال MPS من اجل اتخاذ 

قرارات ت�سخي�سية وعلاجية اأخرى. 

اإن البراهين العلمية الحالية تعلل 

ا�ستعمال درجات الخطورة القلبية 

المعتمدة على ت�سوير MPS )خطورة 

قليلة، متو�سطة، اأو عالية( للم�ساعدة 

في اتخاذ القرارات )6(:

اإذا كان MPS طبيعية )خطورة  	•

Fig. 2: Normal myocardial perfusion scintigram in a 47 y old male diabetic. 
Upper row: stress test; lower row: rest test. Theses images demonstrate a 
homogeneous distribution of the radiopharmaceutical all over the myocarcc
dium. There is no sign of coronary artery stenosis.

ال�سكل 2: ت�سوير طبيعي بالنظائر الم�سعة لتروية الع�سلة القلبية لدى �ساب �سكري بعمر 47 

�سنة. ال�سطر العلوي: اختبار الجهد. ال�سطر ال�سفلي: اإثناء الراحة. تظهر هذه ال�سور توزع 

متجان�س للمادة الم�سعة في جميع اأنحاء الع�سلة القلبية. ليوجد علامات على ت�سيق �سرايين 

اإكليلية.

Fig. 3: Myocardial perfusion scintigram with perfusion disturbances at stress 
in the anterior and the septal wall and a normal rest test in a 70 y old female 
diabetic. Coronary angiography revealed a high grade stenosis of the left 
anterior descending artery.

ال�سكل 3: ت�سوير تروية الع�سلة القلبية بالنظائر الم�سعة مع وجود ا�سطرابات تروية اأثناء

الجهد في الجدار المامي والحجاب بين البطينين بينما كانت طبيعية اأثناء الراحة لدى امراأة 

كليلية ت�سيق عالي الدرجة في ال�سريان  وعية الإ �سكرية عمرها 70 �سنة. اظهر ت�سوير الأ

مامي النازل. الأ

Stress

Rest

Stress

Rest
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• If the MPS reveals modercc
ate or severe hypoperfusion 
(high cardiac risk) the risk of 
cardiac death is high. In such 
cases, the MPS is considered 
unequivocally pathological. 
The patient should undergo 
diagnostic coronary angiogracc
phy with the goal of revascucc
larization. In this situation the 
benefit of revascularization is 
higher than that of medical 
therapy.

Summary
MPS is superior to competing 
noncinvasive techniques with 
respect to the level of scientific 
evidence available from current 
prognosis and treatment of 
coronary heart disease. It is 
widely used and accepted as 
part of a guideline oriented, 
stratified diagnostic algorithm 
after an exercise ECG has been 
performed, or c if the ECG 
cannot be properly interpreted, 
whenever the presence of 
coronary heart disease is 
known or suspected. A further 
advantage of MPS is that myocc
cardial perfusion scintigraphy 
with pharmacologically induced 
myocardial stress can be percc
formed even in patients who 
cannot be stressed ergometricc
cally to the extent required for 
adequate diagnostic informacc
tion.
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قليلة( فان معدل حدوث الحوادث 

القلبية اقل من 1% بال�سنة وهي 

قريبة من درجة الخطورة القلبية 

لدى عامة ال�سعب واقل من خطورة 

اإجراء التقنيات الجارحة القلبية 

الوعائية. وبالتالي اإذا كانت 

طبيعية، تكون هي اأف�سل و�سيلة 

مثل  �سريرية م�ستطبة  للتدبير الأ

لعوامل الخطورة القلبي الوعائي.

اإذا اظهر MPS نق�س تروية خفيف  	•

)خطورة قلبية متو�سطة( يبقى 

خطورة الموت القلبي اقل من 

1%، ولكن خطورة حدوث احت�ساء 

الع�سلة القلبية الغير قاتل ن�سبياً 

عالي. وفي هذه المجموعة من 

المر�سى فاإن خطورة الموت من 

التداخل القلبي الوعائي يبقى اأعلى 

من ن�سبة الوفيات القلبي، لذلك 

من اجل هذا ال�سبب فاإن طريقة 

المعالجة الُمثلى هي المعالجة 

الطبية الدوائية، مع تعديل عوامل 

الخطورة. مع ذلك فاإذا كان الخناق 

هو ال�سكوى الم�سيطرة فاإن التداخل 

كليلي يمكن اأن يكون م�ستطباً. الإ

اإذا اأظهرت MPS نق�س تروية  	•

متو�سط اأو �سديد )خطورة قلبية 

عالية( حيث خطورة الموت القلبي 

المن�ساأ عالي.في مثل هذه الحالت 

يُعتبر غير متعادل مر�سياً. يجب 

اإجراء ت�سوير اأوعية اإكليلية 

ت�سخي�سي بهدف اإعادة التروية. 

في هذه الحال فاإن فوائد اإعادة 

التروية اأكثر من فوائد المعالجة 

الطبية.

 

الخلا�ضة

يُعتبر MPS اأف�سل من الطرق الغير 

جارحة المناف�سة بالن�سبة لم�ستوى 

البراهين العلمية المتوفرة لتقيم 

كليلي. نذار ومعالجة داء القلب الإ الإ

هناك مخطط ت�سخي�سي يعتمد 

على التو�سيات وبعد اإجراء اختبار 

ه، اأو اإذا لم يكن  الجهد اإذا تم اإجراوؤ

مكان �سرح تخطيط القلب ب�سكل  بالإ

جيد، في حال وجود �سك بوجود داء 

قلبي اإكليلي اأو داء اإكليلي موجود.

هناك فائدة اأخرى للMPS وهو 

ا�ستعمال ت�سوير تروية الع�سلة 

القلبية بالنظائر الم�سعة مع 

اإجهاد الع�سلة القلبية الدوائي 

لدى المر�سى الذين لي�ستطيعون 

بالقيام باختبار الجهد الحركي 

عطاء معلومات  للدرجة المطلوبة لإ

ت�سخي�سية كافية.  
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�ستاذ الدكتور ولفغانغ     الأ

   بورخيرت

   الدكتور اأوليفير ليندنر

Diagnostic Accuracy of Non-Invasive Imaging Methods
for the Detection of CAD (> 50 % Stenosis)

Exercise-ECG

Myocardial Perfusion 
Scintigraphy

   No 
studies

    No 
patients

Sensitivity 
       (%)

Specificity 
       (%)

147 24.074 68 [23-100] 77 [17-100]

Ergometric

Pharmacological

  33

  17

  4.480

  2.465

87 [71-97]

89 [72-93]

73 [47-100]

75 [28-100]

Stress-Echocardiography

Ergometric

Pharmacological
(Dobutamine)

  33

  37

  3.480

  3.280

86 [71-97]

82 [54-98]

81 [64-100]

84 [44-100]

Myocardial perfusion MRI   11      254 80 [65-92] 84 [75-100]

كليلي  الجدول 1: الدقة الت�سخي�سية لطرق الت�سوير الغير جارحة للتحري عن الداء الإ

)ت�سيق <%50( 

Table 1: Diagnostic accuracy of noncinvasive imaging methods for the deteccc
tion of CAD (> 50 % stenosis)
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Stroke - Neuro-
surgical Therapy 
Part II: Intracranial 
Haemorrhage 
Subarachnoid & Intracerebral 
Due to Vascular Malformations

الن�ضبة – المعالجة 

بالجراحة الع�صبية 

الجزء الثاني: النزف 

داخل القحف 

تحت العنكبوتية و داخل 

الدماغ ب�صبب ت�صوهات وعائية

Epidemiology 
and Pathpophysiology
The term “stroke” describes 
the sudden onset of neurologicc
cal symptoms, ranging from 
“only” headache due to loss of 
consciousness and paraplegia 
up to death. In approximately 
80% symptoms occur due to 
an ischemic event with insufficc
cient blood supply to the brain. 
In about 15% symptoms occur 
due to a no traumatic spontacc
neous intracerebral haemorcc
rhage and in 5% due to the 
rupture of an aneurysm of the 
main brain arteries. 

Intraparenchymal intracranial 
bleeding occurs in different age 
groups, according to the cause 
of bleeding. In the elderly 
intracerebral haemorrhage 
mostly occur due to amyloid 
angiopathy and long lasting 
arterial hypertonus, often in 
combination with oral antic
coagulation therapy. Bleeding 
due to vascular malformations 
as aneurysm or AVM`s occur 
more often in younger patients 
(16).

Symptoms
Symptoms mostly occur 
abruptly, due to the hemorc

rhagic event. Other than 
in “stroke” due to a brain 
ischemia, acute bleeding often 
evocate severe headache, 
especially in patients with a 
subarachnoid haemorrhage 
due to aneurysm rupture. Like 
in “stroke” due to an ischemic 
event, kind of symptoms 
depends on the localization and 
severity of bleeding. Patients 
with haemorrhage into the 
brain stem, intraventricular 
haemorrhage and consecutive 
hydrocephalus have a high risk 
to die into the acute phase of 
bleeding (1), and up to 25% 
of patients with subarachnoid 
haemorrhage. 

Diagnosis
The sudden onset of neurologicc
cal symptoms, combined with 
severe headache, is typical for 
an intracranial haemorrhage. 
Many patients with a subarachcc
noid haemorrhage due to an 
aneurysm rupture suffer from 
signs of meningism. Initial dicc
agnostic in all of these patients 
has to be the native cranial 
computed tomography (CCT), 
in which an acute intracranial 
bleeding appears hyperdense. 
Next step after verifying an 
intracranial haemorrhage is 

الوبائيات والفيزيولوجيا المر�صية

اإن عبارة ن�سبة ت�سف حدوث 

اأعرا�س فجائية ع�سبية، تتراوح ما 

بين �سداع فقط، اإلى فقدان الوعي، 

�سلل ن�سفي اإلى الموت. تحدث %80 

عرا�س ب�سبب حوادث نق�س  من الأ

تروية مع نق�س تروية الدماغ 

عرا�س  بالدم. في حوالي 15% من الأ

تحدث ب�سبب نزف عفوي داخل 

الدماغ بدون ر�س وفي 5% من 

الحالت تعود اإلى تمزق اأمهات دم 

في �سرايين الدماغ الرئي�سية.

يحدث النزف داخل القحف داخل 

البران�سيم في مجموعة اأعمار 

مختلفة ح�سب �سبب النزف. 

في كبار ال�سن يحدث النزف داخل 

وعية  الدماغ ب�سبب اعتلال الأ

الن�سواني وفرط المقوية ال�سريانية 

مد، عادة ما تترافق مع  طويلة الأ

المعالجة بم�سادات التخثر بينما 

يحدث النزف ب�سبب الت�سوهات 

             AVM`sالوعائية كاأمهات الدم و

كثر �سباباً  عادة لدى المر�سى الأ

.)16(

عرا�ض الاأ

حيان  عرا�س في اأغلب الأ تحدث الأ

ب�سكل فجائي، ب�سبب حدث نزفي 

اأكثر من حدوث الن�سبة باأ�سباب 

اأخرى والعائدة لنق�س التروية 

يحر�س النزف الحاد عادة �سداع 

�سديد، خا�سة لدى المر�سى الذين 

لديهم نزف تحت العنكبوتية والعائد 

اإلى تمزق اأم الدم مثل الن�سبة العائدة 

عرا�س  اإلى نق�س التروية فاإن نوع الأ

يعتمد على تو�سع و�سدة النزف. 

لدى مر�سى النزف اإلى جذع الدماغ 

اأو اإلى البطبينات وبالتالي حدوث 

ا�ست�سقاء دماغ خطورة الموت. 

في الطور الحاد )1(. وت�سل هذه 

الن�سبة اإلى 25% من المر�سى الذين 

لديهم نزف تحت العنكبوتية.

الت�ضخي�ص 

عرا�س الع�سبية  اإن حدوث الأ

وب�سكل فجائي، مترافقة مع �سداع 

�سديد، هي اأعرا�س نموذجية للنزف 

داخل القحف. يعاني الكثير من 

المر�سى الذين لديهم نزف تحت 

العنكبوتية والعائد اإلى تمزق اأمهات 

دم من علامات تخر�س �سحائي 

يكون الت�سخي�س البدئي في كل 

هوؤلء المر�سى هو الت�سوير الطبقي 

المحوري للقحف (CCT)، حيث يظهر 

النزف داخل القحف الحاد على �سكل 

فرط و�ساحة. والخطوة التالية بعد 

تو�سيح النزيف الدماغي هو البحث 

عن �سبب النزف في المر�سى الذين 
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the detection of the cause of 
bleeding. In patients with a 
haemorrhage into the basal 
ganglia and precexistent arterial 
hypertonus mostly no vascular 
malformation can be found. In 
this group of patients with the 
so called “loco typico” haemorcc
rhage no further radiological 
examinations seems to be 
mandatory (Fig. 1). 

In all other patients with 
intracranial bleeding, modern 
diagnostic methods should be 
applied. Basically a computed 
tomography angiography (CTcA) 
should be performed to reveal 
possible arterial aneurysm, 
arteriocvenous malformations 
or in some cases a sinus 
venosus thrombosis as cause 
of a bleeding. In patients 
with an intracranialc/cerebral 
haemorrhage suspicious for 
a vascular malformation, but 
inconspicuous in CTcA, a digital 
subtraction angiography (DSA) 
is necessary.

Therapy
All patients with intracerebral 
bleeding need, even if no acute 
surgery is necessary, intensive 
observation, due to the fact 
that the risk of rebleeding, 
especially in the first 72 hours 
is extremely high. 
In every case with a new 
neurological deterioration CT 
scan should be repeated imcc
mediately. In patients with a 

small intraccerebral bleeding, 
especially in cases with “loco 
typico” haemorrhage, mostly 
no surgical therapy is necescc
sary. 
In all other cases neurosurgical 
treatment, as explained in the 
following, often is the only opcc
tion for the patient’s survival.
In the following chapters 
different possible neurosurcc
gical treatment, due to the 
underlying cause of bleeding, 
will be presented. It should 
be averred, that only general 
principles of surgical treatment 
can be given here.

Surgical Procedures
Generally intracerebral as well 
as subarachnoid bleedings ofcc
ten are accompanied by acute 
hydrocephalus, especially in 
cases with bleeding into the 
ventricles. In these patients 
emergent ventricular drainage 
of cerebrospinal fluid by bore 
hole trepanation is necessary 
for patients survival (7).

Fig. 1:  Cranial computed tomogracc
phy (CCT) revealing an intracerebral 
bleeding “loco typico”, within the 
left basal ganglia. 

ال�سكل 1: ي�سير الت�سوير الطبقي المحوري 

للقحف (CCT) لوجود نزف داخل الدماغ 

)لوكو–تايبيكو( في العقد القاعدية الي�سرى.  

لديهم نزف اإلى داخل العقد القاعدية 

مع وجود فرط مقوية وعائية 

�سابقاً فاإنه ل توجد لديهم غالباً اأي 

ت�سوهات وعائية. في هذه المجموعة 

من المر�سى والتي يطلق عليها نزف 

)لوكو–تايبيكو( ل حاجة لفحو�س 

�سعاعية اأخرى )�سكل1(.

خريين الذين  لدى جميع المر�سى الأ

لديهم نزف داخل القحف فاإنه يجب 

تطبيق الطرق الت�سخي�سية الع�سرية. 

ب�سكل اأ�سا�سي يجب اإجراء ت�سوير 

 (CTcA) اأوعية ظليل طبقي مقطعي

ظهار اإمكانية وجود اأمهات دم  لإ

�سريانية، الت�سوهات ال�سريانية 

الوريدية اأو في بع�س الحالت 

خثرات الجيوب الوريدية ك�سبب 

لحدوث النزف. ولدى المر�سى الذين 

ي�سك لديهم بنزف داخل القحف 

اأو الدماغ ب�سب ت�سوهات وعائية ولم 

وعية الرقمي  يظهرها فاإن ت�سوير الأ

DSA �سروري.

المعالجة

جميع مر�سى النزف داخل الدماغ 

يحتاجون بالرغم من كون الجراحة 

�سعافية غير �سرورية اإلى مراقبة  الإ

م�سددة، ب�سبب خطورة عود النزف 

ولى  وخا�سة خلال 72 �ساعة الأ

يحدث بن�سبة عالية جداً وعند 

حدوث تدهور جديد في الحالة 

الع�سبية فاإنه يجب اإعادة الت�سوير 

الطبقي المحوري في الحال. لدى 

المر�سى ذووا النزف داخل الدماغ 

القليل وخا�سة في حال نزف 

)لوكو –تايبيكو(  غالباً لي�س من 

ال�سروري اإجراء الجراحة لديهم. 

خرى فاإن  في كل الحالت الأ

المعالجة الجراحية الع�سبية 

�سرورية كما �سيتم �سرحه لحقاً 

نقاذ المري�س.  وهي الخيار الوحيد لإ

جزاء اللاحقة هناك عدد  في الأ

مختلف من المعالجات الجراحية 

الع�سبية الممكنة و�سيتم تقديمها 

ح�سب ال�سبب في حدوث النزف 

ونوؤكد هنا على اأنه فقط المبادئ 

العامة للجراحة تعطى هنا.

الطرق الجراحية

ب�سكل عام فاإن النزف داخل 

الدماغ اأو تحت العنكبوتية غالباً 

ما يترافق مع ا�ست�سقاء دماغ حاد،  

خا�سة فيما اإذا كان النزف داخل 

البطبينات وعند هوؤلء المر�سى 

يجب تفجير ال�سوائل بوا�سطة  انبوب 

مجوف �سروري للحفاظ على حياة 

المري�س )7(.
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Intracerebral Bleeding Withoo
out Vascular Malformation:
In lobar haematomas without 
malformation, mostly due to 
arterial hypertension and/or 
anticoagulation, haematoma 
evacuation is a possible opcc
tion. In the last years different 
international studies were percc
formed to reveal the positive 
effect of surgical treatment in 
this group of patients. The so 
long largest clinical study concc
cerning this fact showed that 
especially patients with subcorcc
tical haemorrhage and patients 
with a neurological status at 
admission of about 9–12 points 
on the Glascow Coma Score 
(GCS, Table 1)(14) may benec
fit from open neurosurgical 
haematoma (9). Patients with 
deeply located bleeding may 
profit even more from minimalc
invasive surgery as stereotaxy 
than from craniotomy (15).

Surgical Procedure
In most cases a craniotomy will 
be performed. After opening 
the dura mater a little corticotocc
my on a length of about 2cm is 
necessary to reach the bleedcc
ing. With a little applicator and 
the sucker the blood clot can 
be removed. On this way one 
can see and close possible rupcc
tured small artery, but mostly 
now bleeding source will be 
found. The ground of the haecc
matoma and its surrounding 
parenchymal wall can be lined 

with small pieces of sterile celcc
lulose. Drainage mostly is not 
necessary (Fig. 2). 
In cases with brain swelling 
during the operation, the bone 
fragment should be not recimcc
planted in the same operation. 
This can be done 3 to 6 month 
after the first treatment and 
the bone fragment must be 
deeply freezed until that time.

Modification in Surgical 
Procedure
There exist some procedures 
of minimal invasive treatment. 
In some of these cases a 
Archimedescscrew is inserted 
into the blood clot and recc
moved over the Archimedesc
screw. 
The placement of the screw 
should be performed stereotaccc
tically. Other groups place a 
drainage into the clot and apply 
recombinant tissue plasminocc
gen activator to liquefy the clot 
and secondary aspirate the 
liquid (11,13,15).

Subarachnoid Haemorrhage 
Due to Aneurysm Rupture
In patients with subarachnoid 
and/or intracerebral haemorcc
rhage due to an aneurysm 
rupture (Fig. 3), surgical treatcc

Fig. 2:  CCT scan revealing left temcc
porocparietal haemorrhage (A) and 
one day after surgery revealing only 
minor remaining blood clot (B). Right 
frontal the external ventricle drainage 
is visible (white arrow).   

النزف داخل الدماغ بدون ت�صوهات 

وعائية

عند وجود ورم دموي ف�سي بدون 

ت�سوهات اأغلبها عائد اإلى ارتفاع  

توتر �سرياني اأو ا�ستعمال م�سادات 

التخثر اأو الثنين معاً، فاإن تفريغ 

الورم الدموي خيار ممكن. خلال 

خيرة فاإن هناك درا�سات  ال�سنوات الأ

ظهار  دولية مختلفة تم اإنجازها لإ

التاأثيرات اليجابية للمعالجة 

الجراحية في هذه المجموعة من 

المر�سى. اأظهرت اأطول واأكبر 

درا�سة حول هذه الحقيقة اأظهرت 

وخا�سة لدى مر�سى النزف تحت 

الق�سر وكذلك المر�سى ذوو الحالة 

الع�سبية ح�سب تقييم غلا�سكوا

9-12 درجة GCS )حدول 1()14(. 

ربما ي�ستفيدون من اإزالة الورم 

الدموي بالجراحة الع�سبية )9(.

بينما المر�سى الذين لديهم النزف 

عميق ربما ي�ستفيدون من الجراحة 

التنظيرية اأكثر من فتح القحف  

.)15(

العملية الجراحية

في اأغلب الحالت يتم فتح القحف 

م الجافية يتم فتح  وبعد فتح الأ

الق�سر بطول 2 �سم وهو �سروري 

للو�سول اإلى النزف. مع تبعيد قليل  

وبا�ستعمال المم�س يمكن اإزالة 

ية  الخثرة. وبهذه الطريقة يمكن روؤ

واإغلاق ال�سريان ال�سغير المتمزق. 

ولكن اأغلب م�سادر النزف يمكن اأن 

ت�ساهد. ويمكن تحديد قاعدة الورم 

ن�سجة المجاورة بقطع  الدموي والأ

�سغيرة  من ال�سيللوز المعقم.

غلب لي�س  اأن التفجير على الأ

�سرورياً )�سكل 2( في حال توذم 

الدماغ خلال العملية، فاإنه يجب 

عدم اإعادة زرع القطع العظمية في 

نف�س العملية ويمكن اأن يتم ذلك بعد  

3-6 اأ�سهر حيث يمكن اأن تجمد هذه 

القطع العظمية حتى ذلك التاريخ.

التعديلات على العملية الجراحية

جراءات تتم عبر  هناك بع�س الإ

التنظير حيث يتم زرع برغي 

اأرخميد�س اإلى الخثرة الدموية 

واإزالتها عبر هذا البرغي. اأن غر�س 

هذا البرغي في المكان المنا�سب 

يتم تحت الت�سوير. هناك مجموعة 

اأخرى تقوم بو�سع مفجر اإلى الخثرة 

واإ�ساة مادة حالة للخثرة )مفعل 

مولد البلا�سمين TPA( وذلك لتمييع 

الخثرة ور�سف ال�سائل )15.13.11(.

النزف تحت العنكبوتية العائد اإلى 

تمزق اأم الدم

في حال وجود نزف داخل الدماغ 

اأو تحت العنكبوتية والعائد اإلى 

تمزق اأم الدم )�سكل 3( فاإن المعالجة 

الجراحية يجب اأن تُجرى لف�سل اأم 

الدم عن الدوران.

ال�سكل 2: يظهر الت�سوير الطبقي المحوري

)CCT( اإلى وجود نزف جداري �سدغي اأي�سر.

اأ: يوم واحد بعد اإجراء الجراحة يظهر فقط 

بقاء خثرة �سغيرة.

ب: بالو�سعية الجبهية اليمنى يظهر التفجير 

بي�س(. الخارجي للبطين )ال�سهم الأ
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ment should be performed to 
disconnect the aneurysm out 
of the circulation.

