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Editor’s Note كلمة المحرر

�أكثر ف�أكثر يزداد عدد المر�ضى من 

انحاء العالم الذين يطلبون �أف�ضل 

المعالجة الطبية والذين يح�ضرون 

الى المانيا, بينما تقدم لهم بلادهم 

الخدمات الطبية الأ�سا�سية.

ان الخيار المف�ضل لدى العديد 

من المر�ضى هو رحلة الى المانيا 

خا�صة اذا كان هناك جراحات 

وعلاجات معقدة, وفوق كل ذالك 

يمتاز الأطباء والم�شافي الألمانية 

ب�سمعة جيدة.

و�شكل المر�ضى من رو�سيا واوكرانبا 

وكازخ�ستان اكبر مجموعة مر�ضى 

من خارج الأتحاد الأوروبي, 

يليهم القادمون من الامارات 

العربية المتحدة ثم المملكة العربية 

ال�سعودية.

حاليا الكثير من الم�شافي 

الألمانيةخا�صة الم�شافي الجامعية 

قد تم تجهيزها جيدا لمعالجة 

المر�ضى من دول العالم, حيث �شكلوا 

مكاتب دولية لتقديم الن�صائح 

والم�ساعدة المر�ضى الدوليين.

تقدم كلا من المجلة الطبية 

الألمانية والطبية الألمانية على 

النت  الدعم والتوجيه القيميين 

لاتخاذ القرار من قيل المر�ضى 

الذين يرغبون في الح�صول على 

المعالجة الطبية في المانيا.

تقدم المن�شورات العلمية والطبية في 

المجلة الطبية الألمانية معلومات 

عن الطب في المانيا من الداخل. 

وقد تم القيام بعمل ممتاز في 

More and more patients from 
all around the world who are 
seeking the best medical care 
come to Germany for treat-
ment. While their home coun-
tries usually offer basic medical 
services, a trip to Germany is 
a preferred option for many 
when it comes to more com-
plex surgeries and treatments. 
After all, German hospitals and 
physicians have an excellent 
international reputation.
Patients from Russia, Ukraine 
and Kazakhstan now make up 
the largest group of non-EU 
patients, followed by patients 
from the United Arab Emirates 
and Saudi Arabia.

Today, many German hospitals, 
especially university hospitals, 
are well prepared to treat 
international patients. They 
maintain international offices to 
provide international patients 
with advice and assistance.

Both the German Medical 
Journal and the German 
Medical Online Portal offer 
valuable decision-making sup-
port and guidance to patients 
who would like to receive 
medical treatment in Germany. 
The medical and scientific 
articles in the German Medical 
Journal give insight into 
German medicine and the 
excellent work that is being 
done in this field, especially in 
Germany’s university hospitals. 

Additionally, the German 
Medical Online Portal at 
www.german-medical-online.com 
serves as a who’s who of the 
medical world, providing com-
prehensive information about 
leading hospitals, clinics and 
specialists.

The steadily growing number 
of downloads and users of the 
German Medical Journal and 
the German Medical Online 
Portal attests to the tremen-
dous worldwide interest and 
trust in German medicine. 

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

The journal thus also provides 
a valuable contribution to the 
global transfer of knowledge - 
an aspect that is near and dear 
to our hearts. 
Knowledge makes the world a 
better place.

Enjoy your
German Medical Journal

Nadine Baume
Managing Director

هذا المجال وخا�صة في الم�شافي 

التعليمية الألمانية.

بالا�ضافة الى ذالك فان الطبية 

الألمانية على النت

  www.german-medical-online.com

تقدم من هو؟ ومايملك من عالم 

الطب؟زوتزود بمعلومات مفهومة 

حول الم�شافي الرئي�سيةوالعيادات 

والاخت�صا�صيين.

ان الازدياد الم�ستمر في عدد 

التنزيلات والم�ستخدمين للمجلة 

الطبية الألمانية والطبية الألمانية 

على النت ي�شهد على الاهتمام 

العالمي الكبير في الطب الألماني.