The rate of rebleeding is highcc
est in the first 24h after initial 
aneurysm rupture combined 
with a high mortality rate (60c
90%). Treatment therefore 
should be performed as fast as 
possible, especially in patients 
without or with only slight 
neurological deficit (10). Only in 
comatous patients and patients 
with vasospasm following the 
waitcandcsee attitude seems to 
be better.

It should be pointed out here, 
that aneurysm closure “only” 
prevents rebleeding. 
The aneurysmatic subarachcc
noid haemorrhage as disease 
is very complex and bears 
the risk of multiple complicacc
tions, as brain infarction due to 
vasospasm, hydrocephalus and 
delayed neurological deficits 
which origin is not yet know 
in detail. The mortality rate of 
this disease is very high, even 
of the complications. Up to 
25% of the patients die due to 
the initial bleeding. From the 
patients who survive this initial 
event another 25c40% die due 
to rebleeding or other complicc
cations.

Surgical Procedure
The kind of surgical approach 
for aneurysm clipping depends 

على  اإن معدل عود النزف هو الأ

خلال 24 �ساعة من تمزق اأم الدم 

البدئي ويترافق مع معدل وفيات 

عالي 60 -90%. لذلك يجب اإجراء 

المعالجة باأ�سرع وقت ممكن، 

خا�سة لدى المر�سى الذين لديهم 

اإ�سابة ع�سبية حقيقة اأو ل يوجد 

اإ�سابة )10( فقط لدى المر�سى 

الم�سبوتين اأو المر�سى الذين لديهم 

ت�سنج وعائي فاإن �سيا�سة النتظار 

والمراقبة تكون  اأف�سل.

يجب اأن ن�سير هنا اإلى اإغلاق 

اأم الدم يوؤدي اإلى منع عودة النزف 

اإن النزف تحت العنكبوتية ب�سبب 

اأم الدم هو معقد جداً ويحمل خطورة 

اختلاطات متعددة، مثل احت�ساء 

وعية،  الدماغ ب�سبب ت�سنج الأ

ذيات الع�سبية  ا�ست�سقاء الدماغ والأ

المتاأخرة وذات المن�ساأ الغير معروف 

ن. اإن معدل  بالتف�سيل اإلى الآ

الوفيات لهذا المر�س عالية جداً، 

وكذلك الختلاطات. حتى %25 

من المر�سى يموتون ب�سبب النزف 

البدئي. وكذلك يموت 25-40% من 

الناجيين من النزف الولي يموتون 

ب�سبب عودة النزف و الختلاطات 

خرى. الأ

العمليات الجراحية

تعتمد نوعية وطرق العمل الجراحي 

لربط اأم الدم على مو�سع اأم الدم. 

هناك عدة طرق قيا�سية لفتح 

القحف مثل طريقة الفتح عبر 

المعالجة الجراحية الع�ضبية

on the aneurysm localization.  
There exist a few standardized 
craniotomies as the frontal, the 
pterional and the subtemporal 
approach but it has to be 
chosen individually. 

After craniotomy one has to 
prepare the proximal artery and 
the artery, which is carrying the 
aneurysm. Preparing the 
proximal vessel, mostly internal 
carotid artery, medial cerebral 
artery, anterior communicating 
artery or basilar artery, gives 
one the possibility to clamp 
the proximal artery temporary 
in cases of intracoperative 
aneurysm rupture. Aim of clipcc
ping the aneurysm is not only 
the closure and exclusion of 
the aneurysm but although to 
reconstruct the artery wall. 

Therefore has the clip to be 
placed as basal as possible on 
the aneurysm neck, but withcc
out constriction of the carrying 
artery.  It is very important 
after aneurysm closure, that 
all of the surrounding arteries 
are furthermore perfused. We 
used microcDoppler probes (16 
MHz), or fluorescence angiogcc
raphy, to verify this. In cases in 
which one of the surrounding 

Fig. 3: CCT scan (A) revealing right 
temporal subarachnoid and intracerec
bral haemorrhage (black arrow). 
In CCTcangiography (B) a giant middle 
cerebral artery aneurysm is visible 
(white arrow). 

الجبهي اأو الجداري اأو طريقة تحت 

ال�سدغي ولكن يمكن اختيار اأي 

طريقة ح�سب حالة المري�س. بعد 

فتح القحف يجب تح�سير ال�سريان 

الذي يحتوي على اأم الدم وكذلك 

النهاية القريبة منه.

ويجب تح�سير الوعاء القريب وعادة 

ما يكون ال�سريان ال�سباتي الباطن، 

والذي يعطي فر�سة لربط ال�سريان 

القريب ب�سكل موؤقت في حال 

حدوث نزف ب�سبب تمزق اأم الدم 

اثناء العملية الجراحية. اإن الهدف 

غلاق  من ربط اأم الدم لي�س فقط لإ

وا�ستئ�سال اأم الدم ولكن اأي�ساً 

بهدف اإعادة بناء جدار ال�سريان 

لذلك يجب و�سع الملقط على عنق اأم 

مكان، ولكن  الدم في القاعدة قدر الإ

بدون ت�سييق ال�سريان الذي يحمل 

اأم الدم. اإنه من الهام بعد اإغلاق اأم 

الدم التاأكد من اإعادة التوعية لكافة 

ال�سرايين المجاورة. 

ت�ستخدم مج�س دوبلر مجهري 

)16 ميغاهرتز( اأو ت�سوير اأوعية 

ي�ساح ذلك. في حال  �سعاعي لإ

اإنغلاق اأو نق�س تروية في ال�سرايين 

م  المجاورة اأو ال�سريان الحامل لأ

الدم فاإنه يجب اإزالة الملقط فوراً.

 )CCT( ال�سكل 3: ت�سويوؤر طبقي محوري

اأ: يظهر نزف تحت العنكبوتية في ال�سدغ 

يمن ونزف داخل الدماغ )�سهم اأ�سود(. الأ

ب: ت�سوير طبقي محوري مع ت�سوير وعائي 

يُظهر اأم دم كبيرة في ال�سريان المخي 

بي�س(.  المتو�سط )ال�سهم الأ
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المعالجة الجراحية الع�ضبية

Fig. 4:  Schema of aneurysm 
wrapping in a case with fusiform 
aneurysm and an arterial branch 
coming out of the aneurym. Clipping 
of the aneurysm without closure of 
the branch and/or the carrying artery 
seems not possible.

ال�سكل 4: منظر ي�سير اإلى لّف اأم الدم في 

حال وجود اأم الدم fusiform ويظهر فرع 

ال�سريان الذي يخرج من اأم الدم. اإن ربط اأم 

الدم بدون اإغلاق فرع ال�سريان اأو ال�سريان 

الذي يحمل اأم الدم غير ممكن. 

التعديلات على العمل الجراحي

في بع�س الحالت يخرج من اأم 

الدم �سريان هام وبالتالي ل يمكن 

نقا�س  ربط اأم الدم عند قاعدتها. لإ

خطورة عودة النزف فاإنه يتم و�سع 

قطعة ع�سلية حول اأم الدم. تدعى 

هذه العملية wrapping )�سكل 4(.

النزف داخل الدماغ والعائد اإلى 

الت�صوهات ال�شريانية الوريدية 

تعتبر الت�سوهات الوريدية  

طفال وال�سباب  ال�سريانية في الأ

ال�سبب الرئي�سي للنزف داخل الدماغ 

الغير ر�سي. ويُعرف هذا الت�سوه 

على اأنه الت�سال المبا�سر مابين 

ال�سريان والوريد، بدون ال�سعريات. 

ت�سبح الت�سوهات الوريدية 

ال�سريانية عر�سية لي�س دائماً ب�سبب 

�سافة،  التمزق والنزف ولكن بالإ

اإذا زاد حجمها اإلى تاأثيراتها لكونها 

كتلة وبالتالي حدوث اآذيات ع�سبية 

ونوبات �سرعية. اإن معدل حدوث 

النزف 1-2 �سنوياً للت�سوهات الغير 

متمزقة و 6% للت�سوهات المتمزقة. 

هناك عدة خيارات علاجية مثل 

جراحية، المعالجة التداخلية داخل 

وعية والمعالجة ال�سعاعية  الأ

لوحدهما اأو بالم�ساركة بينهما.

يعتمد اختيار طريقة المعالجة على 

عوامل مختلفة مثل العمر، الحالة 

عرا�س الع�سبية،  ال�سريرية ، الأ

هناك درجات �سبتزلير – مارتن 

لتقييم خطورة المعالجة بالجراحة 

الع�سبية )جدول 2( )12(. يجب 

اأن يعالج المر�سى الذين لديهم 

ورم وعائي درجة II،I، جراحياً، 

اإذا احتوت درجة II منطقة الكلام   

     .eloquent region

في الدرجات العالية من الت�سوهات 

الوريدية ال�سريانية وخا�سة الدرجة 

الثالثة، فاإنه يجب اإجراء الجراحة 

خا�سة بعد الت�سميم الجزئي. بينما 

في الت�سوهات ال�سريانية الوريدية 

درجة V،IV فاإن الجراحة ت�ستطب 

فقط كمعالجة اإ�سعافية )6(. 

الطريقة الجراحية

اإن الهدف من التداخل الجراحي 

الع�سبي هو exstirpation التام 

للت�سوه ال�سرياني الوريدي. اإنه 

من الهام جداً ت�سليخ واإغلاق كل 

ال�سرايين المغذية للت�سوه قبل الع�س 

nidus واإغلاق كذلك الوريد الذي 

ين�سح الدم من الت�سوه.  

اإن تح�سيرال�سرايين القريبة للع�س 

يعطي اإمكانية تح�سير واإغلاق 

�سغر المغذية للت�سوه. ال�سرايين الأ

اإن اإغلاق ال�سرايين المغذية ينق�س 

ال�سغط �سمن الع�س وبالتالي اأف�سل 

طريقة للوقاية من النزف اأثناء 

الجراحة. في حالت  ازدياد ال�سغط  

داخل الع�س خلال ت�سليخه واإغلاقه 

different factors. Among the 
factors age, clinical condition 
and neurological symptoms, 
gives the SpetzlercMartin gradcc
ing an assessment about the 
risk for neurosurgical treatment 
(Table 2)(12). Patients with 
angioma grade I or II should 
be treated surgically, if grade 
II in these patients contains an 
eloquent region. In higher gradcc
ing AVMs, especially grade III, 
surgery should be performed 
after partly embilization. In 
AVMs grade 4 and 5 surgery 
only is indicated as emergent 
treatment (6). 

Surgical Procedure
Aim of neurosurgical intervencc
tion is the complete exstircc
pation of the AVM. It is of 
highest importance to dissect 
and closure all feeding artercc
ies before the nidus and the 
draining veins can be closed. 
The preparation of the proximal 
arteries to the nidus gives one 
the possibility to prepare and 
close other and smaller feedcc
ing arteries. Occlusion of the 
feeding arteries reduces the 
pressure within the nidus, the 
best prevention of intraoperacc
tive hemorrhage. In cases of 
increasing intranidal pressure 

or the carrying artery is closed 
or not sufficiently perfused, the 
clip must be replaced immedicc
ately.

Modification in Surgical 
Procedure
In some cases important 
arteries branch off the aneucc
rysm and in consequence the 
aneurysm cannot be clipped 
at the basis. To reduce the risk 
of rebleeding a small piece of 
muscle is applied around the 
aneurysm. This procedure is 
called “wrapping” (Fig. 4). 
  
Intracerebral Haemorrhage 
Due to ArteriooVenous 
Malformations
In children and young adults 
arteriocvenous malformations 
(AVM) are the main reason for 
nonctraumatic intracerebral 
bleeding. This malformation is 
defined as direct connection 
between arteries and veins, 
without capillaries. AVMs not 
always become symptomatic 
due to rupture and bleeding but 
additionally, if growing, due to 
the mass effect by neurological 
deficits and seizure. The annual 
risk of haemorrhage amounts 
to 1c2% for unruptured and up 
to 6% for ruptured AVMs. 
A variety of different therapeucc
tic options, as neurosurgery, 
endovascular treatment and 
radiosurgery, exist, alone or 
in combination. The kind of 
chosen treatment depends on 



rysm closure can be performed 
by endovascular treatment, 
the so called coiling.  An artecc
rial catheter is placed within 
the aneurysm. The so called 
Guglielmi coils, made out of 
platin, at the tip of the cathcc
eter can be dissolved electrocc
lytically. They build a net in the 
aneurysm lumen and provoke 
a thrombosis, based on a local 
induced coagulation (5). Especc
cially in patients with basilar 
artery tip aneurysm this kind of 
therapy seems to be less invacc
sive for the patient and more 
or treatment of choice. For 
aneurysms occurring in other 
parts of the circle of Willis it is 
not clear whether clipping or 
coiling is better for the patient. 

AVoMalformations:
Endovascular
Similar to the endovascular 
treatment of aneurysms AVM`s 
can be occluded via cathetericc
zation (3). Using of polymericc
sating materials the nidus as 
well as feeding arteries can be 
embolised completely in up 
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واإغلاق الوردة فاإن ال�سريان المغذي 

للت�سوه يكون مفتوحاً وبالتالي 

يجب الك�سف عنه واإغلاقه.

يجب الحفاظ على ال�سرايين المارة 

والغير مارة عبر الت�سوه. يمكن 

اأن يحدث توذم الدماغ ب�سبب 

وردة التي  وان�سغاط اأو التواء الأ

تن�سح الدم من الت�سوه، اأو احتبا�س 

ال�سائل الدماغي ال�سوكي اأو النزف 

داخل الدماغ.

الت�سوهات ال�سريانية الوريدية في 

م الجافية: الأ

يمكن اأن يكون م�سدر الت�سوهات 

وردة  ال�سرايين المغذية والأ

م الجافية.  النا�سجة للاأ

بع�س هذه الت�سالت المبا�سرة 

مابين ال�سريان والوريد يمكن ب�سبب 

الت�سريب ال�سرياني الر�سي مثلًا 

النا�سور الجيب ال�سباتي. 

يحدث اأغلب الت�سوهات الوريدية 

ال�سريانية بعد خثرات الجيب. ون�سبة 

خطورة النزف 1.6% بال�سنة.

during dissection and closure 
of nidus and draining veins a 
feeding artery remains open 
and must be exposed and 
closed. Using intraoperative ancc
giography can help to identify 
remaining feeders. Encpassent 
and passing arteries have to be 
preserved (6). Intraoperative 
brain swelling may be caused 
by compression or kinking of 
draining veins, retention of cercc
ebrospinal fluid or intracerebral 
haemorrhage. 

Dural AVM
In dural AVM`s feeding arteries 
as well as draining veins can be 
of dural origin. Some of these 
direct connections between 
artery and vein occur due to a 
traumatic arterial leakage, e.g. 
carotidccavernosous fistula. 
Mostly dural AVM develop 
after sinus thrombosis. The risk 
of bleeding accounts for 1.6% 
per year. 

Alternative Techniques:
Aneurysms
During the last decades aneucc

Fig. 5:  CCT (A) revealing a right frontal haemorrhage with perforation into 
the right ventricle, cranial MR (B) and MRcangiography (C) demonstrating an 
AVM as the cause of bleeding. 

المعالجة الجراحية الع�ضبية

الطرق البديلة:

اأمهات الدم 

خيرة يمكن اإجراء  خلال العقود الأ

اإغلاق اأم الدم بوا�سطة المعالجة من 

داخل ال�سريان اأو ما يطلق عليه   

coiling. تو�سع قثطرة �سريانية 

داخل اأم الدم تو�سع ما يطلق عليه  

Guglielmi coils وهي م�سنوعة من 

البلاتين على ذروة القثطرة والتي 

تنحل �ساردياً. حيث تقوم ببناء 

�سبكة داخل لمعة اأم الدم وتحر�س 

على ت�سكل خثرة، بناء على تحري�س 

التخثر مو�سعياً )5(. خا�سة لدى 

مر�سى اأم الدم في ذروة ال�سريان 

القاعدي ويبدو اأن هذه الطريقة 

العلاجية اأقل �سرراً للمري�س وهي 

الخيار المف�سل من اأجل اأمهات الدم 

خرى من  ق�سام الأ التي تحدث في الأ

حلقة ويل�س فاإنه لي�س من الوا�سح 

فيما اإذا كان ربط ال�سريان اأف�سل 

اأو ت�سميم ال�سريان.    

الت�صوهات ال�شريانية الوريدية:

عبر لمعة الوعية 

يمكن اإغلاق الت�سوهات ال�سريانية 

يمن ويظهر  نثقاب اإلى البطين الأ ال�سكل 5: ت�سوير طبقي محوري:  اأ: نزف جبهي اأيمن مع الإ

وعية مع المرنات وجود ت�سوه  في ب: الت�سوير الدماغ بالمرنان MR وفي ج: ت�سوير الأ

�سرياني وريدي الم�سبب للنزف. 



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 ENeurosurgical Therapy

58 58

وعية بطريقة  الوريدية عبر لمعة الأ

غلاق اأمهات الدم عن  مماثلة لإ

طريق القثطرة )3( يمكن ت�سميم  

ال�سرايين المغذية للع�س وال�سرايين 

المغذية با�ستعمال مواد متعدد 

البوليميراز. وهذا يتم  ب�سكل كامل 

بن�سبة 15% ي�ستعمل الت�سميم 

نقا�س ان�سياب الدم �سمن الت�سوه  لإ

ال�سرياني الوريدي. بالتالي اإنقا�س 

خطورة النزف وفقدان الدم اأثناء 

العمل الجراحي.

الجراحة ال�صعاعية 

يتم حالياً ت�سعيع الت�سوهات 

الوريدية ال�سريانية من خلال 

بروتوكولت متعددة، على 

ح�سب حجم الت�سوه وتو�سعه. اإن 

طريقة الت�سعيع منا�سبة وخا�سة 

للت�سوهات الوريدية ال�سريانية 

المتو�سعة عميقاً، والت�سوهات 

الموجودة في منطقة الكلام 

eloquent regions وكذلك في 

المر�سى الذين لديهم و�سع �سريري 

�سيء والذين ل يمكن اإجراء جراحة 

لهم. ل تحدث نتائج المعالجة 

ال�سعاعية مبا�سرة مثل الجراحة 

اإنما خلال فترة زمنية من �سهر اإلى 

�سنوات وتحمل خطورة نزف ت�سل 

اإلى 3% �سنوياً.

خرى للنزف داخل  �صباب الاأ الاأ

الدماغ

اإنه من المعروف جبدا ان بع�س 

ورام النادرة يمكن ان تتظاهر  الأ

to 15%. Embolization often is 
used to reduce the blood flow 
within the AVM, reducing the 
intraoperative risk of bleeding 
and blood loss. 

Radiosurgery
For irradiation of AVM`s today 
different protocols exist, decc
pending on the target volume, 
localization. Irradiation is suitcc
able especially for deep sited 
AVM`s, AVM`s in eloquent 
regions and in patients in bad 
clinical conditions, not operable 
upon. The irradiation effect 
occurs not immediately as the 
surgical therapy but within 
month to years, containing the 
risk of bleeding up to 3% per 
year.

Other Reasons for 
Intracerebral Haemorrhage:
Intratumoral Haemorrhage
It is a well known but over all 
rare phenomenon that some 
brain tumours for the first time 
become present due to an 
intratumoral haemorrhage and 
the depending neurological 
symptomatic (4,8). 
In consequence, if patients 
with intracerebral haemorrhage 
were operated on, parts of the 
blood clot should be examined 
by the neurocpathologist for 
malign cells.

Cavernoma Bleeding
Cavernoma are dilated sinus 
like cavities, with conneccc

Glascow Coma Score (GCS)

Points Eyes Speech Motor

1 no response no response no response

2 to pain unintelligible extension

3 to voice inadequate flexion

4 open desoriented withdraw to pain

5 oriented & adequate localize pain

6 follows commands

Table 1:  Glascow Coma Score to 
evaluate the neurological status, 
concerning eye opening, speech 
production and motor response sponcc
taneously or after stimulation (14). 
Maximal 15 points can be reached, 
minimal 3 point.

ولى بنزفداخل الورم  للمرة الأ

عرا�س الع�سبية  وتعتمد عليه الأ

)8،4( وكنتيجة لذالك اذا تم اإجراء 

العملية الجراحية للنزف داخل 

الدماغ فاإنه يجب اأخذ عينات من 

جراء الت�سريح المر�سي  النزف لإ

للبحث عن الخلايا الخبيثة.  

نزف الجبب

اإن الجيب هو عبارة عن جبب 

متو�سع مثل الكهف، مع ات�سالت 

مع ال�سعيرات. تترافق اأحياناً مع 

تطور ت�سوهات وريدية. تحدث 

عرا�س كما هو في الت�سوهات  الأ

ال�سريانية الوريدية ب�سبب حدوث 

النزف، ال�سداع والنوبات ال�سدعية. 

في هذه الحالت يجب اإجراء 

الجراحة. ي�سل معدل حدوث النزف 

0.7% وبعد حدوث النزف ي�سل اإلى 

4.5%�سنويا )2(.

الخلا�ضة والنتيجة

تت�سمن عبارة النزف داخل الدماغ 

مرا�س المختلفة  عدد وا�سع من الأ

والتي ت�سبب النزف. اإن المعالجة 

الكافية مع اإمكانية �سفاء المري�س 

ذيات الع�سبية تعتمدعلى  من الأ

عوامل كثيرة تعود اإلى المري�س مثل 

العمر، الحالة ال�سريرية، اأ�سباب 

المعالجة الجراحية الع�ضبية

tions to capillaries, sometimes 
combined with developmental 
venous anomaly. As in AVM 
symptoms mostly occur due 
to haemorrhage, headache or 
seizure. In these cases surgery 
should be performed. Annual 
risk for bleeding averages up to 
0.7% and after bleeding up to 
4.5% (2).

Summary and Conclusion
The term intracerebral haemorcc
rhage contains a great variety 
of different diseases and causcc
es of haemorrhage. A sufficient 
therapy with the possibility for 
the patient to recover from his 
neurological deficits depends 
on patient immanent factors as 
age, clinical conditions, cause 
of haemorrhage and neurologicc
cal symptomatic ad admission. 
Additionally there exist a lot of 
factors as sufficient diagnostic, 
availability of intensive care as 
well as the possibility for surgicc
cal and endovascular therapy, 
which influence the outcome 
for the patient. For most of 
these cases of emergency 
there exist until now only insufcc
ficient data what to do. Despite 
this neurosurgical treatment 
mostly is the only option for 
the patient to survive.

الجدول1: �سلم درجات غلا�سكو لتقييم 

ال�سبات والذي ي�ستعمل لتقييم الحالة 

الع�سبية وتاأخذ بعين العتبار فتح العينين، 

القدرة على الكلام وال�ستجابة الحركية 

العفوية اأو بعد التحري�س )14( اأعلى درجة 

هي 15 واأقل درجة 3.



Therapy should be coordinated 
interdisciplinary with neurocc
surgeon, neuroradiologist, 
neurologist and intensive care 
specialists for best medical 
treatment. 
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عرا�س الع�سبية عند  النزف والأ

�سافة اإلى عدد  قبول المري�س. بالإ

خرى مثل  كبير من العوامل الأ

الت�سخي�س، توفر العناية الم�سددة 

وكذلك اإمكانية المعالجة الجراحية 

وعية والتي  اأو المعالجة عبر لمعة الأ

توؤثر على النتائج على المري�س. 

�سعافية  غلب الحالت الإ وبالن�سبة لأ

ل توجد معلومات كافية حول 

ه. بالرغم من ذلك  ماذا �سيتم اإجراوؤ

فاإن الجراحة الع�سبية هي الخيار 

الوحيد الذي ينقذ المري�س. تتم 

المعالجة بالتعاون �سمن عمل 

جماعي بين طبيب جراحة ع�سبية، 

طبيب المعالجة ال�سعاعية الع�سبية، 

مرا�س الع�سبية واأخ�سائي  طبيب الأ

العناية الم�سددة للح�سول على 

اأف�سل معالجة طبية.

Spetzler-Martin Grading

Points Size of lesion Location Venous drainage

0 non eloquent site superficial only

1 small (<3cm) eloquent site any deep

2 medium (3-6 cm)

3 large (>6cm)

Eloquent sites: Sensori, motor, language, or visual cortex, hypothalamus or 
thalamus; internal capsule; brain stem; cerebellar peduncles; or cerebellar nuclei

Table 2:  Spetzlerc Martin Grading, 
to assess the surgical risk of AVM´s, 
concerning size, localization and 
venous drainage of the AVM; the 
more points the higher the risk (12).
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معالجة �شرطان الكولون

 Therapeutic
 Standards in
Colon Cancer

المعايير العلاجية 

في �شرطان الكولون

Introduction
Epidemiology and Etiology
Colorectal cancers occur in apcc
proximately 8.1 million people 
per year worldwide. Over the 
past 20 years, there has been 
an overall decrease in the incicc
dence of colon cancer which is 
mainly attributed to improved 
screening and prevention. 
According to the presence or 
absence of inherited or familial 
predispositions for colorectal 
cancer, three types of coloreccc
tal cancer are distinguished:

1. Inherited disorders with 
strongly increased risk for 
colon cancers account for less 
than 5% of colon cancer cases. 
These known inherited disorcc
ders are subdivided according 
to the presence or absence 
of multiple colonic polyps into 
inherited polyposiscsyndroms 
with hundreds to thousands 
of colon and rectal polyps 
(FAP = familial adenomatous 
polyposis) and inherited colon 
cancer without multiple colonic 
polyps (HNPCC = hereditary 
nonopolyposis colorectal canoo
cer = Lynchosyndrome). FAP 
is an autosomal dominant discc
ease with a 100% lifectimecrisk 
for colorectal cancer caused by 

mutations in the APC gene and 
accounts for less than 1% of all 
colorectal carcinomas. HNPCC 
accounts for about 2c3% of all 
colorectal cancers, originates 
from mutations in one of 
several DNA mismatch repair 
genes causing microsatellite 
instability (MSI) and results in a 
50% lifectimecrisk for colorectal 
cancer.

2. About 20% of the patients 
with colorectal cancer have a 
positive family history for colorcc
ectal cancer. The exact genetic 
reasons for these familial accucc
mulations of colorectal cancer 
cases are still unknown.

3. Colorectal cancers occurcc
ring in patients without any 
detectable familial or inhercc
ited predispositions are called 
sporadic and account for about 
75%c80% of all colorectal 
carcinoma cases. It is well uncc
derstood that the development 
of sporadic colon cancer is a 
multistep process of genetic 
mutations which drives the 
transformation from normal cocc
lonic epithelium over dysplasia 
to invasive cancer (adenomac
carcinomacsequence: Vogelcc
steincmodel).  While the exact 

يعتبر FAP مر�س وراثي ج�سدي 

ذاتي م�سيطر مع 100% خطورة 

حدوث �سرطان الكولون والم�ستقيم 

خلال الحياة ويعود �سببه اإلى  

mutations في المورثات    وت�سكل 

اأقل من 1% من جميع �سرطانات 

الكولون والم�ستقيم. بينما ي�سكل 

�سرطان الكولون الوراثي بدون 

 %3-2)HNPCC( بوليبات كولونية

من �سرطان الكولون والم�ستقيم 

والناجم عن mutations  في 

العديد من مورثات اأ�سلاح التباين 

في موؤدية اإلى عدم ا�ستقرار في  

ج�سام المجهرية  الأ

 microsatellite instability

(MSI) موؤدية اإلى حدوث  ب�سرطان 

الكولون والم�ستقيم بن�سة %50 

خلال الحياة.

2- لدى 20% من مر�سى �سرطان 

الكولون والم�ستقيم ق�سة عائلية 

ل�سرطان الكولون والم�ستقيم 

ومايزال ال�سبب الوراثي الدقيق 

والموؤدي اإلى هذا التجمع العائلي 

غير معروف. 

3- ت�سكل �سرطانات الكولون 

والم�ستقيم والغير ناجمة عن 

موؤهبات عائلية اأو وراثية والتي 

يطلق عليها الحالت الفرادية 

75%-80% من جميع �سرطانات 

مقدمة 

مرا�صية لية الاإ الوبائيات والاآ

يحدث �سرطان الكولون والم�ستقيم 

بن�سبة تقريبية 8.1 لكل مليون 

�سنوياً في العالم لوحظ تناق�س 

معدل حدوث �سرطان الكولون 

ب�سكل عام خلال الع�سرين �سنة 

الما�سية وذلك يعود اإلى تح�سن 

و�سائل الوقاية والم�سح النتقائي 

وح�سب وجود اأو غياب العوامل 

الموؤهبة العائلية اأو الوراثية 

ل�سرطان الكولون فاإنه يمكن تمييز 

ثلاث اأنواع من �سرطان الكولون 

والم�ستقيم:

�سطرابات الوراثية  1- اإن الإ

والتي تزيد خطورة حدوث �سرطان 

الكولون وت�سكل هذه 5% من جميع 

حالت �سرطان الكولون. وتق�سم 

هذه ال�سطرابات الوراثية ح�سب 

وجود اأو غياب البوليبات الكولونية 

المتعددة اإلى تناذرات البوليبات 

الوراثية والتي تحتوي مئات 

لف البوليبات الكولونية  اإلى الآ

والم�ستقيمة )FAP()داء البوليبات 

الغدي العائلي( و�سرطان الكولون 

الوراثي بدون بوليبات كولونية 

)HNPCC( وهو �سرطان الكولون 

والم�ستقيم الوراثي بدون بوليبات 

اأو تناذر لينخ.



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 EColon Cancer Therapy

1 1

61 61

Factors with increased risk for colon cancer

Unfavourable habits: low fibre, alcohol, tobacco

Inflammatory bowel disease (IBD): Ulcerative colitis, Crohn’s disease

Colonic adenomas (detectable and removable by colonoscopy)

Other malignancies like breast / ovarian / endometrial cancer 

Table 1: Factors with increased risk for colon cancer

Screening recommendations for colorectal cancer

Risk category

Average 
(no risk factors as below)

Screening recommendation

Colonoscopy beginning at age 50, 
repeated every 10 years if no polyps 
(adenomas) are present

Inflammatory bowel disease Colonoscopy beginning 8-10 years 
after onset of IBD-symptoms, 
repeated every 1-2 years

Positive family history (one 
first-degree or two second-
degree relatives with colorectal 
cancer any age)

Colonoscopy beginning at age 40 or 
10 years prior to earliest colorectal 
cancer in family

HNPCC Colonoscopy beginning at age 25, 
repeated every year

FAP Colonoscopy beginning at age 10, 
repeated every year

Table 2: Screening recommendations for colorectal cancer

معالجة �شرطان الكولون

causes for developing sporadic 
colon cancer have not been 
completely elucidated yet, 
a number of risk factors are 
identified that are associated 
with an increased risk for colon 
cancer (Table 1).

Polyp
The word “polyp” refers to a 
macroscopically visible lesion 
or mass projecting from an epicc
thelial surface. Polyps may be 
classified as neoplastic or nonc
neoplastic. Neoplastic polyps 
are epithelial tumors such as 
adenomas, adenocarcinomas, 
and carcinoid tumors, as well 
as noncepithelial lesions such 
as lipomas, leiomyomas, and 
lymphomatous polyps. Nonc
neoplastic polyps include 
hamartomas, hyperplastic polcc
yps, and inflammatory polyps. 
The adenoma, a benign neocc
plasm of the epithelium, is the 
most common and most imcc
portant colorectal polyp. Most 
adenocarcinomas arise from 
adenomas, and the removal 
of adenomas by colonoscopy 
or by combined laparoscopicc
endoscopic techniques has 
been shown to be effective 
in decreasing the incidence 
of colorectal cancer. When an 
adenoma or adenocarcinoma is 
found, every effort should be 
made for a complete colonoscc
copy to the coecum because 
of the high rate of synchronous 
neoplasms.

Screening and Prevention
Colon cancers usually progress 
through the above mentioned 
adenomaccarcinomacsequence 
from benign adenomas to 
invasive cancer over five to ten 
years, which represents the racc
tionale for screening programs. 
This transformation process 
over years provides the opcc
portunity to prevent cancer by 
removing these polyps prior to 
the onset of cancer. Colonoscc
copy is the gold standard for 
screening and prevention of 
colon cancer. 

الكولون والم�ستقيم. ومن المفهوم 

ب�سكل جيد اأن تطور حالت �سرطان 

فرادية تتم  الكولون والم�ستقيم الإ

على خطوات متعددة

genetic mutations للمورثات 

والتي توؤدي اإلى التحول بطانة 

كولون �سليمة اإلى ع�سرة ت�سنع 

اإلى �سرطان غازي )ت�سل�سل من 

الورم الغدي- �سرطان اأو نموذج 

 )Vogelsteincmodel - فوجيل�ستين

�سباب الموؤكدة لتطور  بينما الأ

حالت �سرطان الكولون لم تحدد  

بعد. عدد من عوامل الخطورة تم 

تحديدها والتي تترافق مع زيادة 

خطورة حدوث �سرطان الكولون

)جدول 1(.

البوليب 

اإن كلمة بوليب ت�سير اإلى اأذيات 

ت�ساهد بالمجهر اإلى اندفاعات 

معاء. ويمكن  كتلية من بطانة الأ

ت�سنف البوليبات اإلى تن�سوؤية اأو ل 

تن�سوؤية، البوليبات التن�سوؤية مثل 

دينوما  اأورام البطانة: ادينوما، الأ

الغدية، واأورام الكار�سينوئيد، 

ورام  ذيات اللابطانية: الأ وكذلك الآ

ورام ال�سحمية الع�سلية،  ال�سحمية الأ

والبوليبات اللمفاوية. البوليبات 

ورام ال�سحمية،  ال تن�سوؤية: مثل الأ

ورام الليفية الع�سلية اللمفاوية.  الأ

فرط الت�سنع اللتهابية.

ا �سليم في  الورم الغدي هو تن�سوؤ

البطانة وهو اأكثر بولبيات الكولون 

والم�ستقيم �سيوعاً واأهمية حيث اأن 

معظم �سرطانات الكولون الغدية 

ورام الغدية، ا�ستئ�سال  تن�ساأ من الأ

ورام الغدية بتنظير الكولون  هذه الأ

اأو بالم�ساركة مابين و�سائل تنظير 

الكولون وتنظير البطن قد اظهرت 

اأنها فعالة في اإنقا�س ن�سبة حدوث 

�سرطان الكولون والم�ستقيم. عندما 

ورام الغدية و�سرطانات  توجد الأ

الكولون الغدية يجب اإجراء 

عورب�سبب  تنظيركامل الكولون والأ

وجود ن�سبة عالية من التن�سوؤات 

فيهما معاً.

الجدول 1: العوامل التي توؤدي اإلى زيادة خطورة حدوث �سرطان الكولون

الجدول 2: التو�سيات لم�سح �سرطان الكولون
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Only colonoscopy can verify a 
colon cancer by taking biopsies 
for histological evaluation and 
only colonoscopy can both decc
tect and remove colonic polyps 
as possible precursors of colon 
cancer making routine cancer 
prevention effective. 
0Table 2 gives recommendacc
tions for colon cancer screencc
ing (Table 2).

Clinical Staging
Once the diagnosis of colon
cancer is histologically concc
firmed, clinical staging is 
important to determine the 
local extent of the primary 
tumor and the presence or 
absence of distant metastases. 
It routinely comprises physical 
examination including digital 
rectal examination, colonoscc
copy, ultrasound or CT scan of 
the abdomen and chest Xcray 
(Fig. 1). 
In special cases, additional 
diagnostics might be necessary 
with magnetic resonance imagcc
ing (MRI), positrone emissions 
tomography (PET) or virtual 
colonoscopy (CTc or MRIc
colonography) (Fig. 2). 

The staging of colorectal 
cancer assesses the depth of 
penetration of the bowel wall, 
the involvement of regional 
lymph nodes, the involvement 
of adjacent organs, and the 
presence or absence of distant 
metastases. 

الوقاية واإجراء الم�صح   

تتطور �سرطانات الكولون عادة من 

خلال الت�سل�سل المذكور �سابقاً اأورام 

غدية – �سرطان غدي، من اأورام 

غدي �سليم اإلى �سرطان غازي خلال 

5-10 �سنوات وهذا تمثل المنطقية 

من اإجراء برامج الم�سح. اإن عملية 

التحول خلال �سنوات يعطي الفر�سة 

لمنع حدوث �سرطان الكولون وذلك 

باإزالة هذه البوليبات قبل حدوث 

ال�سرطان. اإن تنظير الكولون هو 

جراء الم�سح  الو�سيلة الذهبية لإ

والوقاية من �سرطان الكولون. 

اإن تنظير الكولون هو الو�سيلة 

الوحيدة للك�سف عن �سرطان 

الكولون وذلك باأخذ خزعات للتقيم 

الن�سيجي وكذلك الو�سيلة الوحيدة 

التي يمكنها البحث واإزالة البوليبات 

الكولونية كطليعة ل�سرطان الكولون 

وبالتالي اأمكانية الوقاية الروتينية 

من �سرطان الكولون ب�سكل فعال 

)جدول 2(.

الت�صنيف المرحلي ال�شريري

عندما يتم التاأكيد الن�سيجي 

ل�سرطان الكولون. فاإن الت�سنيف 

المرحلي ال�سريري هام لتحديد 

المتداد المو�سعي لل�سرطان 

البدئي ووجود اأو غياب النتقالت 

البعيدة. حيث يتم ب�سكل روتيني 

الفح�س ال�سريري والمت�سمن الم�س 

ال�سرجي، تنظير الكولون، الت�سوير 

مواج ال�سوتية والت�سوير  بالأ

الطبقي المحوري للبطن و�سورة 

Fig. 1: Daily conference with presentation of radiological examinations using 
highctech computer systems

جتماع  اليومي مع تقديم الفحو�س ال�سعاعية با�ستخدام اأنظمة كمبيوتر عالية  ال�سكل 1: الإ

الدقة.

Fig. 2: 256cslice computer tomography scanner
ال�سكل 2: الت�سوير المقطعي ل256 مقطع كمبيوتر.

Fig. 3: Personal conversations help our patients to understand the medical 
treatment options and regimes

ال�سكل 3: اإن المحادثة ال�سخ�سية ت�ساعد مر�سانا على فهم خيارات واأنظمة المعالجات 

الطبية.
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Moreover, a functional evaluacc
tion of the general health and 
organ functions of the patient 
by experienced medical staff 
is inevitable to weight the poscc
sible risks and benefits of the 
treatment options (Fig. 3).

Surgery
The mainstay therapy for colon 
cancer and the only treatcc
ment option, which can result 
in cure, is surgery (Fig. 4). 
All other therapies are either 
adjuvant or palliative. The surgicc
cal standard of primary colon 
carcinoma includes the radical 
resection of the tumorcbearing 
colon and the complete disseccc
tion of its lymphatic drainage 
area by central ligation of its 
vessels. The lymphatic discc
section and the blood supply 
of the bowel determines the 
extent of colonic resection 
and must be performed as an 
encbloc lymphadenectomy in 
order to provide good oncologicc
cal results. Any neighbouring 
organ or structure involved by 
the tumor, e.g. small bowel, 
kidney, uterus or bladder, 
should also be resected en 
bloc with the primary tumor. 
To further reduce the risk of 
intraoperative dissemination of 
tumor cells, the noctouch isolacc
tion technique calls for central 
ligation of the vessels and clocc
sure of the bowel lumen prior 
to the mobilization of the colon. 
The surgeon and the expertise 

ال�سدر )�سكل1(. في حالت خا�سة، 

فاإنه من ال�سروري اإجراء الو�سائل 

الت�سخي�سية بالرنين المغناطي�سي، 

الت�سوير المقطعي بالبوزيترون 

 ،(MRI) اأو ت�سوير الكولون (PET)

و الظليل وا�ستعمال تنظير 

CTc or MRIc) الكولون الوهمي

colonography))�سكل 2(.

يقوم الت�سنيف المرحلي بتقييم 

معاء،  عمق اختراق الورم الجدار الأ

اإ�سابة العقد اللمفاوية في المنطقة. 

ع�ساء المجاورة، ووجود  اإ�سابة الأ

وغياب النتقالت البعيدة واأكثر من 

ذلك فاإن التقييم الوظيفي لل�سحة 

ع�ساء للمري�س  ب�سكل عام ووظيفة الأ

من قبل الفريق الطبي الخبير مما 

يوؤدي اإلى الموازنة ما بين خطورة 

وفوائد الخيارات العلاجية )�سكل3(.

الجراحة 

�سا�سي  اأن الخيار الوحيد والأ

لمعالجة �سرطان الكولون هو 

الجراحة والتي يمكن اأن توؤدي اإلى 

ال�سفاء )�سكل 4( جميع المعالجات 

خرى اإما اأ�سافية اأو ملطفة.  الأ

�س�س الجراحية ل�سرطان  اأن الأ

الكولون البدئي تت�سمن ال�ستئ�سال 

الجذري للكولون الحامل للورم 

وت�سليخ كامل النزح اللمفاوي 

للمنطقة وذلك بربط اأوعيتها من 

الجهة المركزية.

يتم تحديد حجم الكولون القابل 

ل�ستئ�سال بناء على الن�سح 

معاء  اللمفاوي والتروية الدموية للاأ

والذي يتم اإنجازه كا�ستئ�سال العقد 

 encbloc اللمفاوية

lymphadenectomy من اأجل 

الح�سول على نتائج جيدة للمعالجة 

ع�ساء  الورمية و يجب ا�ستئ�سال الأ

والتراكيب المجاورة للورم البدئي 

معاء  مع هذا الورم مثل اإ�سابة الأ

الدقيقة – الكلية – الرحم اأو المثانة. 

نقا�س خطورة انت�سار الورم اأثناء  لإ

الجراحة فاإنه يتم ا�ستعمال 

تقنية العزل الغير ملام�س للورم 

وعية من  حيث يتم ربط الأ

الجهة المركزية واإغلاق لمعة 

Fig. 4: Highctech operation theatres provide the best technology and lead to 
best surgical results

ال�سكل 4: تقدم غرف العمليات العالية التقنية اأف�سل تقنيات موؤدية اإلى اأف�سل النتائج 

الجراحية.

of the hospital have repeatedly 
been identified as one of the 
most important prognostic faccc
tors for patients with colorectal 
carcinoma. Depending on the 
yearly case load, the training 
and the special interest of the 
surgeon in colorectal surgery, 
diseasecspecific survival varies 
significantly among surgeons. 
Therefore, colon cancer 
surgery should preferably be 
performed in specialized colon 
cancer centers applying the 
outlined surgical standards in 
the treatment of primary colon 
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معالجة �شرطان الكولون

Fig. 5: Removal of the right colon = right hemicolectomy

يمن. يمن = ا�ستئ�سال الن�سف الكولون الأ ال�سكل 5: ا�ستئ�سال الكولون الأ

Fig. 7: Removal of the sigmoid colon = sigmoid resection

ال�سكل 7: ا�ستئ�سال الكولون ال�سيني = ا�ستئ�سال ال�سيني.

Fig. 6: Removal of the left colon = left hemicolectomy

ي�سر. ي�سر = ا�ستئ�سال الن�سف الكولون الأ ال�سكل 6: ا�ستئ�سال الكولون الأ

Fig. 8: Removal of the rectum with preservation of continence = anterior 
resection

مامي. ال�سكل 8: ا�ستئ�سال ال�سرج مع المحافظة على وظيفة ال�ستم�ساك =ال�ستئ�سال الأ
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carcinoma to ensure the best 
possible shortc and longcterm 
results.

Surgical Standards
Carcinoma of the coecum and 
ascending colon is treated 
with right hemicolectomy with 
central ligation of the iliocolic 
and right colonic arteries and 
reconstruction by ileoctransvercc
sostomy (Fig. 5). Carcinoma in 
the middle of the transverse 
colon is treated with transverse 
colectomy or extended right 
or left colectomy with truncal 
ligation of the middle, right 
and / or left colonic artery and 
reconstruction by ascendoc
descendostomy. Carcinoma of 
the descending colon is treated 

معاء قبل ا�ستئ�سال الكولون. لقد  الأ

تم تحديد خبرة الم�ست�سفى 

نذار في  اأو الجراحين كاأهم عوامل الإ

�سرطان الكولون والم�ستقيم. ح�سب 

عدد الحالت ال�سنوية، التدريب 

واهتمام الجراح في جراحة الكولون 

والم�ستقيم اأن معدل الحياة الخا�س 

بالمر�س تختلف ب�سكل كبير بين 

الجراحين.  لذلك فاإنه من المف�سل 

اإجراء جراحة �سرطان الكولون في 

مراكز متخ�س�سة ب�سرطان الكولون 

البدئي ل�سمان اأف�سل النتائج على 

الم�ستوى القريب والبعيد.

المعايير الجراحية

عور والكولون  في حال �سرطان الأ

ال�ساعد يتم ا�ستئ�سال الكولون 

Fig. 9: Different techniques of pouch reservoirs after removal of the rectum with the aim to achieve a good conticc
nence. A. transverse coloplasty, b. sidectocend anastomosis, c. colonic Jcpouch

ال�سكل 9: التقنيات المختلفة )ل لمخازن pouch reservoirs( بعد ا�ستئ�سال ال�سرج والتي تهدف اإلى الح�سول على ا�ستم�ساك جيد.

a. ت�سنيع الكولون المعتر�س، b. المفاغرات الجانبية النهائية، c. الJcpouch الكولونية.

a

b c

with left hemicolectomy with 
central ligation of the inferior 
mesenteric artery and reconcc
struction by transversecrectocc
stomy (Fig. 6). Carcinoma of 
the sigmoid colon is treated 
with radical sigmoid resection 
with central ligation of the 
inferior mesenteric artery and 
reconstruction by descendoc
rectostomy (Fig. 7). Colon 
carcinomas located in between 
two lymphatic drainage areas 
like carcinomas of the lateral 
transverse colon or the right 
(hepatic) and left (splenic) 
flexure are treated by extended 
right or left colectomies or subcc
total colectomies with central 
ligation of the vessels of the 
two lymphatic drainage 

عور مع الربط المركزي  يمن و الأ الأ

لل�سرايين الحرقفية الكولونية 

يمن واإعادة  وال�سرايين الكولونية  الأ

الت�سنع بوا�سطة المفاغرة الكولون 

المعتر�س مع الدقاق )�سكل 5(.

بينما في �سرطان منت�سف الكولون 

يعالج با�ستئ�سال الكولون المعتر�س 

اأو ال�ستئ�سال الوا�سع الذي ي�سمل 

يمن  ي�سر اأو الأ ا�ستئ�سال الكولون الأ

وربط الجذع لل�سريان الكولوني 

يمن اأو المتو�سط واإعادة  ي�سر اأو الأ الأ

الت�سنيع بمفاغرة الكولون ال�ساعد 

مع الكولون النازل.

ويعالج �سرطان الكولون النازل 

ي�سر  با�ستئ�سال ن�سف الكولون الأ

مع الربط المركزي لل�سريان 

الم�ساريقي ال�سفلي واإعادة الت�سنيع 

a
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areas. In rectal cancer surgery, 
we differentiate depending on 
the tumor location between 
sphinctercpreserving (Fig. 8) 
and non sphinctercpreserving 
procedures. Special techniques 
are developed as stool rescc
ervoirs after resection of the 
rectum and to ensure a good 
quality of continence and life 
(Fig. 9). Noncsphincter preservcc
ing techniques are performed 
rarely at our institution (Fig. 
10). Our university hospital has 
a specialized team of internacc
tionally recognized surgeons 
and gastroenterologists, which 
work continuously on improvecc
ments in surgical techniques 
for colon and rectal cancer.

Laparoscopic Resection
Laparoscopic surgery for colon 
cancer is a recognized altercc
native to established open 
(conventional) surgery. Sevcc
eral studies have shown no 
disadvantages in regard to the 
extent of resection, number 
of resected lymph nodes and 
shortc and longcterm outcome 
(prognosis). However, it has 
to be realized that these study 
patients were often highly 
selected, and only highly expecc
rienced surgeons participated 
in the trials. We believe, that 
laparoscopic surgery should be 
considered primarily for colon 
cancer patients with small tucc
mors and should be performed 
only by laparoscopicctrained 

باإجراء الو�سل الكولون المعتر�س 

مع الم�ستقيم )�سكل 6(.

ويتم معالجة �سرطان الكولون 

ال�سيني بال�ستئ�سال الجذري 

للكولون ال�سيني والربط المركزي 

لل�سريان الم�ساريقي ال�سفلي واإعادة 

الت�سنيع باإجراء و�سل الكولون 

النازل مع الم�ستقيم )�سكل7(.

تتم معالجة �سرطان الكولون 

المتو�سعة ما بين منطقتين نزح 

لمفاوي مثل ال�سرطان المتو�سع 

في الق�سم الوح�سي من الكولون 

يمن  المعتر�س اأو النثناء الكبدي الأ

ي�سر باإجراء  اأو النثناء الطحالي الأ

ي�سر  يمن اأو الأ ال�ستئ�سال الوا�سع الأ

اأو ال�ستئ�سال تحت التام مع الربط 

وعية اللمفاوية لكلا  المركزي للاأ

مناطق النزح اللمفاوي. بينما في 

�سرطان ال�سرج يجب اأن نفرق بين 

ال�سرطان الذي اأ�ساب المع�سرة 

وال�سرطان الذي لم ي�سب المع�سرة 

)�سكل 8(. لقد تم تطور تقنيات 

خا�سة لتخزين البراز بعد ا�ستئ�سال 

ال�سرج ل�سمان نوعية جيدة 

�ست�سماك البراز وبالتالي نوعية  لإ

حياة جيدة )�سكل9(.

يتم ا�ستئ�سال التقنيات الحافظة 

للمع�سرة ب�سكل نادر في مركزنا 

)�سكل10(. لدى م�ست�سفانا الجامعي 

فريق متخ�س�س ومعترف عليه 

دولياً من الجراحين واأخ�سائي 

مرا�س اله�سمية والذين يعملون  الأ

ب�سكل م�ستمر لتطوير طرق الجراحة 

ل�سرطان الكولون وال�سرج.

Fig. 10: Complete removal of the rectum and the sphincter = abdominopericc
neal resection, Miles procedure

زالة الكاملة لل�سرج مع المع�سرة = ال�ستئ�سال ما حول ال�سرج من الجهة  ال�سكل 10: الإ

البطنية  طريقة مابلز.

surgeons, which can provide 
the same oncological quality 
as in conventional surgery. 
We developed several surgical 
techniques, which are percc
formed by our minimalcinvasive 
specialists at our university 
hospital (Fig. 11). 

Adjuvant Therapy
The stage of disease at presencc
tation remains the most imporcc
tant prognostic factor for colon 
cancer patients (Fig. 12). 
Stage I disease carries an 
excellent prognosis of more 
than 95% 5cyear survival rate, 
and surgical treatment alone is 
considered sufficient. An adjucc
vant therapy is not indicated. 
Chemotherapy in an adjuvant 

الا�صتئ�صال عبر تنظير البطن 

لقد تم العتراف بالجراحة عبر 

تنظير البطن كبديل لجراحة فتح 

البطن التقليدية لم تظهر الدرا�سات 

فائدة من ال�ستئ�سال الوا�سع، 

اأو عدد العقد اللمفاوية الم�ستاأ�سلة 

نذار على الم�ستوى  بالن�سبة للاإ

مد البعيد. مع ذلك يجب  الق�سير والأ

اأن نوؤكد على اإن مر�سى الدرا�سات 

هذه عادة يتم اختيارهم ب�سكل 

نوعي، وي�سارك الجراحون الخبراء 

فقط في هذه الدرا�سات.

ونوؤمن باإن الجراحة عبر تنظير 

البطن يجب اأن تجرى ب�سكل بدئي 

ل�سرطان الكولون �سغير الورم 

ها من قبل جراح  ويجب اإجراوؤ

متدرب ب�سكل جيد، بالتالي اأمكانية 
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setting is recommended for 
patients with colon carcinoma 
without distant metastases 
after complete resection of the 
primary tumor and the lymphatcc
ic drainage area but elevated 
risk for tumor recurrence. 
These recommendations 
are based on the riskcbenefit 
analysis according to the UICC/
AJCC staging classification. 
Adjuvant chemotherapy is reccc
ommended in stage III colon 
cancer (no distant metastases 
but resected local lymph node 
metastases) as it has proved 
to reduce the rate of tumour 
recurrence, to increase discc
easecfree and overall survival 
and to be costceffective in this 
patient group. For colon cancer 
stage II, adjuvant chemothercc
apy is currently not routinely 
recommended as the available 
randomized controlled trials 
have failed to demonstrate 
convincing survival benefits 
for the entire patient group. 
Nevertheless, highcrisk situacc
tion are identified, in which an 
adjuvant chemotherapy should 
be offered even to patients 
with UICC stage II disease.

Conclusion
Surgery is the only option for 
cure in the treatment of colon 
cancer (Fig. 13). The surgical 
standard in the treatment of 
primary cancer of the colon 
includes the radical resection 
of the tumorcbearing colon 

تقديم نف�س نوعية المعالجة الورمية 

كما هو في الجراحة التقليدية. لقد 

تم تطوير العديد من الطرق الجراحية 

والتي يتم ا�ستخدامها من قبل 

اخت�سا�سي الجراحة التنظيرية في 

م�ست�سفانا الجامعي )�سكل11(.

المعالجة المرافقة

يبقى الت�سنيف المرحلي للمر�س 

هو اأهم عامل اإنذاري في مر�سى 

ول  يتهم لأ �سرطان الكولون عند روؤ

مرة )�سكل 12(.

ولى: يحمل المر�س اإنذار  المرحلة الأ

ممتاز معدل الحياة ل5 �سنوات %95 

ويعتبر الجراحة كافية لوحدها. 

�سافية  ول ي�ستطب المعالجة الإ

ت�ستطب المعالجة الكيميائية 

كمعالجة اإ�سافية في المر�سى 

الذين لديهم �سرطان كولون بدون 

انتقالت بعيدة بعد ا�ستئ�سال 

تام للورم البدئي ومناطق النزح 

اللمفاوي ولكن لديهم خطورة عالية 

لنك�س الورم. 

تم و�سع هذه التو�سيات بناء 

على تحليل الخطورة والفوائد من 

قبل الت�سنيف المرحلي لت�ستطب 

�سافية الكيميائية في  المعالجة الإ

المرحلة الثالثة من �سرطان الكولون 

)ل يوجد انتقالت بعيدة، ولكن 

يوجد انتقالت اإلى العقد اللمفاوية 

الم�ستاأ�سلة( حيث تم اإثبات اأنها 

تنق�س معدل نك�س الورم، وزيادة 

معدل الحياة الكلي ومعدل الحياة 

Fig. 12: Macroscopic specimen after curative bowel resection with removal of 
a colon cancer (red arrow) and additional polyps (yellow arrow).
معاء مع ا�ستئ�سال �سرطان الكولون )ال�سهم  ال�سكل 12: العينات الكبيرة بعد القطع ال�سافي للاأ

�سفر(. حمر( وا�ستئ�سال بوليبات اإ�سافية )ال�سهم الأ الأ

Fig. 11: Combined laparoscopiccendoscopic operation techniques for the 
removal of benign polyps or early stage cancer. 
a) laparoscopiccassisted endoscopic resection. 
b) endoscopiccassisted laparoscopic wedge resection. 
c) endoscopiccassisted laparoscopic transcolic resection. 
d) endoscopiccassisted laparoscopic colon segment resection.
زالة البوليبات ال�سليمة  ال�سكل 11: ا�ستعمال تقنيات تنظير البطن مع التنظير اله�سمي معاً لإ

في المراحل المبكرة من ال�سرطان. a. م�ساعدة التنظير البطني للا�ستئ�سال عن طريق التنظير 

اله�سمي. b. م�ساعدة التنظير اله�سمي للقطع المفتر�س عبر تنظير البطن. c. م�ساعدة التنظير 

عور عبر تنظير البطن. d. م�ساعدة التنظير البطني للا�ستئ�سال اأجزاء  اله�سمي لقطع الأ

الكولون عبر تنظير البطن.
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�ستاذ الدكتور هيلمت فريز      الأ

with encbloc lymphadenectomy 
and central ligation of its vescc
sels. Open (conventional) or 
laparoscopic techniques can be 
applied to achieve good oncocc
logical results in colon cancer 
surgery. Adjuvant treatment 
has repeatedly been shown 
to improve survival in stage III 
(nodecpositive) disease. The 
role of adjuvant treatment for 
stage II (nodecnegative) discc
ease remains controversial.
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ال�سكل 13: الجراح المتدرب على ا�ستئ�سال الكولون والم�ستقيم في ق�سم الجراحة م�ست�سفة  

ريخت دير الي�سار، جامعة ميونخ للتقنيات األمانية.

الخالي من المر�س وهي كذلك 

اإجراءات قليلة التكلفة. اإن ا�ستعمال 

�سافية الكيميائية  المعالجة الإ

في �سرطان الكولون درجة II غير 

م�ستطب ب�سكل روتيني حيث ف�سلت 

الدرا�سات ال�سريرية الع�سوائية 

ن تظهر فوائد مقنعة  المتوفرة لأ

على م�ستوى الحياة للمجموعة 

ب�سكل عام. مع ذلك في الحالت 

ذات الخطورة العالية فاإن المعالجة 

�سافية الكيميائية يجب اأن تطبق  الإ

على المر�سى حتى ولو كانوا درجة 

ثانية حيث ت�سنيف.

الخلا�ضة  

تعتبر الجراحة هي الخيار ال�سافي 

الوحيد لمعالجة �سرطان الكولون 

)�سكل13( تت�سمن المقايي�س 

ولي  الجراحية لمعالجة ال�سرطان الأ

في الكولون ال�ستئ�سال الجذري 

للكولون الم�ساب بالورم مع 

ال�ستئ�سال الكامل للعقد اللمفاوية    

encbloc lymphadenectomy مع 

وعية. يمكن  الربط  المركزي للاأ

تطبيق المعالجة الجراحية التقليدية 

اأو عبر تنظير البطن للح�سول على 

نتائج معالجة ورمية جيدة في 

جراحة �سرطان الكولون. واأظهرت 

�سافية ب�سكل متكرر  المعالجة الإ

على اأنها تح�سن معدل الحياة في 

الورم مرحلة الثالثة )اإ�سابة العقد( 

�سافية للمرحلة  اإن دور المعالجة الإ

الثانية من الورم )عدم اإ�سابة العقد( 

تبقى مختلف عليها.
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Nowadays it is assumed that 
an acute myocardial infarction 
develops at the bottom of a 
ruptured vulnerable plaque, 
which is characterised by 
typical histomorphologic feacc
tures. These plaques usually 
contain a lipidclike core within 
a thickened intima, limited 
towards the lumen by a thin, 
fibrous cap. One goal of curcc
rent research in the field of 
interventional cardiology is to 
identify these special lesions 
with certainty, in order to avoid 
the development of significant 
clinical cardiac events in adcc
vance. Due to a too low resolucc
tion, currently available imaging 
techniques (e.g. intravascular 
ultrasound IVUS) provide no 
secure possibility of visualising 
a vulnerable plaque. People 
at the WestcGerman Cardiac 
Centre in Essen are using innocc
vative methods, such as virtual 
histology (VHcIVUS) and Optical 
Coherence Tomography to 
improve the commercial imagcc
ing techniques angiography, CT 
and IVUS.  Both procedures are 
used to be able to analyse the 
internal walls of the vessel in 
a more efficient way and thus 
optimise the indication for a 
coronary intervention.

OCT is an examination method 
in which shortccoherent light 
is used to measure the discc
tance of reflective materials by 
means of an interferometer. 
As a result, highcresolution in 
situ images can be obtained. 
Various preclinical and clinical 
series have shown that OCT 
allows for the definite identificc
cation of intramural and luminal 
morphologies, e.g. plaques, 
thrombuses, dissections as 
well as information on lumen 
and stent dimensions. Studcc
ies comparing IVUS and OCT 
have demonstrated that OCT 
provides additional morphologicc
cal information. Due to the high 
temporal and spatial resolution, 
OCT can also be used to detect 
coronary anomalies, such as 
e.g. a muscular bridge. 

OCT has been used at the 
WestcGerman Cardiac Centre 
Essen for clinical diagnostics 
since 2006. This is where the 
first description of a muscular 
bridge diagnosed by means of 
OCT was published in the New 
England Journal of Medicine.
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يام اأن احت�ساء  من المفتر�س هذه الأ

الع�سلة القلبية يتطور في اأ�سفل 

ال�سفيحة الع�سدية المتمزقة، 

والتي تتميز بعلامات ن�سجية 

متميزة تحتوي هذه ال�سفائح مركز 

مماثل لل�سحوم �سمن البطانة 

ال�سريانية المت�سمكة، والمحددة 

باتجاه اللمعة بغطاء ليفي رقيق. 

بحاث الحالية  هداف للاأ اإن اأهم الأ

في حقل التداخلات القلبية هي 

ذيات ب�سكل موؤكد من  تحديد هذه الأ

اأجل تجنب حدوث اأي من الحوادث 

القلبية ال�سريرية م�ستقبلًا. ونظراً 

لنق�س الدقة فاإن تقنيات الت�سوير 

مواج  المتوفرة حالياً )مثلًا الأ

 ،)IVUS وعية ال�سوتية داخل الأ

ظهار  ل تقدم  اإمكانيات موؤكدة لإ

الع�سائد الخطرة. ي�ستخدم الكادر 

لمانية  الطبي في مركز القلب لأ

الغربية في اي�سن طرق متطورة  

مثل VHcIVUS والت�سوير الطبقي 

الملت�سق OCT من اأجل تطوير 

تقنيات الت�سوير التجارية، الت�سوير 

الطبقي المحوري وطرق الت�سوير 

وعية كلا  مواج ال�سوتية عبر الأ بالأ

الو�سيلتان ت�ستعملان لكي تمكنا من 

تحليل جدار الوعاء بطريقة فعالة 

وبالتالي تح�سين ا�ستطباب التداخل 

كليلية. على ال�سرايين الإ

 OCT اإن  الت�سوير الطبقي الملت�سق

هو طريقة فح�س حيث يتم اإر�سال 

�سوء ق�سير لقيا�س الم�سافة للمواد 

المنعك�سة بقيا�سات

interferometer وكنتيجة لذلك 

يمكن الح�سول على �سور في 

المو�سع. هناك درا�سات �سريرية 

و ما قبل �سريرية اأظهرت باأن  

  OCT والت�سوير الطبقي الملت�سق

�سكال  ي�سمح بتحديد دقيق للاأ

المر�سية للمعة ال�سريان و داخل 

جدار ال�سريان مثل ال�سفائح 

الع�سدية، الخثرات ،الت�سلخات 

�سافة اإلى معلومات حول  بالإ

اللمعة واأبعاد ال�سبكة المزروعة. اإن 

 OCT الدرا�سات التي تقارن ما بين

و IVUS قد اأظهرت باأن OCT يزود 

بمعلومات عن الت�سريح المر�سي 

ب�سبب الحيز الزمني العالي  ودقة 

الو�سوح العالية. وكذلك ي�ستعمل 

OCT للبحث عن الت�سوهات 

الوعائية مثل الج�سر الع�سلي. 

ي�ستعمل OCT في مركزاأمرا�س 

القلب في األمانيا الغربية في اي�سن 

منذ 2006 حيث تم و�سف اأول 

حالة ج�سر ع�سلي تم ت�سخي�سها 

بطريقة OCT ونُ�سرت في مجلة 

نيوانغلاند الطبية.

Progress 
in the Imaging 
Diagnostics 
of the Heart

التطورات في 

الو�صائل الت�صخ�صية 

لت�صوير القلب
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     الدكتور �سيبا�ستيان فيليب

     الدكتور ديرك بو�س

�ستاذ الدكتور رايموند اربيل      الأ

Fig. 1 illustrates a considerably better 
optical resolution compared to a 
“classical” IVUScimage.
Fig. 1: Optical Coherence Tomogracc
phy of a stent in a coronary artery

ال�سكل 1 يظهر دقة ب�سرية اأف�سل ب�سكل 

وعية التقليدي.  يكو عبر الأ كبير من �سور الأ

�سكل 1: �سورة مقطعية OCT ل�سبكة في 

كليلي. ال�سريان الإ

Fig. 2: IVUScimage of a stent in a 
coronary artery

وعية ل�سبكة  يكو عبر الأ ال�سكل 2: �سور للاأ

كليلي. في ال�سريان الإ

Intima

Lumen

Stent
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Current Treatment 
Strategies 
Following Ace-
tabulum Fractures

اأ�صاليب المعالجة 

الحالية لك�صور 

العظم الحقي

Introduction
Due to its anatomical construccc
tion (consisting of ilium, pubis 
and ischium), the acetabulum 
plays an important biomechanicc
cal role as direct load transfer 
medium from the vertebral 
column to both legs and as mocc
bility guarantor of the patients. 
Fractures of the acetabulum 
usually occur by indirect fraccc
ture mechanisms with energy 
transfer via the femur (postecc
rior wall fractures due to e.g. 
sitting position at the time of 
the accident (“dashcboardcinjucc
ry”)). Direct mechanisms rarely 
occur; in this case they involve 
substantial soft parts damage 
or open fractures. These are 
usually highcenergy fractures. 
Due to the demographic develcc
opment, acetabulum fractures 
occur with increased frequency 
through lowcenergy traumas 
(e.g. domestic fall) with incc
creasing age of the patients.  
The classification into five simcc
ple and five combined fractures 
according to Letournel has 
established itself in the clinical 
practice. This is of essential 
importance for the choice of 
therapy.
For a long time fractures of the 
acetabulum have been considcc

ered as successfully treatable 
only by means of conservative 
therapeutic measures, especc
cially in case of patients of adcc
vanced age. Due to the works 
of Judet and Letournel as well 
as the constant improvement 
of the structured xcray analysis 
and the classifications and 
therapeutic options derived 
from this, the surgical treatcc
ment of acetabulum fractures 
could increasingly establish 
itself. 

A primary or secondary articucc
lar congruence or a minimum 
dislocation in case of fractures 
visible by means of xcray excc
amination still today represents 
an indication for a conservacc
tive therapeutic approach in 
more than 50% of all cases. 
Especially in case of geriatric 
patients, the selection of the 
therapy depends of the comorcc
bidity and the further surroundcc
ing circumstances as well.

Anatomy
When described anatomicc
cally, the acetabulum can be 
compared with a Y turned 
upside down. Since the works 
of Rouvière, the classificacc
tion of the Os coxae into two 

مقدمة

يقوم الُحق ب�سبب تركيباته 

الت�سريحية والموؤلفة من الحرقفة 

والعانة والورك، بدور حركي حيوي 

هاماً حيث يقوم بتوجيه ونقل 

الحركة من العمود الفقري اإلى كلا 

الطرفين ال�سفليين وبالتالي يمنح 

الحركة للمري�س.

تحدث ك�سور الُحق باآليات ك�سور 

غير مبا�سرة مع نقل الطاقة عبر 

الفخذ )ك�سور الجدار الخلفي والعائدة 

مثلًا لو�سعية الجلو�س اأثناء حادث 

ذيات  ال�سير )اأذيات الرتطام(( اإن الأ

المبا�سرة نادراً ما تحدث، في هذه 

جزاء الرخوة  الحالة يُ�ساب اأي�ساً الأ

ذية اأو الجروح المفتوحة تكون  بالأ

عادة هذه الك�سور عالية الطاقة.

واأظهر التطور ال�سكاني اأن ك�سور 

الُحق تحدث كثيراً ب�سبب الر�سو�س 

ذات الطاقة القليلة )مثلًا ال�سقوط 

في المنزل( مع تقدم العمر. اإن 

ت�سنيف ليتورنيل لك�سور الُحق 

اإلى خم�سة ب�سيطة وخم�سة مركبة 

قد اأثبتت نف�سها في الممار�سة 

ال�سريرية. ولهذه اأهمية اأ�سا�سية 

في اختبار المعالجة ومنذ زمن 

طويل كانت معالجة ك�سور الُحق 

تعتبر فقط ناجحة با�ستعمال 

المعالجة المحافظة، وخا�سة 

عمار  في حالة المر�سى ذووا الأ

عمال كلًا من  المتقدمة. ونظراً لأ

جودت وليتورنيل. والتطور الم�ستمر 

للتحليل ال�سعاعي ومما نجم عن 

ذلك من ت�سنيف الك�سور والخيارات 

العلاجية فاإن المعالجة الجراحية 

لك�سور الُحق اأ�س�ست نف�سها ب�سكل 

متزايد.

اإن ال�سطرابات المف�سلية الثانوية 

اأو البدئية اأو الخلع الخفيف في حال 

الك�سور المرئية بالفح�س ال�سعاعي 

اإلى اليوم هي ا�ستطباب  × تبقى 
للمعالجة المحافظة في اأكثر من  

50% الحالت. خا�سة في كبار 

ال�سن، واإن اختيار المعالجة يعتمد 

مرا�س المرافقة والظروف  على الأ

خرى المحيطة.  الأ

الت�شريح

عندما نتحدث عن ت�سريح الُحق 

فاإننا نقارنه مع حرف Y مقلوب 

وح�سب اأعمال روفير تم ت�سنيف 

عظم الورك اإلى ما يطلق عليه 

القاعدتين. اإن ال�ساق الق�سيرة 

للحرف »l« ب�سكل اأجزاء من الفتحة 

الحرقفة و الورك وب�سكل اأجزاء 

�سلبة كثيفة جداً من العظم الحرقفي 

ق�سام  للعظم اللا ا�سم  له. اإن الأ
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Fig. 1: Pillar structure of the acetabulum in lateral view (left image) and from 
the hip (right image). The anterior and posterior pillars are marked red and 
yellow, respectively. (from: Tscherne, Pohlemann: Becken und Acetabulum, 
SpringercVerlag)

soccalled “pillars” has been 
acknowledged. The short leg of 
this »l« (Lambda) consists of 
portions of the OS ilium and iscc
chium and exhibits an extremecc
ly dense and solid osseous 
substance (= Os innominatum). 
The arthroplastic portion, the 
“posterior wall”, represents 
an essential portion of the 
loadcbearing articular surface in 
upright position (Fig. 1).

The longer leg of the »l« 
largely consists of the Os ilium 
and a small portion of the Os 
pubis. The inner surface of 
the anterior pillar forms the 
elongated and thin soccalled 
quadrilateral surface. Due to 
the resulting subluxation of the 
femoral head to the centre and 
missing intraoperative possibilicc
ties of sufficient repositioning 
and fixation, fractures involving 
flake fractures in this area are 
complicated fractures.  

Aetiology
Acetabulum fractures usucc
ally occur by indirect fracture 
mechanisms involving power 
transfer via the femur. Direct 
mechanisms rarely occur; in 
this case, they involve subcc
stantial soft parts damage or 
open fractures. The power is 
transferred in dependence of 
the functional position of the 
joint on small surface portions 
of the acetabulum; for examcc
ple, the most frequent injury of 

the posterior wall occurs due 
to sitting position at the time 
of the accident (“dashcboardc
injury”). 
Thus, the analysis of the fraccc
ture occurrence mechanism facc
cilitates the interpretation and 
the classification of the fracture 
and also has an influence on 
the further fracture treatment 
plans, as the inversion of the 
effecting force vector reprecc
sents the necessary repositioncc
ing manoeuvre.

Diagnostics
The treatment of an acetabucc
lum fracture rarely is an 
emergency measure. Thus, 
all diagnostic measures which 
allow for a detailed analysis of 
the course of the fracture can 
and should be taken. Genercc
ally, clinically certain signs of 

الك�سور ولها تاأثير اأي�ساً على خطط 

المعالجة اللاحقة، واإن قلب محور 

القوة الموؤثرة �سرورية لمناورات 

اإعادة الو�سعة.

الت�ضخي�ص

من النادر اأن تكون معالجة ك�سور 

الُحق اإ�سعافية لذلك من ال�سروري 

اإجراء جميع الو�سائل الت�سخي�سية 

والتي ت�سمح بتحليل مف�سل خلال 

حدوث الك�سر. ب�سكل عام فاإن 

العلامات ال�سريرية الموؤكدة لوجود 

ك�سر في الُحق تكون غائبة. لذلك 

يجب اإجراء جميع ال�سور ال�سعاعية 

لتاأكيد اأو نفي ك�سور الُحق لدى 

المر�سى الذين لديهم ق�سة طبية 

ايجابية اأو تحدد موؤلم في حركة 

مف�سل الفخذ اأو التثبيت المرن مع 

الق�سر )ال�ستباه بتحت خلع لمف�سل 

المف�سلية )الجدار الخلفي( ت�سكل 

الق�سم الهام لل�سطح المف�سلي الذي 

يحمل الثقل بو�سعية الوقوف 

)�سكل 1(.

اإن ال�ساق الطويلة لحرف »l« تتاألف 

ب�سكل كبير من عظم الحرقفة وجزء 

�سغير من عظم العانة. اإن ال�سطح 

مامية ت�سكل  الداخلي للقاعدة الأ

الق�سم المطول والدقيق وما يطلق 

عليه �سطح الربع الوح�سي.

نظراً للخلع الجزئي للراأ�س بالتجاه 

المركزي وعدم اإمكانية اإعادة 

الو�سعة والتثبيت اأثناء الجراحة 

فاإن الك�سور التي ت�سمل الك�سور 

الق�سرية هي ك�سور مختلطة.

مرا�صية لية الاأ الاآ

تحدث ك�سور الُحق باآليات غير 

مبا�سرة والتي ترتكز على نقل 

الطاقة عن طريق الفخذ. بينما 

ذيات المبا�سرة نادرة، وعند  الأ

حدوثها فاإنها تت�سمن اآذيات 

ن�سجة الرخوة اأو ك�سور مفتوحة.  الأ

يتم نقل الطاقة ب�سكل م�ستقل عن 

الو�سعية الوظيفية للمف�سل في 

اأجزاء ال�سطوح ال�سغيرة للحق، 

مثلًا في اأكثر اآذيات الجدار الخلفي 

للحق تحدث اأثناء و�سعية الجلو�س 

اأثناء حادث ال�سير )اأذيات تحطم 

ال�سطوح(.

مما �سبق فاإن تحليل اآليات حدوث 

الك�سور ت�سهل فهم وت�سنيف 

Fig. 2: Anteriorcposterior (ap) pelvioradiography.
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Fig. 3: Characteristic lines in a left ap pelvioradiography; graphical view on 
the left, radiological view on the right. (Image from: Tscherne, Pohlemann: 
Becken und Acetabulum, Springer–Verlag)

the presence of an acetabulum 
fracture are missing. That is 
why a thorough and complete 
xcray diagnosis for confirming 
or eliminating the possibility 
of an acetabulum fracture is 
always required upon a positive 
medical history and a paincc
ful limitation of movement in 
the area of the hip or a flexcc
ible fixation with shortening 
(suspected luxation of the hip). 
First of all, a conventional xcray 
examination as pelvioradiogracc
phy is to be initiated (fig. 2). For 
completion of the diagnosis, 
solid handling of the Letournel 
classification and for a better 
preoperative and intraoperative 
understanding of the fracture, 
still even today the convencc
tional angled radiographs 
(soccalled “ala and obturator” 
radiographs) should be made. 
Radiological characteristic lines 
occur due to the increased 
weakening of orthogradely 
hit corticalis, whereas spongy 
portions appear to be transparcc
ent. Thus, specific lines may be 
assigned to special anatomical 
structures (Fig. 3c5). 
By viewing these three concc
ventional radiographs together, 
the experienced operating 
surgeon may already be able 
to make an almost 100% accc
curate classification. The three 
conventional xcray images also 
serve as an intraoperative refcc
erence control, since even with 
existing 3D image conversion 

الفخذ( يجب اإجراء اأولً الفحو�س 

ال�سعاعية التقليدية للحو�س )�سكل 

خذ  تمام الت�سخي�س يجب الأ 2( ولإ

بقوة بت�سنيف ليتورنيل للح�سول 

على فهم اأف�سل للك�سور قبل واأثناء 

الجراحة.

ويحب اإجراء ال�سور ال�سعاعية 

 ala التقليدية ب�سكل زاوية )و�سعية

والجانبية obturator( اإلى يومنا 

هذا. وتعود الخطوط ال�سعاعية 

المميزة اإلى زيادة ال�سعف في 

الخطوط الق�سرية الم�ستقيمة، بينما 

�سفنجية �سفافة .  ق�سام الأ تظهر الأ

لذلك يمكن اأن تكون خطوط محددة 

مميزة لتركيبات ت�سريحية خا�سة 

)�سكل5-3(.

وبمراجعة هذه ال�سور ال�سعاعية 

التقليدية الثلاث يمكن للجراح 

الخبير اأن ي�سع ت�سنيف دقيق 

100%. وهذه ال�سور التقليدية 

الثلاث يمكن ا�ستعمالها للمتابعة 

اأثناء الجراحة، وبا�ستعمال اأدوات 

بعاد فاإن ال�سور  ال�سور ثلاثية الأ

الخالية من ال�سوائب لل�سطح 

المف�سلي لمف�سل الُحق غير ممكنة 

ج�سام المعدنية  ب�سبب التداخل مع الأ

لذلك يعتمد الجراح في غرف 

العمليات على الو�سعيات

)المائلة، الجانبية، والخلفية 

مامية( خلال الجراحة. الأ

حالما يو�سع ت�سخي�س ك�سور الُحق، 

فاإن الت�سوير الطبقي المحوري 

مع معالجة ال�سور ثنائية وثلاثية 

بعاد �سرورية للت�سخي�س الدقيق،  الأ

Linea ilioischiadica
Posterior acetabular margin
Anterior acetabular margin
Linea iliopectinea

Fig. 4: Ala image of a left hip, shown graphically on the left and radiologicc
cally on the right. Presentation of the possible characteristic lines in the Ala 
projection. (Image from: Tscherne, Pohlemann: Becken und Acetabulum, 
Springer–Verlag)

Os ilium

“Posterior margin” 
Os innominatum

Anterior wall

Fig. 5: Obturator projection and associated characteristic lines of a left 
acetabulum. (Image from: Tscherne, Pohlemann: Becken und Acetabulum, 
Springer–Verlag)

Posterior wall

Linea iliopectinea

Foramen obturatum
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Fig. 6: CT imaging of a fracture of the anterior pillar with posterior hemitranscc
verse fracture. Schematic presentation of the fracture parts in the left image. 
Please notice the centrally beginning dorsal hemitransverse fracture. Left 
image with the kind permission of Prof. Dr. E. Gautier, Fribourg Switzerland.

equipment an interferencec
free image of the acetabular 
joint surface is not possible 
due to interferences with the 
metal parts and the operating 
surgeon thus remains dependcc
ent on checking the ap, ala and 
obturator images during the 
surgery. 
Upon the diagnosis of an 
acetabulum fracture, a CT 
with 2D and 3D reconstruction 
is always necessary for fine 
diagnostics. Using this, imprescc
sion and comminution zones as 
well as intracarticular fragments 
upon luxations can be detected 
as reposition obstructions 
with absolute certainty. By 
subtracting the femoral head, 
the horseshoecshaped joint 
surface may also be completecc
ly overlooked and the course 
of the fracture lines can be 
assessed. Especially fracture 
types like a fracture of the 
anterior pillar with a posterior 
hemitransverse fracture whose 
hemitransverse component 
is frequently detected only 
incompletely or not at all in the 
conventional image are worth 
mentioning. In the axial layers 
of the CT, this type of fracture 
appears with two line portions. 
On one hand, the fracture line 
of the pillar runs from medial to 
lateral (thus separating the two 
pillars) and on the other hand, 
the hemitransverse component 
runs as an additional ventrocc
dorsal fracture line, which 

traverses dorsally from the 
fracture line of the pillar (Fig. 
6). Thus, this type of fracture 
can only be distinguished from 
a twocpillar fracture or a simple 
anterior pillar fracture by the 
means of a CT!

Classification of Acetabulum 
Fractures

Classification According to 
Letournel
The classification introduced by 
Letournel is clinically common 
and of essential importance 
for the choice of therapy. This 
classification is based on the 
evaluation of the conventional 
xcray images and subdivides 
the acetabulum fracture into 
10 fracture types. It is in accc
cordance with the anatomical 
classification and follows a 
surgically descriptive classificacc
tion system (Fig. 7). 
Letournel subdivided an 
acetabulum fracture into 5 simoo
ple fractures and 5 combined 
fractures. The simple types of 
fracture affect either only the 
anterior pillar (anterior wall, 

ت�صنيف ك�صور الحق

ت�صنيف ليتورينال 

هذا الت�سنيف �سائع �سريرياً وله 

اأهمية خا�سة عند اختيار المعالجة. 

يعتمد هذا الت�سنيف على تقييم 

�سعة التقليدية ويق�سم ك�سور  �سور الأ

الُحق اإلى ع�سرة اأنماط للك�سور.

ويتوافق هذا التق�سيم مع الت�سنيف 

الت�سريحي وب�سكل نظام ت�سنيف 

جراحي و�سفي )�سكل 7(.

يق�سم ت�سنيف ليتورنيال ك�سور 

الُحق اإلى خم�صة ك�صور ب�صيطة 

وخم�صة ك�صور م�صتركة. ت�سيب 

الك�سور الب�سيطة اإما ك�سور القاعدة 

مامي القاعدة  مامية )الجدار الأ الأ

مامية( اأو ك�سور القاعدة الخلفي  الأ

)الجدار الخلفي، القاعدة الخلفية(  

اأو كلا القاعدتين وهي ك�سور 

معتر�سة ب�سيطة. بينما تت�سكل 

الك�سور المركبة من عدد من 

الك�سور الب�سيطة المذكورة �سابقاً 

مامية + الك�سر المعتر�س  )القاعدة الأ

الن�سفي الخلفي، القاعدة الخلفي+ 

الجدار الخلفي، الك�سر المعتر�س+ 

  T ك�سور الجدار الخلفي ك�سور

وك�سور كلا القاعدتين.

وبا�ستخدام ذلك يمكن ك�سف مناطق 

جزاء  الن�سغاط والتهتك وكذلك الأ

داخل المف�سل ب�سبب خلع المف�سل. 

ويوؤكد الت�سخي�س ب�سكل مطلق 

عند اإعادة الو�سعية للمف�سل حيث 

عادة المف�سل اإلى  عاقة لإ تحدث الإ

الو�سع الطبيعي.

يمكن تقييم خطوط الك�سر باإجراء 

�سد على راأ�س مف�سل الفخذ حيث 

يوؤدي ذلك اإلى اأحكام اأطباق ال�سطح 

المف�سلي ذو �سكل حذوة الح�سان. 

مامية مع  خا�سة ك�سور القاعدة الأ

ك�سور الن�سف المفتر�س الخلفي 

حيث ل يمكن عادة ت�سخي�س ك�سور 

الن�سف المعتر�س الخلفي اأو ت�سخي�س 

ناق�س باإجراء ال�سور التقليدية.

وبا�ستعمال المقاطع المحورية 

للطبقي المحوري يتم الك�سف عن 

هذه الك�سور بوجود خطين.

من جهة فاإن خط الك�سر للقاعدة 

ن�سي اإلى الوح�سي  ي�سير من الإ

)وبالتالي يف�سل مابين القاعدتين( 

ومن جهة اأخرى ي�سير الجزء 

المعتر�س الن�سفي كخط ك�سر 

اإ�سافي من الجهة البطنية اإلى الجهة 

الظهرية. حيث ي�سير اإلى الجهة 

الظهرية ب�سكل معتر�س من خط 

ك�سر القاعدة )�سكل 6( وبالتالي 

يمكن تمييز هذا النوع من الك�سر من 

ك�سور القاعدتين اأو ك�سر القاعدة 

مامي الب�سيط با�ستخدام الت�سوير  الأ

الطبقي المحوري.
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Fig. 7: Fracture classification accordcc
ing to Judet and Letournel; overview 
and presentation of individual fraccc
ture types (Image from: Tscherne, 
Pohlemann: Becken und Acetabucc
lum, Springer–Verlag)

fracture of the anterior pillar) or 
only the posterior pillar (poscc
terior wall, posterior pillar) or 
both pillars as “simple” transcc
verse fractures. The combined 
fracture types are made up of 
combinations of the abovec
mentioned simple fracture 
types (anterior pillar + postecc
rior hemitransverse fracture, 
posterior pillar + posterior wall, 
transverse fracture + posterior 
wall, T – fracture and twocpillar 
fracture). 

Therapy
The targeted clinical examinacc
tion is followed by a pelviocc
radiography in the anterior / 
posterior ray path (ap). Upon 
existing luxation of the hip, it 
is repositioned gently (genercc
ally with shortcterm narcotics). 
Generally, these are dorsocracc
nial luxations, which can be 
detected well in the pelvioracc
diography. After repositioning 
it is examined once more in 
the pelvioradiography. Upon 
instable, i.e. relapsing luxation 
of the hip (e.g. on account of a 
large fragment of the posterior 
wall without corresponding 
roofing of the head) a supracc
condylar quadriceps femuris 
wire extension is necessary. As 
a result of this extension, the 
joint can be fixed in the correct 
position. As early as at that 
point, a preliminary classificacc
tion of the fracture may be concc
ducted. The further clarification 

المعالجة 

يتم اإجراء الفح�س ال�سريري الموجه 

متبوعاً ب�سور الحو�س ال�سعاعية 

مامية الخلفية. فاإذا  بالو�سعية الأ

كان هناك خلع في مف�سل الفخذ 

يتم اإعادته اإلى الو�سع الطبيعي  

بلطف )مع ا�ستعمال مخدر ق�سير 

مد( وب�سكل عام يكون هناك خلع  الأ

بالتجاه القحفي الظهري ويمكن 

ك�سفها ب�سهولة با�ستعمال �سورة 

الحو�س. بعد اإعادة المف�سل يتم 

اإجراء �سورة للحو�س اأخرى. فاإذا 

كانت غير م�ستقرة مثلًا نك�س خلع 

مف�سل الفخذ )مثلًا هناك قطعة 

كبيرة من الجدار الخلفي ل ت�سكل 

�سطح موافق لراأ�س الفخذ( فاإنه 

من ال�سروري و�سع و�سلة �سلك 

تمتد من فوق اللقيمة اإلى الع�سلة 

و�س الفخذية ونتيجة  مربعة الروؤ

لهذه الو�سلة يمكن اأن يثبت المف�سل 

بو�سعه الطبيعي. ومبكراً عند هذه 

النقطة يتم و�سع الت�سنيف البدئي 

للك�سر وبم�ساعدة الت�سوير الطبقي 

المحوري يمكن تو�سيح اأكثر 

للك�سر واإذا كان �سرورياً ت�سحيح 

�سافة اإلى اأنه  الت�سنيف البدئي. بالإ

يجب توثيق اإعادة التو�سع للك�سر 

ب�سكل �سحيح حيث الخلع الظهري 

لمف�سل الفخذ يتم بقوة تمطيط 

عالية و يمكن اأن ل تظهر با�ستعمال 

�سور الحو�س. لذلك فاإن ال�سد بقوة 

يجب اأن ل يزيد عن 7/1 من وزن 

المري�س ويجب رفع ال�سرير من 

جهة الراأ�س.

The 5 Basic Forms of Acetabulum Fractures in Detail

Fracture of the posterior wall:
separation in the dorsal acetabulum due to a fracture 
of the posterior margo acetabularis. usually the frag--
ments are dorsally dislocated. 

Fracture of the posterior pillar:
the fracture line runs from the incisura ischiadica 
major vertically through the acetabulum, exits through 
the incisura acetabuli and, additionally, runs through 
the ramus ossis ischii or another margin-forming 
structure of the obturator foramen.

Fracture of the anterior wall:
in case of this very rare fracture, the anterior wall 
of the acetabulum breaks loose arcuately between 
the spina iliaca anterior-inferior and the pecten ossis 
pubis. 

Fracture of the anterior pillar:
the fracture line runs cranially through the ventral 
portion of the os ilium, through the acetabulum and 
in most cases it exits distally in the region of the os 
pubis. 

Transverse fractures of the acetabulum:
the transverse fractures are subdivided into additional 
sub-groups according to the height of the transverse 
component:
•	Juxtatectal fracture (i), at the upper margin of the 

fossa acetabuli 
•	transtectal fracture (ii), cranial in the load-bearing 

portion of the acetabular roof.
•	infratectal fracture (iii), runs below the load-bearing 

acetabular roof. 
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ب

of the fracture and, if necescc
sary, the resulting correction 
of the classification are now 
performed with the help of the 
computer tomographic scancc
ning. Additionally, the correct 
repositioning of the fracture 
should be documented in the 
CT, since an ongoing dorsal 
luxation of the hip at sufficientcc
ly high extension weight may 
easily be missed in the pelviocc
radiography. Thus, the weight 
for traction should not exceed 
1/7 of the patient’s body 
weight and his bed should be 
inclined (head elevated!). 
Considering the further clinical 
data (fracture type and age, 
age of the patient, comorbidity, 
patient’s request), the decision 
on the therapy (conservative 
vs. surgical) is made together 
with the patient. 

In case of a decision in favour 
of the conservative therapy 
(noncdislocated fracture, 
centering of the femoral head 
in the joint, stable hip without 
any tendency for luxation, sufcc
ficient roofing of the femoral 
head, secondary congruence 
upon twocpillar fracture), a sufcc
ficient thrombosis prophylaxis 
has to be ensured (highcrisk 
group!). Subsequent to the 
initial, complete immobilisacc
tion for at least 10c14 days, the 
xcray scanning of the fracture 
position should be repeated 
in order to be still able to 

خذ بعين العتبار المعلومات  والآ

خرى )نوع الك�سر ومدة  ال�سريرية الآ

مرا�س  الك�سر، وعمر المري�س، الأ

المرافقة، رغبة المري�س( يتم اتخاذ 

قرار المعالجة )محافظة اأم جراحية( 

مع المري�س.

في حال تف�سيل المعالجة المحافظة 

)الك�سور الغير مترافقة مع الخلع، 

وجود راأ�س الفخذ في المف�سل ب�سكل 

مركزي، راأ�س فخذ م�ستقر بدون 

الميل اإلى الخلع، وجود �سطح كافي 

لراأ�س الفخذ، وجود تفت ثانوي 

في ك�سور القاعدتين(، يجب اإعطاء 

الوقاية من الخثار وخا�سة لدى 

ذووا الخطورة العالية. تثبيت المري�س 

)عدم تحريكه( ب�سكل كامل لمدة 10 

-14 يوم، اإعادة الت�سوير ال�سعاعي 

لمناطق الك�سر وذلك لتقييم الحاجة 

�سلاح الجراحي الثانوي  اإلى الإ

والذي يمكن حدوثه حتى 3 اأ�سابيع 

كاأق�سى مدة. في حال ا�ستمرار 

اللتحام للمف�سل فاإنه يتم تحريك 

المري�س بحذر وبدون األم وذلك 

بتحميل جزئي وزن 15 كغ لمدة

6-8 اأ�سابيع. وباإعطاء الم�سكنات 

يمكن اإجراء �سورة �سعاعية اأخرى 

لتاأكيد المعالجة المحافظة بعد 

2-3 اأيام من التحريك. حتى 

ويمكن اإجراء ت�سوير طبقي محوري 

ل عن ه1هذه  ي�ساح الت�ساوؤ لإ

الخطوة اأو اأن هناك فجوة. 

يمكن اأن تجرى �سورة اأخرى تتم 

بعد 6-8 اأ�سابيع واإذا كان ت�سلب 

الك�سر ظاهراً يمكن ال�ستمرار 

The 5 Combined Forms of Acetabulum Fractures

T-fracture:
this is the combination of a transverse fracture with 
a vertical t-shaped fracture line through the fossa 
acetabuli and pathognomonically distally through the 
obturator ring.

Fracture of the posterior pillar with fracture of the 
posterior wall:
this is the combination of a fracture of the dorsal pillar 
together with posterior wall fragment. 

Transverse fracture with a fracture of the posterior 
wall:
the various fracture lines of the transverse fracture 
occur in combination with a fracture of the dorsal wall 
of the acetabulum.

Fracture of the anterior pillar with hemitransverse 
fracture:
the fracture runs in the ventral-cranial portion of the 
anterior pillar area and has an additional transverse 
component in the area of the posterior wall. Dorsal 
parts of the joints, however, are connected with the 
trunk. (in contrast to the two-pillar fracture)

Two-pillar fractures:
the fracture line is characterised by the complete 
separation of the joint massif from the trunk. Depend--
ing on the applied force and the position of the femur, 
dorsal as well as ventral pillar fragments with asso-
ciated dislocation may occur. in this case, the head of 
the femur usually follows the larger pillar fragment.
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Fig. 8: Measurement of the acetabular roof according to Matta: 
Perpendicular line through the centre of the femoral head (1), measuring the 
angle to the 1st visible fracture line (2). If, for example, an angle of less than 
45° (1 to 2) is measured, it is clear that the loadcbearing part of the joint is 
affected and hence, an according indication for surgery is given. In case the 
fracture line first to be measured exceeds this 45°climit in all 3 projections, a 
conservative therapy may be carried out.

Fig. 9: 3.5mm cortical screws. 
Standard to the left, pelvic screw to 
the right.

surgically correct secondarcc
ily occurring incongruencies 
(possible up to the 3rd week at 
the most). In case of persistent 
congruence of the joint, careful 
paincadapted mobilisation of 
the patient with a partial load 
of 15 kg should be carried out 
for another 6 / 8 weeks. Upon 
analgesia, another xcray scancc
ning should again confirm the 
conservative therapy indication 
within 2c3 days after comcc
mencing the mobilisation; even 
another computer tomographic 
scanning to clarify the quescc
tion of a step or increasing gap 
could now be conducted. 

Another xcray progress check 
is conducted after 6 / 8 weeks 
and upon visible consolidation 
of the fracture the mobilisacc
tion may be continued with a 
successive increase of the load 
up to full load beginning in the 
12th postctraumatic week.
Upon incongruence or instabilcc
ity of the hip, a surgical therapy 
should generally be decided 
for. In this case, special attencc
tion is to be paid to the area 
of the acetabular fossa roof, 
referred to as “acetabular roof 
arc“” (Fig. 8). For assessing 
the roof arc area, either the 
CT is taken into account or a 
measurement of the roofing 
according to Matta in all three 
conventional xcray images is 
conducted (“roof arc measurecc
ment” (Fig. 8).

Emergency situations are very 
rare in acetabulum fractures. 
Open acetabulum fractures, 
repositioning obstructions in 
hip luxation or an instable hip 
with increasing nerve damcc
age should be operated on as 
soon as possible. At sufficient 
circulatory conditions, the diagcc
nosis may be completed and 
subsequently definitive surgical 
care including the wound itself 
should be arranged for in an 
accordingly equipped trauma 
centre within 6 hours. 
At instable circulatory condicc
tions due to blood loss caused 
by the fracture, a fragment 
repositioning or adaptation 
should be carried, e.g. by 
means of a triangular external 
fixator (on both sides supraacc
cetabular and injured femur) 
or a femuris extension and 
the definitive reconstruction 
of the acetabulum should be 

واإعادة ت�سنيع الُحق ب�سكل دقيق 

يجب اأن تتم بعد ا�ستقرار الدوران 

واإتمام الت�سخي�س.

المداخل الجراحية للحُق

اإن الختيار ال�سحيح للمدخل 

الجراحي هو عن�سر �سروري 

للمعالجة ويتم هذا الختيار بناء 

على تحليل ال�سور الت�سخي�سية وما 

ينتج عنها من ت�سنيف ك�سور الُحق. 

مامي  يوجد حالياً مدخلان )الأ

ربي، الخلفي  اأو الماأخذ الحرقفي الإ

اأو مدخل كوت�سر –لنغن باخ( 

ي�ستعمل هذان المدخلان في جميع 

اأنواع الك�سور. 

وما يطلق عليه المداخل الوا�سعة 

هي عبارة عن تعديلات للمدخلين 

نواع  ال�سابقين وت�ستعمل فقط لأ

معينة من الك�سور 

)اأمثلة �سكل11-10(.  

بالتحريك مع ازدياد حمولة الوزن 

ب�سكل متتالي لي�سل اإلى الحمل 

�سبوع 12  عظمي الذي يبداأ في الأ الأ

بعد الر�س. اإذا لم يحدث اللتحام 

اأو عدم ا�ستقرار راأ�س الفخذ فاإنه 

يجب اتخاذ القرار بالمعالجة 

الجراحية، وفي هذه الحالة يجب 

النتباه الخا�س اإلى منطقة �سطح 

لفافة الُحق والتي يُ�سار اإليها قو�س 

�سقف الُحق )�سكل8( ولتقييم هذه 

المنطقة يجب اإما اإجراء ت�سوير 

طبقي محوري اأو قيا�س  ال�سقف 

ح�سب متا باإجراء ال�سور التقليدية 

الثلاث )قيا�س قو�س ال�سقف(.

�سعافية نادرة في  اإن الحالت الإ

ك�سور الُحق يجب اإجراء الجراحة 

باأ�سرع وقت في ك�سور الُحق 

عاقات  المفتوحة اإعادة تو�سع الإ

اأو مف�سل فخذ غير ثابت مع ازدياد 

اآذيات الع�سب. في حال وجود 

دوران دموي كافي يمكن اإتمام 

الت�سخي�س عندئذ ثم يتم اإجراء 

العناية الجراحية بدقة والتي 

تت�سمن تن�سير الجرح نف�سه بمركز 

ر�سو�س مجهز خلال 6 �ساعات. 

في حال وجود عدم ا�ستقرار دوراني 

ب�سبب فقد الدم الناجم عن الك�سر، 

يجب اإجراء اإعادة و�سع ال�سظايا 

واإتمام اإجراءات التكييف مثلًا 

ا�ستعمال المثبت الخارجي مثلثي 

ال�سكل )على كلا الجانبين فوق الُحق 

والفخذ المتاأذي( اأو تمطيط الفخذ 
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carried out only after circulatory 
stabilisation and the completed 
diagnosis.

Surgical Accesses to the 
Acetabulum
The right choice of access is 
an essential component of the 
therapy. This choice is based 
on a thorough analysis of the 
imaging diagnostics and the 
resulting classification of the 
acetabulum fracture. Currently 
two standard accesses (antecc
rior or “ilioinguinal access” and 
posterior or “Kocher – Lancc
genbeck – access”) are used 
for the surgery of almost all 
fracture types (example cases 
Fig. 10 and 11). The soccalled 
“extended accesses” are 
modifications of these accc
cesses and are solely used for 
the surgery of specific types of 
fractures. 

Current Standard of Fracture 
Surgeries on the Acetabulum
Due to the screw length at the 
pelvis, high torsional loads of 
the screw heads may occur. 
This is why implants made of 
steel (pelvis reconstruction 
plates (3.5mm, 10c16 perforacc
tions available)) and 3.5mm 
torsion screws with enlarged 
heads (referred to as pelvis 
screws, Fig. 9) are used. 
Moreover, besides the surgical 
expertise of the surgeon, the 
equipment of the theatre specc
cifically for acetabulum surgercc

المقايي�ض الحالية لجراحة ك�صور 

الحق

نظراً لطول البراغي في الحو�س، 

فاإن التواء راأ�س البرغي يمكن اأن 

يحدث، لذلك يتم زرع الطعوم من 

الفولذ )اإعادة ت�سنيع �سفائح 

الحو�س )3.5ملم 10 -16 ثقب(( 

وا�ستعمال براغي ملتوية 3.5 

ملم ذات راأ�س )يُطلق عليه براغي 

الحو�س، �سكل9(.

�سافة  كثر من ذلك فاإنه بالإ الأ

اإلى الخبرة الجراحية للجراح فاإن 

تجهيزات غرفة العمليات خا�سة 

لجراحة الُحق )الطاولة النفوذة 

دوات الطبية الخا�سة  �سعة ×، الأ للاأ

بالحو�س، حافظ الخلايا(، التدبير 

التخديري المنا�سب ما حول 

الجراحة، العناية من قبل الفريق 

الذي يمتلك المعرفة الجراحية 

والمدربين على العناية الم�سددة ، 

كل ما ذكر �سروري.

توجهات خا�صة لك�صور الُحق في 

كبار ال�صن )العمر <65 �صنة(

لقد �سنف ليتورنيال ك�سور الُحق 

عند كبار ال�سن فوق 65 �سنة 

كم�ساد ا�ستطباب للعمل الجراحي. 

ونظراً لزدياد الفعالية الحركية 

لدى هذه المجموعة من المر�سى 

فاإن اإعادة الت�سنيع يجب اأن تجرى 

في هذه المجموعة اأي�ساً. وح�سب 

الدرا�سة الوبائية من قبل مجموعة 

العمل الثاثة حول الحو�س )لجمعية 

لمانية/ جمعية  جراحة الر�سو�س الأ

Fig. 10: Fracture of the posterior wall in a 15cyearcold boy. Repositioning 
and refixation via the Kocher – Langenbeck access, supporting of the large 
fragment of the posterior wall with drawcin bolts and 2 supporting plates. 9 
months post surgery, a free functionality at radiologically visible heterotopic 
ossifications in the former area of fracture can be seen clinically.

Axial CT and reconstruction

9 months after surgery

Day of accident

postoperative xcrays
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ies (xcray transparent operating 
table, medical instruments for 
the pelvis, cell saver), the apcc
propriate perioperative anaescc
thesiological management and 
the further care of the patient 
by staff which is surgically 
knowledgeable and trained in 
intensive care are of course 
also necessary.

Particular Aspects of 
Acetabulum Fractures in 
Elderly Patients (> 65 Years)
Letournel categorised the 
acetabulum fracture in patients 
over the age of 65 as a councc
terindication for the surgical 
therapy. Due to the increascc
ing degree of activity in this 
particular group of patients, 
however, surgical reconstruccc
tions have to be carried out 
at this age also. According to 
epidemiological surveys by the 
Arbeitsgemeinschaft Becken 
III der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie/AO (Working 
Group Pelvis III of the German 
Society for Trauma Surgery/Ascc
sociation for the Study of Intercc
nal Fixation), 14% of acetabucc
lum fractures occur in patients 
over the age of 65 (118/823 
patients with pelvis injuries 
>65 years of age). Fractures 
of the anterior pillar / anterior 
wall represent the largest porcc
tion with 36% (43/118). In this 
group of patients, fractures of 
the anterior pillar with postecc
rior hemitransverse fracture 

درا�سة حول التثبيت الداخلي( فاإن 

14% من ر�سو�س الُحق تحدث لدى 

عمار فوق 65 �سنة  مر�سى ذوو الأ

)118 مري�س من اأ�سل 823 لديهم 

عمار  اأذيات في الحو�س ذووا الأ

<65 �سنة(. ت�سكل ك�سور القاعدة 
مامي اأكبر  مامية / الجدار الأ الأ

ن�سبة 36% )118/43( ت�سكل ك�سور 

مامية مع ك�سور ن�سف  القاعدة الأ

المعتر�س الخلفي ح�سب ليتورنيال 

)نموذج بAO/ASIF 62-3( مع 

بروز راأ�س الفخذ باتجاه المركز 

ن�سبة كبيرة جداً.

تعود التجاهات الجراحية لمعالجة 

مرا�س المرافقة  الك�سور اإلى الأ

الموجودة عند هوؤلء المر�سى، 

والنخفا�س الملحوظ في نوعية 

العظم لديهم. لي�س فقط ت�سبح 

مناورات اإعادة تو�سع العظم معقدة 

بل ت�سوء الروابط العظمية المزروعة 

ب�سبب نق�س قدرة اللت�ساق وب�سبب 

ذلك فاإن اختيار المدخل و�سكل 

الطعم تتوافق ب�سكل كبير مع الطرف 

القيا�سية وكذلك اإعادة الت�سنيع 

)و�سف حالة مر�سية �سكل 12(. 

يجب مناق�سة الهدف المطلوب 

والحقيقي من المعالجة مع المري�س 

مثلًا ربما يكون كافٍ تاأمين 

مكان لزرع الطعم الباكر لمف�سل 

الفخذ اأو اإجراء المعالجة المحافظة 

والتحريك تحت حمل جزئي يُجرى 

ذلك بالتوافق مع الخطوات المتبقية 

للمف�سل.

Day of accident

axial CT

postoperative xcrays

3 years after surgery

2D reconstruction: day of accident

Fig. 11: Fracture of the anterior pillar with posterior hemitransverse fraccc
ture on the right side in a 62cyearcold patient with surgical stabilisation via 
the iliocinguinal access. Conventional pictures and CT – images taken after 
the accident show the fracture of the pillar (fracture line running across the 
acetabulum) as well as the hemitransverse component (fracture line tailing 
into the posterior wall). Postcoperative xcray images visualise this congrucc
ent reconstruction of the joint surface and the pillar screws to connect the 
anterior and posterior pillars, which are situated in front of the acetabulum. 
The 3cyear followcup check of the fully recovered patient gives no radiological 
signs of advanced arthrosis.
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وفي حال اإمكانية التثبيت باآمان 

مثلًا الجزء الكبير والثابت ب�شكل 

مامية, فاإن  كاف للقاعدة الأ

ال�شتبدال البدئي لمف�شل الفخذ , 

والذي يجب اأن تتم ا�شتقراره فوراً 

تحت حمل كامل واإذا كان من 

ال�ضروري يمكن الح�شول على قلب 

اللفافة بوا�شطو خيارات تثبيت 

بالبراغي.

نذار والنظرة الم�ستقبلية  الإ

اإن اأمكانية  اإجراء اإعادة الت�شنيع 

المتاأخر بعد التئام ك�شور الُحق 

الكاذبة محدودة جداً حيث يراجع 

هوؤلء المر�شى اأطباءهم  بعد 

حدوث  الداء العظمي وا�شح وفي 

مكانية الوحيدة  هذه الحالة تبقى الإ

فقط ا�شتبدال المف�شل التام بطعم 

�شنعي, وفي هذه الحالة فاإن 

�شافي ي�شبح  تثبيت المف�شل الإ

�ضرورياً لمعالجة حالت التهاب 

العظم الكاذب حيث اأن النتائج 

مد تعتمد ب�شكل اأ�شا�شي  طويلة الأ

على ربط اللفافة الم�شتقر. في حال 

كثر �شباباً ن�شبياً  وجود المر�شى الأ

والذين لديهم اأ�شكال ب�شيطة من 

الك�شور داخل المف�شل, ونوعية 

غ�ضروف كافية, فاإن ال�شتطباب 

�شلاحي  يكون بالقطع العظمي الإ

للحُق. عندئذ يكون م�شار الك�ضر فقط 

مرئياً من خلال الغ�ضروف , عندئذ 

ربما يكون �ضروري قطع العظم 

من الداخل لكي يتم اإعادة الد�شبذ 

العظمي ذاته. وهذه الجراحات 

according to Letournel (type 
62-B3 according to AO/ASIF 
- Association for the Study of 
Internal Fixation) and simulta--
neous protrusion of the femo--
ral head towards the centre 
make up a very large portion. 
Issues in surgical fracture treat--
ment arise due to the existing 
comorbidity of these patients 
and the significantly reduced 
bone quality, due to which not 
only repositioning manoeuvres 
become more complicated but 
also the bone-implant bond is 
aggravated due to the reduced 
cohesion power. In doing so, 
the choice of access and the 
configuration of the implant 
are largely in accordance with 
the standard procedures and 
a reconstruction has to be 
intended just as well (case 
description Fig. 12).

The actually achievable goal of 
the therapy, however, has to be 
thoroughly discussed with the 
patient. For instance, it may be 
sufficient to create a secure 
place for the implant for an 
early hip-TEP or to commence 
a conservative treatment with 
mobilisation under partial load. 
This would be done with the 
conscience acceptance of a 
remaining step in the joint. 
In case of a secure anchor--
ing possibility, i.e. sufficiently 
large and stable fragment of 
the anterior pillar, a primary 
hip replacement with hip-TEP, 

Images of the fracture and axial CT 
with 3 D reconstruction

Progress 2 years after the surgery

Fig. 12: Fracture of the acetabulum in an 89-year-old patient. This is a fracture 
of the anterior pillar with a posterior hemitransverse fracture on the left side 
(visible in the axial CT) which is typical for this age. Surgery via the ilio-inguinal 
access with reconstruction plate. On the occasion of the follow-up check 2 
years after the surgery, the by now 91-year-old patient could walk freely with--
out support and still took care of his own household alone.



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 EOrthopedic Surgery

82 82

الجراحة العظمية

which is immediately stable to 
full load, should be carried out, 
if necessary, a revision fossa 
with screw-anchoring option 
should be opted for.

Prognosis and Prospects
The possibility of a late surgical 
reconstruction after osseously 
mishealed or pseudarthroticc
cally mishealed acetabucc
lum fractures is significantly 
limited, since in many cases 
patients see the physician with 
an already distinct arthrosis. In 
the latter case, the only possi--
bility is the total endoprosthetic 
joint replacement (TEP). In 
doing so, an additional stabili--
sation might be necessary in 
cases of existing pseudarthro--
sis, since the long-term result 
is essentially dependent on a 
stable fossa anchoring. 
In case of a young patient with 
relatively “simple” intra-ar--
ticular fracture shapes and a 
sufficient cartilage quality, the 
indication is given for a correc--
tive osteotomy through the 
acetabulum. Since by then 
the course of a fracture is only 
visible in the cartilage, it may 
become necessary to perform 
the osteotomy “from the 
inside” in order to restore the 
exact congruence. Since such 
surgeries are extremely labori--
ous, the objective of the treat--
ment should be to avoid such 
conditions, i.e. upon detected 
insufficient repositioning after 

primary reconstruction (limit--
ing values would be 1-2 mm 
step and more than 2 mm gap 
formation), a surgical revision 
should be carried out, if neces--
sary in a specialised centre. 
The long-term prognosis fol--
lowing an acetabulum fracture 
is essentially dependent on the 
primarily achieved anatomical 
restoration of the joint surface. 
In about 8-13% of all cases, a 
bad functional result has to be 
expected; in doing so, factors 
like a late fracture surgery 
(>3 weeks after the trauma), 
a T–fracture type, age of the 
patient >40 years of age, an 
anatomically not correct reposi--
tioning or additional lesions of 
the femoral head seem to be 
predisposing.
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تحتاج اإلى جهد �شديد لذلك يكون 

الهدف من المعالجة تجنب مثل 

هذه الحالت مثلًا عند الك�شف عن 

وجود اإعادة تو�شع غير كاف بعد 

�شلاح البدئي )القيم المحددة  الإ

تكون بم�شتوى 1-2 ملم مع فجوة 

اأكثر من 2 مم( يجب اإعادة العمل 

الجراحي واإذا كان من ال�ضروري في 

مركز تخ�ش�شي.

نذار على الم�شتوى البعيد بعد  اإن الإ

ك�شور الُحق تعتمد ب�شكل اأ�شا�شي 

عادة الح�شول  ولية لإ على النتائج الأ

على �شطح المف�شل ت�ضريحياً.

يجب توقع الح�شول على نتائج 

وظيفية �شيئة في 8-13% من 

الحالت والعوامل المهيئة على 

ذلك: الجراحة المتاأخرة اأكثر من 

3 اأ�شابيع بعد حدوث الر�ض, نمط 

الك�ضر, عمر المري�ض <40 �شنة, 

�شلاح ال�شحيح للو�شفة  عدم الإ

ت�ضريحياً اأو وجود اأذيات اإ�شافية 

لراأ�ض الفخذ.
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Endoscopic Surgery). 
At first, many approaches were 
only performed experimentally. 
These above all include the 
transgastric (2, 3) and transcol--
ic (4) approaches. 

At present, two methods seem 
to establish themselves; on 
the one hand, the transvaginal 
approach (5-9), in which an in--
traperitoneal approach is made 
in the area of the posterior 
vaginal fornix under laparos-
copic control. The surgery is 
then performed transvaginally, 
using an assisting instrument, 
which is still inserted in the 
area of the umbilicus by means 
of a trocar. 

On the other hand, cholecyst-
ectomies are increasingly 
performed by a single cutane--
ous incision in the umbilicus of 
approx. 15-20 cm length.  Due 
to the missing triangulation and 
the parallel working direction, 
more and more bent and angle--
able instruments come onto 
the market, which are expect--
ed to substantially simplify this 
surgical technique. The pure 
transumbilical cholecystectomy 
improves the cosmetic result 
and additionally avoids the 

Summary
Laparoscopic cholecystec--
tomy is considered as the gold 
standard of the symptomatic 
cholecystolithiasis surgery. 
Lately, more and more at--
tempts are made to reduce the 
invasiveness of the surgical 
procedure. On the one hand, 
the laparoscopic-assisted trans--
vaginal approach and on the 
other, what is referred to as the 
“single incision” method are 
currently used in clinics. 

The following sections de--
scribe the procedure of the 
laparoscopic “single incision” 
cholecystectomy; our own 
results are presented as well.

Introduction
Laparoscopic cholecystectomy 
has been the gold standard of 
gallbladder surgery since the 
90s (1). Due to the minimisa--
tion of approaches through the 
abdominal wall, post-surgical 
pain and the duration of the 
hospital stay could be reduced 
and the cosmetic result im--
proved. In the last 2 years, new 
attempts were made to reduce 
the trauma of the abdominal 
wall by developing N.O.T.E.S. 
(Natural Orifice Transluminal 

مقدمة

يعتبر ا�شتئ�شال المرارة عبر تنظير 

جراء الذهبي في جراحة  البطن الإ

المرارة. ولقد تم موؤخراً اإجراء 

نقا�ض التاأثيرات  محاولت كثيرة لإ

الجارحة للعملية الجراحية. من جهة 

من خلال الم�شاعدة بتنظير البطن اأو 

الطريقة عبر المهبل ومن جهة اأخرى 

ما يُ�شار اإليه طريقة الجرح الوحيد 

والتي ت�شتعمل في الم�شافي حالياً.

في الق�شم التالي ن�شف هذه الطريقة 

ل�شتئ�شال المرارة عن طريق جرح 

وحيد, وكذلك نقدم نتائجنا.

مقدمة

يعتبر ا�شتئ�شال المرارة عبر التنظير 

هو المعيار الذهبي لجراحة المرارة 

منذ الت�شعينات من خلال اإنقا�ض 

طرق الجراحة عبر جدار البطن, 

لم ما بعد الجراحة ومدة  اإنقا�ض الأ

البقاء في الم�شت�شفى وتح�شين 

المظهر التجميلي. خلال ال�شنتين 

الما�شيتين تم اإجراء محاولت 

نقا�ض ر�شو�ض البطن  جديدة لإ

وذلك بتطوير جراحة التنظير عبر 

.N.O.T.E.S لمعة ال�شطح الطبيعي

تم اإجراء العديد من الطرق تجريبياً 

في البداية. وتت�شمن الطرق عبر 

المعدة )2-3( وعبر الكولون )4( 

هناك طريقتين في الوقت الحالي قد 

اأثبتا اأنف�شهما من جهة طريقة عبر 

المهبل )5-9( حيث يتم الدخول 

اإلى البريتوان بطريقة تنظير البطن 

نثناء الخلفي المهبلي.  في منطقة الإ

ومن ثم تتم الجراحة عبر المهبل 

با�شتعمال اأداة م�شاعدة, والتي تبقى 

مزروعة في منطقة ال�ضرة باأداة 

trocar. ومن جهة اأخرى فاإن 

ا�شتئ�شال المرارة وب�شكل متزايد يتم 

عن طريق جرح جلدي وحيد بطول 

15-20 مم في منطقة ال�ضرة.

ونظراً لفقدان التزوي واتجاهات 

العمل الموازية. فاإنه تم دخول 

دوات القابلة للانحناء  العدد من الأ

والتزوي اإلى ال�شوق, ومن المتوقع 

بالتالي اأن تب�شط هذه الو�شيلة 

الجراحية. اإن ا�شتخدام الطريق عبر 

ال�ضرة لوحدها ل�شتئ�شال المرارة قد 

ح�شنت النتائج التجميلية وبالتالي 

ي ع�شو  تجنب اأي انثقاب اإ�شافي لأ

اآخر �شليم ل علاقة له بال�شورة 

ال�ضريرية الحقيقية.

طريقة العملية الجراحية 

يتم اإجراء �شق جلدي تقريباً 1.5 �شم 

جراء ا�شتئ�شال مرارة  عبر ال�ضرة لإ

عبر �شق جلدي وحيد (SIC) يتم 

تح�شير ال�ضرة حتى اللفافة. ويتم 

حراحة المرارة

Single Incision 
Cholecystectomy 
New ways to scarless 
gallbladder surgery 

قطع المرارة من خلال 

جرح وحيد

طرق حديثة بدون ندبات

لجراحة المرارة
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penetration of other healthy 
organs that have nothing to do 
with the actual clinical picture.  

Surgical Procedure
A cutaneous incision of approx. 
1.5 cm length is made intraum--
bilically to perform the single 
incision cholecystectomy (SIC). 
A umbilical preparation up to 
the fasciae is carried out. Alto--
gether three trocars of 5 mm 
each are placed through this 
cutaneous incision. The cor--
rect positioning of the trocars 
is decisive for the successful 
performance of the surgery. 
The first trocar (T1) is inserted 
caudally and medially whereas 
the two other trocars (T2 and 
T3) are inserted vertically at 
the upper pole of the sub--

و�شع ثلاث توركار كل منها 5 ملم 

عبر هذا ال�شق الجلدي. 

اإن التو�شع ال�شحيح لهذا التوركار 

نجاز جراحة ناجحة.  هو حا�شم لإ

يتم غر�ض اأول توركار T1 في 

خرين   �شفل بينما الآ ن�شي والأ الإ

T2,T3  يتم غر�شها عمودي في 

القطب العلوي للتجويف تحت الجلد 

ي�ضر )انظر ال�شكل1(.  يمن والأ في الأ

يتم غر�ض العد�شة 5 ملم بدرجة 

ن�شي, بينما يتم  30 خلال الثقب الإ

و�شع اأدوات التح�شير والملاقط 

ي�ضر يظهر  يمن والأ عبر التوركار الأ

�شكل2 التجهيزات خلال الجراحة.

يتم م�شك اأدوات الربط باليد الي�شار 

حيث يتم ربط المرارة وتُثبت. 

يتم تح�شير مثلث كالوت باأدوات 

حراحة المرارة

cutaneous cavity at the right 
and the left (sees also Fig. 1). 
The 5 mm 30° lens is inserted 
through the medial port; the 
trocars on the right and the left 
are equipped with a clamping 
and a preparation instrument. 
Fig. 2 illustrates the instrument 
set-up during the surgery. The 
clamping instrument is handled 
with the left hand; the gallblad--
der is clamped and fixed. The 
Calot’s triangle is prepared by 
means of the preparation in--
strument (clippers). The coagu--
lation is performed by means 
of monopolar current. After the 
cystic duct and the cystic ar--
tery have been prepared, they 
are closed by means of a 5 mm 
clipper and transected. Alterna--
tively, a 10 mm trocar can be 

 .(clippers) تح�شير خا�شة

يتم التخثير بتيار وحيد. بعد 

تح�شير قناة المرارة و�ضريان 

المرارة يتم اإغلاقهم بملقط              

5 ملم ثم يتم ت�شلخيهم.

وبدلً من ذلك يمكن غر�ض توركار 

ي�ضر  10 ملم اإلى الثقب العلوي الأ

وفي هذه اللحظة يمكن اإغلاق 

وعية بملقط 10 ملم. الأ

اإن التحول اإلى توركار 10 ملم 

�ضروري لغر�ض حقيقية خا�شة 

للا�شتخلا�ض حيث يتم ا�شتبدال 

التوركار 5 ملم باآخر 10 ملم, وهو 

زالة المرارة من مكانها.  اأكثر راحة لإ

يتم اإزالة المرارة من مو�شعها باأداة 

 retrieval شتخلا�ض� ت�شمى حقيقة الإ

رقاء  bag, بعد ذلك يتم تاأمين الإ

1 1
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inserted into the upper left ap--
proach at this point already and 
the vessels closed by means 
of a 10 mm clipper. Switching 
to the 10 mm trocar is required 
for the insertion of the retrieval 
bag. The later the 5 mm trocar 
is replaced by the 10 mm 
trocar, the more comfortable 
the gallbladder can be removed 
from the gallbladder bed. 

The gallbladder is removed 
from its situs by means of the 
retrieval bag. After subsequent 
securing of the hemostasis, 
the trocars are removed from 
the abdominal wall and the 
fascia penetrations closed 
by means of the interrupted 
suture technique. 

Our Own Results
So far altogether 38 patients 
(m/f: 7/31) have undergone a 
surgery in our clinic. The indica--
tions for the single incision 
cholecystectomy were sympto--
matic cholecystolithiasis with--
out indications for cholestasis 
or inflammation. The average 
age of the patients was 53.8 
years (+-14.1); their body 
mass index was at 27.8 kg/m2 
(+-3.24). Due to adhesions or 
intra-operative signs for acute 
cholecystitis, the procedure 
had to be changed to conven--
tional laparoscopy altogether 
3 times; in case of 4 additional 
patients, an additional trocar 
had to be inserted for secure 

الدموي, يتم اإزالة التوركار من جدار 

البطن ويتم اإغلاق مو�شع اختراق 

اللفافة با�شتعمال طريقة الخياطة 

المنقطعة.

النتائج الخا�سة بنا

تم اإجراء الجراحة لحوالي 38 

مري�ض )7 ذكور و31 امراأة ( كان 

جراء الجراحة عبر  ال�شتطباب لإ

�شق وحيد هو الح�شيات المرارية 

العر�شية بدون وجود خمج اأو 

ركودة. كان معدل العمر53.8 �شنة 

± 14.1  كان معيار كتلة الج�شم 
)27.8 كغ/م2 ± 3.24 ( لقد تم 

اإجراء الطريقة الجراحية التقليدية 

لدى 3 مر�شى ب�شبب وجود 

اللت�شاقات اأو وجود علامات 

التهاب مرارة.

ربع مر�شى  تم اإ�شافة توركار لأ

اأخرين للح�شول على تح�شير 

جراء فتح بطن  جيد. اإن النتقال لإ

لي�ض �ضرورياَ, كانت مدة العملية 

)64.25 ± 14 دقيقة (. تم اإجراء 

الفح�ض للمر�شى بعد �شهر من 

الجراحة , حيث لم يكن هناك فتق 

بعد العمل الجراحي اأو موجودات 

مر�شية اأخرى )�شكل 4(.

المناق�سة

 اإن اإجراء ا�شتئ�شال المرارة عبر 

�شق جلدي مفرد هو طريقة جراحية 

ممكنة واآمنة, في الوقت الحالي ل 

يوجد درا�شات مقارنة مع ا�شتئ�شال 

حراحة المرارة

2 2

3 3

4 4
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حراحة المرارة

and exact preparation. Conver--
sion to laparotomy was not 
necessary. The surgery lasted 
for 64.25 min (+- 14.0 min).  
The patients were examined 
1 month after the surgery; at 
this point in time, no postope-
rative hernia or other pathologi--
cal findings could be detected 
(Fig. 4).

Discussion
The single incision cholecyst-
ectomy is a feasible and safe 
surgical technique. At present 
there are not comparative stud--
ies to the laparoscopic chole--
cystectomy available; however, 
it is becoming apparent that a 
relatively simple surgical inter--
vention is advanced to a fairly 
serious surgical intervention 
due to the reduction of the ap--
proaches and the missing usual 
triangulation. The duration 
of the surgery is significantly 
increased as well.

We use standard 5 mm trocars 
for this surgical method. Port 
systems are offered by various 
companies which are inserted 
into a lesion of approx. 2 cm in 
size and require no additional 
trocars. These systems are 
predominantly disposable prod--
ucts and increase the costs 
of the surgery. So far none of 
these systems could establish 
itself in the clinical practice.
 
Furthermore, new instruments 
are offered, which are ex--
pected to simplify the surgery 
above all by adaptation of the 
geometry and the angleability. 
In this case, it still remains to 
be seen which combination 
of instruments are practical 
on the one hand and cost-ef--
ficient on the other. In case 
of the technique described, 

exclusively instruments are 
used that are used during the 
conventional cholecystectomy 
as well. New developments 
will simplify the procedure 
and might replace the classic 
laparoscopic procedure due to 
the improved cosmetic result. 
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المرارة عبر التنظير, مع ذلك اأ�شبح 

من الوا�شح اإن طريقة جراحية 

ب�شيطة متطورة اأف�شل من تداخل 

جراحي كبير ن�شبياً ب�شبب اإنقا�ض 

التداخلات الجراحية وزوال التزوي 

العتيادي ولكن زمن الجراحة ازداد 

ب�شكل ملحوظ.

ت�شتعمل ب�شكل ثابت 5 توركات 

لهذه الطريقة الجراحية. اإن جهاز 

دخال مقدم من عدة �ضركات ويتم  الإ

اإدخالها عبر �شق تقريباً بحجم 2 

�شم و ليتطلب توركات اإ�شافية. 

غلب منتجات  جهزة على الأ هذه الأ

ت�شتعمل لمرة واحدة وبالتالي 

ن لم  تزيد تكاليف الجراحة. اإلى الآ

جهزة نف�شه في  تثبت اأي من هذه الأ

الخبرات ال�ضريرية.

واأكثر من ذلك هناك اأدوات جديدة 

من المتوقع اأن تب�شط الجراحة 

المذكورة اأعلاه وذلك بالتكييف مع 

التو�شع الجغرافي وقابلية اإعطاء 

زوايا مختلفة في هذه الحالة يبقى 

دوات  اأن نلاحظ اأي مجموعة من الأ

تكون عملية من جهة وذات تكلفة 

اقت�شادية من جهة اأخرى. في حال 

دوات  التقنية المو�شوفة, تكون الأ

ح�ضرياً نف�شها التي ت�شتعمل في 

ا�شتئ�شال المرارة المحافظ اأي�شاً. 

اأن التطورات الجديدة يمكن لها 

اأن تب�شط العملية وربما ت�شتبدل 

طريقة فتح البطن الكلا�شيكية ب�شبب 

تح�شين المظهر الجمالي.
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الوظيفة الع�سبية الع�سلية 

 Assessment of
 Neuromuscular Function
 and Muscular Fitness
 with a New Device for
 Ground Reaction Force
Measurements

تقييم الوظيفة الع�سبية 

الع�سلية واللياقة 

الع�سلية عن طريق جهاز 

لقيا�س القوة التفاعلية 

الر�سية

Overview
New methodologies for as--
sessing neuromuscular func--
tion non-invasively in classical 
physical units are urgently 
needed for fitness programs in 
healthy individuals, in routine 
medical examinations, and in 
prevention campaigns [2]. 
It was suggested that bone 
architecture and muscle 
“strength” are closely related 
[9]. Many healthy individuals 
develop osteopenia/osteoporo--
sis as a consequence of a sar--
copenia [7,17]. In the elderly, 
some neuromuscular para-
meters are essential for diag--
nosing frailty and increased risk 
of fall or to develop osteoporo--
sis [4,8,12,14,16,19]. 

We developed a force platform 
for assessing physical perform--
ance and to record factors 
potentially influencing the risk 
of fall. This involves two fun--
damental groups of variables: 
1. gross maximum anaerobic 
muscle force and power of all 
muscles working against grav--
ity, and, 2. the velocity of the 
mechanical output of postural 
muscles responsible for bal--
ance with the power afforded. 
The new device was expected 

to allow a quick assessment of 
individual musculoskeletal and 
physical-performance status 
through widely-applicable and 
simple tests of training-sensi--
tive variables. One working 
hypothesis is that the mecha-
nical activation frequency 
estimates the power needed 
to stand in an uncomfortable 
test mode which provokes 
imbalance when the eyes are 
closed. It is assumed that slow 
muscle fibres produce low, as 
fast fibres produce high fre--
quency contributions, partially 
controlling body sway. Fast 
muscle reactions are expected 
to better compensate deviation 
of the body centre of mass or 
to prevent a fall. 

الع�شلي وحالة النتائج الفزيائي 

من خلال اختبارات ب�شيطة وقابلة 

للتطبيق ب�شكل وا�شع للعوامل 

الح�شا�شة للتدريب. هناك نظرية 

ما زالت تعمل وهي تردد الفعالية  

الميكانيكية والتي تُقيم الطاقة 

اللازمة للوقوف في اختبار غير 

مريح والذي يحر�ض عدن التوازن 

عندما تكون العينين مغلقتين. 

لياف الع�شلية  وتفتر�ض اأن الأ

البطيئة ت�شاهم بالترددات البطيئة 

لياف ال�ضريعة ت�شاهم  بينما الأ

بالترددات العالية, وب�شكل جزئي 

تتحكم بترنح الج�شم, يقوم ارتك�شا�ض 

الع�شلات ال�ضريعة بمعاو�شة اأف�شل 

نحراف مركز الج�شم اأو كتلة الج�شم  لإ

لمنع ال�شقوط.

نظرة عامة

اإن الطرق الجديدة لتقييم الوظيفة 

الع�شبية الع�شلية ب�شكل غير حارج 

في وحدات المعالجة الفيزيائية 

مطلوبة ب�شكل عام من اأجل برامج 

�شحاء, في  �شخا�ض الأ اللياقة في الأ

الفحو�ض الطبية الروتينة, وبرامج 

الوقاية )2( كان من المفتر�ض باإن 

البنية العظمية والقدرة الع�شلية 

متعلقان ببع�شهما ب�شدة )9(. 

�شحاء نق�ض  يتطور لدى الكثير من الأ

التعظم وتخلخل العظام كنتيجة 

لنق�ض الع�شل )17, 7(. في كبار 

ال�شن بع�ض القيا�شات الع�شلية 

الع�شبية �ضرورية لت�شخي�ض 

ال�شعف و�شهولة حدوث تخلخل 

العظام )19,16,14,12,8,4(.

لقد طورنا اأر�شية قوية لتقييم 

النتاج الفيزيائي وت�شجيل العوامل 

التي ت�شكل خطورة في ال�شقوط 

تت�شمن مجموعتين اأ�شا�شتين 

من العوامل: 1ـ القوة الع�شلية 

اللاهوائية الكلية وطاقة كل 

الع�شلات للعمل �شد الجاذبية و )2( 

�ضرعة النتاج الميكانيكي لع�شلات 

الو�شعة والم�شئولة عن التوازن مع 

الطاقة المبذولة.

اإن الجهاز الجديد ي�شمح بتقييم 

�ضريع لحالة الجهاز الهيكلي 

Fig. 1: Balance-X-Sensor device ال�شكل 1:جهاز التوازن X التح�شا�ض
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Method
The device comprises a 
ground-reaction force platform 
(Balance-X-Sensor®, Soehnle 
Professional GmbH), which 
was developed and patent filed 
by us. Three weighing cells 
which span a stable, support--
ing triangular plane detect the 
muscle forces delivered for 
walking, balancing, or gener--
ally, acting against gravity 
(Fig. 1). The sensitivity of the 
weight cells is ±1N, maximum 
load per cell is 2,000N. The 
sensitivity of power calculation 
is 0.005W at 1024 samples, 
and the nominal range is 0.005- 
5kW. The quasi--periodical 
mechanical waves produced 
during tests are recorded as 
time series at a sampling rate 
of 100 Hz with a 16 bit sample 
resolution. 
The sample is analytically proc--
essed to calculate the power 
spectral density distribution 
(PFD) of the muscle activation 
frequency. Spectral density 
distribution is obtained by seg--
menting and Fourier trans--
forming the data By Parseval’s 
theorem the function c(t) of 
the mechanical wave can be 
described as a discrete set of 
Fourier transforms [13]: 

In its discrete form it estimates 
the mechanical power of the 
discrete wave. Meaningful 
biological signals occur at less 
than 20 Hz.  The algorithm is 
used to calculate two variables, 
the mean frequency of muscle 
power frequency distribution, 
and, the total power as the 
integral of the PFD. 
Precision of force measure--
ment using a certified calibra--
tion weight of 50kg is <0.1% 

(CV) in 10 repeated measure-
ments. Power detection 
threshold is 0.002 W, limited 
by signal noises. 
The following parameters, 
derived from the 3 basic 
variables muscle force, power 
and frequency can be used to 
evaluate physical fitness of an 
individual in different test situ--
ations: In standing tests (e.g. 
tandem stand):  
• Force vector trace area [cm2]
• muscle power frequency 

[W/Hz]

50 كغ اأقل من %0.1 (CV) في ع�ضر 

قيا�شات متكررة. اإن عينة تحري 

الطاقة هي 0.002 واط, ويحددها 

�شارات الم�شو�شة.  الإ

اإن العنا�ضر التالية م�شتقة من 

�شا�شية الثلاث: قوة  العوامل الأ

الع�شلة, طاقة الع�شلة, التردد والتي 

ت�شتعمل لتقييم اللياقة البدنية لدى 

فراد في حالت اختبارات متعددة  الأ

في و�شعية الوقوف )اختبار الدراجة 

:)tandem stand ثنائية المعقد

              .[cm2] م�شاحة اآثار محور القوة •

الطريقة

يت�شمن الجهاز اأر�شية لقيا�ض قوى 

X ر�شي )التوازن الرتكا�ض الأ

الح�شا�ض �شنع من قبل �ضركة 

لمانية(, والتي تم  �شوهنيل الأ

تطويرها واإعطاءها براءة الختراع 

من قبلنا. هناك ثلاث خلايا تحمل 

ثقال فوق �شطح م�شتوي مثلثي  الأ

ثابت يقوم بالتحري عن القوى 

الع�شلية المبذولة لل�شير, التوازن 

اأو ب�شكل عام العمل �شد الجاذبية 

)�شكل1(.

اإن ح�شا�شية الخلايا للثقل1 نيوتن, 

والحمل العظمي لكل خلية 2000 

نيوتن. اإن ح�شا�شية قيا�ض الطاقة 

هي 0.005 واط في 1024 عينة, 

والمدى العياري يتراوح ما بين 

0.005-5 كيلو واط يتم ت�شجيل 

مواج ن�شف الدورية الميكانيكية  الأ

خلال الختبار وخلال �شل�شلة 

وقات بمعدل عينات 100  من الأ

هرتز ودقة 16 بايت. يتم معالجة 

وتحليل العينة لح�شاب توزع كثافة 

طبق الطاقة  PFD  لتكرار الفعالية 

الع�شلية ويتم الح�شول على عليها 

من خلال يجزي وتحويل المعلومات 

 c(t)ح�شب نظرية بار�شيفيل لوظيفة

للموجة الميكانيكية يمكن و�شعها 

ب�شكل مجموعة من المتحولت 

الرباعية )1(.

تُقيم ب�شكلها الدقيق القوة 

الميانيكية لموجة محددة. 

�شارة ذات معنى بيولوجي  اإن الإ

تحدث باأقل من20 هرتز والمعادلة 

ت�شتعمل لح�شاب عاملين, معدل 

تكرار توزع تردد الطاقة الع�شلية, 

.PFD والطاقة الكلية كمكملة ل

اإن التدقيق في قيا�ض القوة وذلك 

با�شتعمال الوزن القيا�شي المرخ�ض 

Fig. 2a and 2b: a) Normal well trained person. Left side shows the Frequency 
distribution of muscular actions during a tandem stand over 10 seconds with 
closed eyes. The right graph shows the force vector trace on the platform 
(black line) and the normal range with 1 standard deviation (green area) and 
2 standard deviations (yellow). b) Patient with cerebellum stroke, showing 
compensating good muscle frequency, trying to correct wrong input signals 
from the cerebellum.

�شكل 2اأ  و 2ب: اأ: �شخ�ض متدرب جدا, تظهر الجهة الي�ضرى توزع التردد لفعالية للفعالية 

كثر من 10 ثوان مع العينين المغلقتين. يظهر  الع�شلية خلال اختبار الدراجة ذات المقعدين لأ

�شود( والمعدل الطبيعي ر�شية )الخط الأ المخطط في الجهة اليمنى اأثار محور القوة على الأ

مع انحراف معياري 1 )المنطقة الخ�ضراء( وانحرافين معياريين )المنطقة ال�شفراء(.

�شارات  �شلاح الإ ب: مري�ض لديه ن�شبة مخيخية تظهر تواتر معاو�ض جيد, في محاولة لإ

الواردة الخاطئة من المخيخ.

a اأ

b ب
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• balance power [W]
In high force movement test 
(e.g. maximum force knee--
bends):
• power from maximum force 

[W]
• maximum force [N]
• maximum force devided by 

body weight (G-factor)

Fig. 2 a and 2b show examples 
for good balance and neurologi--
cal deficiency.

Fig. 3 shows time series of 
10 seconds, each produced by 
different kinds of movements 
with their maximum forces and 
the calculated power.

Fig. 4a and 4b show the 
screenshots of test results of 
two older women perform--
ing a tandem stand with eyes 
closed. The instrument style 
software shows a very good 
physical condition in one wom--
an, the other has clear deficits 
with a consecutively increased 
risk of fall.

Fields of Application 
Our method can provide ad--
ditional insight by testing motor 
and neuromuscular perform--
ance as needed to cope with 
the daily environment.  Which 
practical meaning does PFD 
have in this respect? It is the 
speed of muscle activation 
related to the limbs and bodies 
masses requiring acceleration 
to achieve physical tasks. One 
can assume that an advanced 
tennis player has much faster 
reactions than a beginner. 

Among other factors, the pre--
vailing difference is the ability 
in acceleration of arm, leg and 
body mass against gravity. We 
found that PFD of the ground 

reaction forces in a balancing 
attitude or during maximum 
force movements were not 
primarily related to age and 
anthropometric data. Rather, 
it is related to the health and 
the training status. An intact 
vestibular system and quick 
neuromuscular reaction can 
more efficiently correct ac--
cidentally occurring deviations 
of the bodies mass center of 
gravity. Less power consuming 
corrections clearly mean lesser 
exhaustment. In dancers it is 
obvious, that training enhances 
precision of movement as well 
as balance. The device can 
monitor such training effects in 
many kinds of sports activities.
 
It is known that adolescents 
more than triple their bone 
mass in 10 years. It was sug--
gested that a high bone forma--
tion rate is related to strains 
exceeding the bone modelling 
threshold. These high strains 
may be reflected in a G-fac--
tor exceeding 2 in a number 
of individuals. Adolescents 

بال�شحة والحالة التدريبية. 

اإن وجود نظام هليزي �شليم 

والرتكا�ض الع�شبي الع�شلي 

ال�ضريع يمكن اأن ي�شحح ب�شكل فعال 

نحراف العار�ض لمحور  لحدوث الإ

ج�شام للجاذبية. كتلة مركز كتلة الأ

قل للطاقة  �شتهلاك الأ اإن الإ

لت�شحيح النحراف يعني اأقل 

اأجهاد. من الوا�شح التدريبات لدى 

الراق�شين على دقة الحركات وكذلك 

التوازن. يمكن للجهاز اأن يراقب 

تاأثيرات التدريبات في الكثير من 

الفعاليات الريا�شية.

من المعروف اأنه لدى اليافعين 

تت�شاعف كتلة الج�شم 3 اأ�شعاف 

خلال 10 �شنوات. ومن المفتر�ض 

اأن معدل ت�شكيل العظم يتعلق 

جهاد لعينة ت�شكيل العظم.  بالإ

جهاد العالي بالعامل  ينعك�ض الإ

ج والذي يزيد على 2 في عدد من 

فراد. بينما لدى الريا�شيون  الأ

وحتى الن�شاء يمكن اأن ي�شل هذا 

العامل اإلى 4 )اأربع اأ�شعاف القوة 

المتعلقة بوزن الج�شم(. بالمقابل 

فاإنه من المعروف اأن الكبار يفقدون 

[W/Hz] تردد طاقة الع�شل •

.[W] توازن الطاقة •

في اختبار قوة الحركة العالية 

نثناء الركبة(: )مثلَاً القوة العظمى لإ

[W] الطاقة من القوة العظمى •

[N] القوة العظمى •

• القوة العظمى مق�شومة ب وزن 

الج�شم )عامل ج(.

يظهر �شكل 2اآ و2ب امثلة لتوازن 

جيد وعوز ع�شبي الحركات مع 

قوتها العظمى والطاقة المح�شوبة.

يظهر �شكل 4اآ و4ب لقطات من 

مراأتين م�شنتين  ال�شا�شة لنتائج لأ

تنجزان اختبار الدراجة ذات 

المقعدين. اإن نموذج برنامج هذه 

داة ت�شير الى حالة فيزيائية  الآ

حدهما بينما نق�ض وا�شح  جيدة لأ

وما ينجم عنه من ازدياد خطورة 

خرى.  مراأة الأ ال�شقوط لدى الإ

التطبيقات

تقدم طريقتنا معلومات ا�شافية 

من الداخل وذلك باختبار النتاج 

الحركي والنتاج الع�شبي الع�شلي 

ال�ضرويان للتكييف مع البيئة 

اليومية. مالذي يعني من الناحية 

العملية PFD في هذا المجال؟ 

اإنها �ضرعة تفعيل الع�شلة والمتعلق 

طراف والج�شم والتي  بكتلة الأ

تتطلب الت�ضريع للح�شول على 

المهام الفيزيائية. من هنا يفتر�ض 

اأن لعب التن�ض المتقدم يكون 

ارتكا�شه اأ�ضرع بكثير من المبتدئين. 

خرى فاإن  من �شمن العوامل الأ

الختلاف الوا�شح في القدرة على 

ت�ضريع ال�شاعد, ال�شاق وكتلة الج�شم 

مقابل الجاذبية .لقد وجدنا باإن  

ر�شي في  PFD لقوى الرتكا�ض الأ

حالة التوازن اأو خلال حركات القوة 

العظمى لم تكن متعلقة ب�شكل بدئي 

للعمر اأو المعومات عن قيا�شات 

ن�شان ولكن هي تتعلق  ج�شم الإ

Fig. 3: Power and G-Factor during  A: walking (13 Watt, 1.1), B: forced walk--
ing (58 Watt, 1.3), C: jogging (899 Watt, 1.7), D: maximum force knee bends 
(2430 Watt, 3.2) and E: weight lifting with 5kg weights (240 Watt, 1.5).

جباري  �شكل 3: الطاقة و العامل ج خلال اأ: الم�شي )13 واط,1,1(, ب: الم�شي الإ

)58 واط, 1,3(, ج: الجري )899 واط,1,7(
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الوظيفة الع�سبية الع�سلية 

and sportsmen/women even 
reach a factor of 4 (4 times the 
force related to body weight!). 
In turn, old adults are known 
to loose bone due to disuse 
according to the same hypoth--
esis. Lesser strains on bone 
are clearly related to lower G-
factors as we could show in a 
test population of 312 individu--
als (Fig. 5)[1]. Our observations 
in osteoporosis patients could 
be an indicator for the causes 
of bone loss. 

Methods to quantify locomo--
tion and neuromuscular func--
tions already exist [3,5,6,15].  
However, some of the current 
concepts of neuromuscular 
diagnosis are not consistent 
with classical rules and defini--
tions in physics, especially con--
cerning “strength” and power 
as related to muscle physiol--
ogy, bone strength, and fall-
related fractures. Differentia--
tion between force and power 
is essential for fitness-train--
ing or rehabilitation programs. 
Bone strength is adapted 
to maximal muscle forces, 
whereas prevention of fall is 
aided by muscle power. 

In some studies, assessments 
of motor-nerve functions failed 
to show significant effects of 
forces or power during locomo--
tion probably due to unsuitable 
experimental designs or indi--
rect approaches [10,11,18]. 

A useful concept should 
deal with parameters that 
can describe neuromuscular 
competence to directly coun--
teract external disturbances 
and check physical fitness 
easily. This is crucial when 
considering strains on bone, 
or the avoidance of injury from 

an unexpected threat need--
ing high force and power to 
react. Our method also allows 
measuring the minimum force/
power needed to keep balance 
during standing tests, which 
also reflects muscle fitness 
or the ability to walk properly. 
The influence of toxic drugs 
like alcohol or other psycho--
tropic medication on physical 
performance can be digitally 
documented. 

وطاقة عالية للارتكا�ض. ت�شمح 

طريقتنا بقيا�ض القوة / الطاقة 

التي تحتاجها للحفاظ على التوازن 

خلال اختبارات الوقوف, والتي 

اأي�شاَ تعك�ض لياقة الع�شلة او القدرة 

على الم�شي ب�شكل منا�شب. اإن تاأثير 

دوية ال�شامة مثل الكحول  الأ

اأو ادوية المزاج على النتاج 

الفيزيائي يمكن اأن ي�شجل رقمياً.

العظم ب�شبب نق�ض ال�شتعمال ح�شب 

قل على  جهاد الأ نف�ض النظرية. اإن الإ

العظم يتعلق ب�شكل وا�شح باإنخفا�ض 

العامل ج كما يظهر في اختبار 

عينة من 312 من النا�ض )�شكل5( 

من خلال ملاحظاتنا لدى مر�شى 

تخلخل العظام, فاإن هذا التخلخل 

يمكن اأن يكون موؤ�ضراً على فقدان 

العظم. اإن الطرق لقيا�ض حركة 

التنقل والوظيفة الع�شبية الع�شلية 

موجودة حالياً )15,6,5,3( مع 

ذلك فاإن بع�ض العتبارات الحالية 

للت�شخي�ض الع�شبي الع�شلي تتوافق 

ب�شكل ثابت مع القوانين والتعاريف 

التقليدية في الفيزياء, خا�شة عند 

اعتبار القوة والطاقة وعلاقتهما 

بفيزيولوجية الع�شل, متانة العظم, 

الك�شور المتعلقة بال�شقوط.

اإن التفريق بين القوة والطاقة 

�ضروري للتدريب على اللياقة 

وبرامج اإعادة التاأهيل. يمكن تكييف 

متانة العظم مع اأعلى قوة ع�شلية, 

بينما الوقاية من ال�شقوط يمكن 

م�شاعدتها بطاقة الع�شلة.

اإن تقييم وظائف الع�شب الحركية 

في بع�ض الدرا�شات قد فلت في 

اإظهار تاأثيرات وا�شحة للقوة 

والطاقة خلال التنقلات الحركية, 

وربما يعود ذلك اإلى ت�شاميم 

الختبارات الغير منا�شبة اأو التعامل 

ب�شكل غير مبا�ضر )18,11,10(. 

هناك اعتبار مفيد يتعامل مع 

العنا�ضر التي ت�شف الكفاءة 

الع�شبية الع�شلية لكي تعاك�ض 

ب�شكل مبا�ضر ال�شطرابات 

الخارجية وفح�ض اللياقة ب�شهولة. 

خذ بعين  هذا �ضروري عند الآ

جهاد على العظم,  العتبار الإ

خطار  ذيات من الأ اأو تجنب الآ

الغير متوقعة والتي تحتاج اإلى قوة 

Fig. 4a and 4b: a) woman, 75 years, with good physical performance in 
muscle frequency (left), force vector trace area (“balance”) area (middle), and 
low power consumption during a 10 second tandem stand with closed eyes. 
b) woman, 71 years, with low muscle speed, high power consumption to 
maintain balance and consecutively large “sway” area. 

ال�شكل4اأ و 4ب : اأ ( امراأة عمرها 75 �شنة, ولديها نتاج فيزيائي جيد من خلال التواتر 

ي�ضر(, منطقة  اثار محور القوة )التوازن( المنطقة )الو�شطى(, وا�شتهلاك للطاقة  الع�شلية )الأ

منخف�شة خلال 10 ثوان والعينين مغلقتين في اختبار الدراجة. ب( امراأة عمرها 71 �شنة, 

ليها �ضرعة ع�شلية, ا�شتهلاك عالي للطاقة للح�شول على التوازن وبالتالي م�شاحة و�شعة 

للرنح.

a اأ

b ب

Speed

DeleteSelf Test

shut
open

left leg
right leg

Efficiency
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�شتاذ الدكتور بيتر �شنايدر    الأ

   
  

Fig. 5: Differences in G-factors in 
young highschool students (age 9-18, 
n=110), normal adults (age 18-75, 
n=145), patients on corticosteroids 
(age 18-75, n=27) and osteoporosis 
patients (age 45-75, n=30). *The 
students were significantly different 
from the other groups (p<0.01).

�شكل 5: الختلافات في العامل ج لدى طالب 

في المدر�شة الثانوية )العمر 9-18 �شنة, 

عدد الطلاب 110(. كان الطلاب مختلفين 

خرى تماما عن المجموعة الأ
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Hamburg 
at a Glance 

لمحة عن 
هامبورغ
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The City of Hamburg is one of 
the most marvellous cities in 
Europe and belongs with its 
diverse culture and leisure of--
fer to one of the most popular 
city destinations in Germany. 
About 120 Million tourists visit 
the City every year. Thanks 
to its international Harbour, 
Hamburg is also known as the 
“Gateway to the World”. 
As a traditional trading town, 
this openness to the world has 
shaped the life of the Elbe-
metropolis. 

Hamburg Maritime c 
Unique in Europe
Within the last few years the 
Harbour of Hamburg has more 
and more developed into a 
tourist attraction: On a harbour 

اإن مدينة هامبورغ هي واحدة من 

اأعظم مدن اأوروبا, وما تت�شمنه 

وتقدمه من ثقافة وت�شلية متنوعين 

لمانية �شعبية.  في اأكثر المحطات الأ

يزور هذه المدينة120 مليون زائر 

�شنويا.

�شكرا لمينائها الدولي حيث تعتبر 

مدينة هامبورغ بوابة األمانيا اإلى 

العالم كمدينة تجارية تقليدية, جعل 

انفتاحها اإلى العالم �شكل الحياة 

.(Elbe) لب مميز في عا�شمة الأ

هامبورغ البحرية – 

الفريدة في اأوروبا

خلال ال�شنوات ال�شابقة تطور ميناء 

هامبورغ  اأكثر فاأكثر على �شعيد 

جذب ال�شياح: على ظهر قارب 

في رحلة في الميناء حيث  يقوم 

الربان  باإعلام ال�شامعين بطريقة 

boat trip the skippers inform 
their audience - in an amusing 
way- about the over 800 year 
old harbour. The Landungs--
brücken, the pathway along the 
Elbe until Oevelgoenne with its 
numerous restaurants and in 
particular the historic 
Speicherstadt are examples 
for rapid development of the 
Harbour in the last few years 
and give a foretaste of its 
future. Hamburg’s HafenCity 
is Europe’s biggest inner-city 
construction project offering 
155 hectare of flats, business 
parks, industry, restaurants and 
diverse leisure facilities directly 
at the waterfront as well as the 
new Cruise Ship Terminal. The 
silhouette of the harbour shore 
changes from month to month.

مده�شة حول اأكثر من 800 عام 

للميناء القديم. الطريق على طول 

 (Elbe)لب الأ

Landungsbrücken حتى 

Oevelgoenne التاريخية والتي 

تت�شمن العديد من المطاعم 

وخا�شة Speicherstadt هي اأمثلة 

على التطور ال�ضريع في الميناء 

ا عن  خلال ال�شنوات ال�شابقة وتنبوؤ

Hafen م�شتقبلها. مدينة هافين

City في هامبورغ هي اأكبر م�ضروع 

مدينة اأوروبية داخلية تقدم 

155 هكتار من ال�شقق ال�شكنية, 

اأ�شواق تجارية, �شناعية, مطاعم, 

خدمات ترفيهية موجه مبا�ضرة اإلى 

ال�شواطئ وكذلك محطة �شفن الكروز.

اإن ال�شورة في مخيلتنا عن حرا�ض 

هامبورغ يتبدل من �شهر الى 

لب  �شهر ين�ضر ميناء ومرا�شي الأ
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The harbour and the shore 
of the Elbe, which during the 
summer disperse a gaze of 
Caribbean flair, are not the only 
maritime locations which make 
up the unique recreational 
value of the City. In particular 
the Alster lake, arising in the 
North, forming a big lake in the 
heard of the city offers with its 
surrounding open green spac--
es, an oasis of tranquillity and 
relaxation. At a sunny day the 
Alster lake is one of the most 
popular places for walking, jog--
ging, cycling and water sports. 
The newest trend: canoeing 
along the calm Alster lake with 
a breathtaking finale in the 
street canyons of the city. 

Culture in Hamburg
Culture in Hamburg offers a 
remarkable diversity on a world 
class level. The city holds 
3 state operas and about 
40 private theatres. Hamburg is 

في ال�شيف الطبيعة الكاريبية 

لي�ض فقط المواقع البحرية التي 

ت�شكل القيمة الحيوية لهذه المدينة 

ولكن ب�شكل خا�ض بحيرة اآل�شتر 

(Alster), والتي تقع في ال�شمال 

م�شكلة بحيرة كبيرة في مركز 

المدينة معطية مع ما يحيط بها 

الم�شاحات الخ�ضراء, والتي ت�شكل 

واحة للهدوء وال�شترخاء, خلال 

يام الم�شم�شة, تعتبر بحيرة  الأ

ماكن �شعبية للم�شي,  اآل�شتر اأكثر الأ

الهرولة ركب الدرجات وممار�شة 

حدث  الريا�شات المائية: التجاه الأ

هي التجديف بالقوارب الطويلة 

على طول بحيرة اآل�شتر الهادئة مع 

ال�شتراحة اأخيرا في �شارع النهر 

ال�شغير �شمن المدينة.

الحياة الثقافية في هامبورغ

تقدم الحياة الثقافية في هامبورغ 

تنوع ملحوظ على الم�شتوى العالمي 

حيث تحتوي المدينة على 3 دور 

وبرا وحوالي 40 م�ضرح ان  للاأ
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هامبورغهي عا�شمة المو�شيقا رقم 

وروبية. 1 في القارة الأ

بداأت في عام 1986 الم�ضرحية 

الناجحة Cats )القطط( لـ اندروا 

لويد ويبر, وبعد ذلك بداأت المو�شيقا 

 Das Phantom der Oper and في

 Tanz der Vampire, Koenig der

 .Loewen and Mamma Mia

ول 2008 بداأت  منذ �شهر ت�ضرين الأ

ديزني Tarzan معطية هامبورغعامل 

جذب �شياحي جديد. اأكثر من 

الم�شارح المو�شيقية العظيمة والتي 

تقدم الت�شلية الممتعة, تعلم البالية 

التام والق�ش�ض الموؤثرة, تجذب 

المو�شيقا لوحدها اأكثر من مليوني 

لب. �شائح الى عا�شمة الأ

الت�سوق في هامبورغ من الفخامة 

الى الن�سجام

ب�شبب العلاقات التجارية التاريخية 

زياء,  تعتبر هامبورغ عا�شمة الأ

ممرات الت�شوق الفاخرة – ال�شوارع 

في مركز المدينة بما تحتويه من 

the Musical Metropolis number 
one on the continent. In 1986, 
the successful play “Cats” 
from Andrew Lloyd Webber 
started and further musical hits 
like Das Phantom der Oper 
and Tanz der Vampire, Koenig 
der Loewen and Mamma Mia 
followed. Since October 2008, 
Disneys Tarzan is on stage, 
giving Hamburg a new tourist 
attraction. More than four great 
musical theatres present fasci--
nating entertainment, perfect 
choreography and touching 
stories. Every year the musi--
cals alone attract more than 
2 million tourists to the Elbe 
Metropolis. 

Shopping in Hamburg: 
From Luxurious to Trendy 
Due to its historic trade rela--
tions Hamburg is a metropolis 
of fashion. Elegant shopping 
passages and - streets in the 
city centre with noble bouti-
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ques - from Jil Sander, Unger 
and Escada to Joop -, exquisite 
antique shops, precious jewel--
lers, design furniture stores 
and delicatessen stores invite 
to spend money. Also in the 
young fashion scene, Ham--
burg does not rank any other 
world metropolis behind: the 
new trend quarters like the 
Schanzen and Karolinenvierten, 
Ottensen and St. Georg are 
home to the “wild” fashion 
designers. 

Entertainment in Hamburg
On the Reeperbahn on which 
Hamburg visitors as well as 
locals amuse themselves in the 
numerous clubs, bars and 
cafes has become a melting 
pot of various different influ--
ences, trends and styles. The 
Kiez and the bordering Schan--
zenviertel are places of vibrant, 
hip city life. St.Pauli simply 
offers everything: commerce, 
kebab and Asia shops, stylish 
bars and punk clubs. 
However, not only the Reeper--
bahn offers its visitors a great 
time. There are other attractive 
ways to experience Hamburg: 
The DOM is the biggest fun fair 
in Northern Germany. Three 
times a year, the Heiligengeist--
feld turns into an entertainment 
park with rollercoaster, auto 
scooters, fair ground entertain--
ers and many international 
specialities. The highlight is the 
Ferris wheel, giving its visitors 
a magnificent view over the 
city. Besides these attractions 
Hamburg is well-known for the 
Harbour Anniversary, the Fish 
market, the Japanese Blossom 
Festival as well as the numer--
ous Christmas markets during 
winter times. 

© Hamburg Tourismus GmbH
www.hamburg-tourismus.de
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لب�شة الفخمة من جيل  محلات الأ

�شاندر – اآنفر واي�شكادا الى اأ�شواق 

ثريات  جوب  ومحلات مبيعات الآ

القديمة الممتازة – محلات 

المجوهرات الثمينة – مخازن 

ثاث ومخازن الحرير  ت�شميم الآ

جميعها تدعوكم لنفاق نقودكم.

زياء ال�شبابية  على �شعيد الأ

ل تختلف هامبورغعن غيرها من 

زياء حيث هناك مناطق   عوا�شم الأ

جديدة مثل Schanzen و 

 Ottensen و Karolinenvierten

و St. Georg هي مواطن م�شممي 

زياء العالمين. الأ

الت�سلية في هامبورغ

يتمتع زوار هامبورغ بال�شافة الى 

�شكانغ في Reeperbahn بنوادي 

العديد, الحانات, والمقاهي والتي 

اأ�شبحت م�شب التاأثيرات المتنوعة 

والمختلفة  للميول والطراز. تمثل 

Kiez وSchanzenviertel اأماكن 

حياة المدينة الهبية ال�شاخبة.

تقدم St.Pauli بب�شاطة كل �شئ 

�شيوية,  تجارية, الكباب, المحلات الأ

الحانات النموذجية والنوادي لي�ض 

فقط Reeperbahn تقدم لزوارها 

وقت ممتع اإنما هناك اأي�شا طرق 

متعددة في هامبورغ ممتعة: ان 

الدوم DOM هي اأكبر معر�ض متعة 

في �شمال األمانية, ثلاث مرات 

Heiligengeist- فيفي ال�شنة تتحول

feld الى �شاحة ت�شلية لراكبي 

ال�شطوانات المتدحرجة, الدراجات 

ر�شية,  لية, العاب الت�شلية الأ الآ

والكثير من التخ�ش�شات الدولية 

ية ممتعة للمدينة  يمكن للزوار من روؤ

على للمدينة باإ�شتعمال  من الأ

�شافة الى  دولب فيومي�ض بالإ

ما �شبق فاإن هناك جاذب معروف 

ب�شكل كبير وهو الذكرى ال�شنوية, 

�شوق ال�شمك, الكرنفال الياباني 

واأ�شواق اأعياد الميلاد خلال ف�شل 

ال�شتاء.      



How it works 
Get the reader for your cell phone for free:
http://reader.kaywa.com
Take a picture from the QR-Code and jump 
to the detailed information.

Via QR-Code - the latest cell 
phone technology - to the direct 
information on your cell phone. 
Give it a try.

Department of Obstetrics and Gynecology, University 
Hospital of Tuebingen
Excellence	centre	for	General	Gynecology,	Gynecological	
Oncology,	Obstetrics,	Urogynecology

Competence Center for the Diagnostic and Therapy 
of Chronic Pruritus
Specialists	from	several	Departments	of	the	University	offer	a	complete	
check-up	to	identify	the	origin	and	best	treatment	for	chronic	pruritus.

www.german-medical-online.com
The worldwide presence of German medicine.
Germany is only seconds away.

Department Dermatology and Allergy TUM

Department	of	Dermatology	and	Allergy	Biederstein,	
Technical	University	Munich

http://www.german-medical-online.com/Category/Hospitals/


Specialist Hospital Kloster Grafschaft

Specialist	Hospital	for	Pneumology	and	Allergology

Pro Vita out-of-Hospital Intensive Care

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

Neurosurgical Clinic, Ludwig-Maximilians-
University Munich-Grosshadern
Treatment	of	multimodal	and	brain	tumours,	vascular	
malformations,	paediatric,	spine,	neurosurgery.

Department of Pediatric Surgery, University Medical 
Center Mainz, Germany

University Hospital for General, Visceral and 
Transplantation Surgery
Experienced	excellence	center	for	abdominal	organ	
transplantation	and	surgical	oncology.

University Hospital Muenster / 
Universitätsklinikum Münster
The	University	Hospital	of		Münster	is	one	of	the	largest	hospital	
complexes	for	specialised	medical	care	in	northern	Germany.

Department of Orthopaedic Sports Medicine, 
Klinikum rechts der Isar
knee	shoulder	and	foot	surgery,	arthroscopy	cartilage	cell	
and	bone	cartilage	transplantation

Department of Ophthalmology, Klinikum rechts der 
Isar, TUM
diabetic	retinopathy,	retinal	detachment,	cataract,	corneal	
transplants,	lasik	and	epilasik	and	more

http://www.german-medical-online.com/Category/Hospitals/


XCell-Center for Stem Cell Therapy

In	the	Eduardus	Hospital

BG-Trauma Hospital Tuebingen

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

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

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

Dr. Schlotmann & Partner PraxisKlinik

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

Neocontrol - Pelvic Floor Therapy System

non-surgical,	non-invasive	therapy

Orthopädie Bavariapark

Center	for	Arthroscopic	Surgery	and	Minimal	Invasive	
Joint	Replacement

http://www.german-medical-online.com/Category/Hospitals/
http://www.german-medical-online.com/Category/Practices/


proxomed Medizintechnik GmbH

Professional	Training	Systems	for	Active	Therapy.	
Future	Rehab	and	health	Concepts

3B Scientific

...going	one	step	further

Disinfection
Sterilisation
Hygiene

Acto GmbH

Disinfection,	Sterilisation,	Hygiene

Reuschel & Co. Privatbankiers

Reuschel	&	Co.	Privatbankiers	is	one	of	Germany‘s	leading	
private	banks

ADAC Service GmbH

When	it	comes	to	safety,	the	ADAC-Ambulance	Service	is
the	ideal	partner	for	all	holiday	and	business	travellers.

German Medical Consult

We	arrange	the	best	treatment	for	patients	from	all	over	the	
world	in	specified	and	renowned	German	Centres	of	Excellence.

Dieringer GmbH

orthopaedic	shoes,	orthopaedic	inlays	for	sport	shoes,	
for	business	shoes,	for	rheumatism	patients

http://www.german-medical-online.com/Category/Medical-Equipment/
http://www.german-medical-online.com/Category/Patient-Services/


Hospital
Planning
Alliance

Hospital
Planning
following the EU guidelines

Berlin    Munich
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euH	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

We design 
the future

Hospital
Engineering
made in 
Germany
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