تقدم العالمية الى النا�س الفر�ص 

للا�ستفادة من المعلومات الطبية 

وكذالك التطويرات الطبية, في �أي 

مكان في العلم يتواجد فيه النت.

وبالتالي تقدم المجلة اي�ضا 

م�ساهمة قيمة لنقل المعرفة عبر 

العالم-وهذا للاعتبار القريب 

والعزيز على قلوبنا: 

ان المعرفة تجعل العالم �أف�ضل 

مكانا.

نرحب بكم في 

المجلة الطبية الألمانية. 

Nadine Baume
Managing Director

Dear Reader, عزيزي القارئ

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

http://www.facebook.com/GermanMedicalJournal
https://twitter.com/GermanMedicalJo
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Special Treatment Options in 
Liver, Lung and Bone Tumors

Introduction
Malignant tumors are very 
common in the liver and lung 
parenchyma. These tumors are 
either primary cancers, such as 
hepatocellular carcinoma (HCC) 
in the liver or non squamous 
cell carcinoma (NSCC) in the 
lung or secondary cancers such 
as liver metastases or lung me-
tastases. The current therapy 
concept consists of various 
oncological therapy modalities. 
However, often oncological 
surgery is not possible and 
systemic chemotherapy fails. 
Under these circumstances 
image-guided minimal invasive 
procedures are used in radiolo-
gy in order to locally control the 
lesions in patients with unre-
sectable cancer in the domain 
of interventional radiology. 
Methods with palliative effect 
include locoregional cancer 
therapies such as transarterial 
chemoembolization (TACE), 
transarterial embolization (TAE), 
and have been improved by 
novel systems like the use of 
radioembolization. Additionally 
new ablation techniques have 
been used for localized cancer 

treatment, including thermal 
ablation such as radiofrequency 
ablation (RFA), microwave abla-
tion (MWA) and laser-induced 
thermotherapy (LITT) and 
kryoablation. Also new tech-
niques of irreversible electropo-
ration (IRE) provide new means 
for localized treatment. 

Key words: Primary and 
secondary lung cancer, pri-
mary and secondary hepatic 
cancer, head and neck tumors, 
pelvic neoplasms, primary 
and secondary head and neck 
neoplasms, brain tumors, 
transarterial chemoemboliza-
ton (TACE), transpulmonary 
chemoembolization (TPCE), 
radiofrequency ablation (RFA), 
microwave ablation (MWA)

Embolization Therapies
In addition or instead of 
systemic chemotherapies, 
embolization therapies have 
been established mainly for 
primary or secondary liver can-
cer. This includes TACE, TAE, 
and radioembolization such as 
selective internal radiotherapy 
(SIRT). Additionally regional 
chemotherapy like chemo-
perfusion (TACP) is a possible 
option. 

خيارات خا�صة في معاجة �أورام  

الكبد و الرئة والعظام

مقدمة 

ان الأورام الخبيثة �أكثر �شيوعا في 

الن�سيج الكبدي والرئوي، وهذه 

الأورام �إما �أن تكون بدئية مثل 

 HCC كار�سينوما الخلايا الكبدية

�أو الكار�سينوما �شائكة الخلايا 

في الرئة NSCC �أو �أن تكون هذه 

الأورام انتقالية. وكل الإنتقالات 

الكبدية �أو الإنتقالات الرئوية. 

تت�ألف الإعتبارات العلاجية الحالية 

من نماذج معالجات ورمية مختلفة، 

مع ذلك ف�إن الجراحة الورمية 

غالبا غير ممكنة وغالبا ما تف�شل 

المعالجات الكيميائية الجهازية.

وفي مثل هذه الظروف ف�إن طرق 

المعالجات عبر التنظير والموجة 

بالأ�شعة يمكن ا�ستخدامها في 

الأ�شعة من �أجل التحكم المو�ضعي 

بالآفات الورمية لدى المر�ضى 

الذين لا يمكن ا�ستئ�صال الورم 

لديهم ح�سب مجال الأ�شعة التداخلي.

ومن هذه الطرق التي لها ت�أثيرات 

ملطفة معالجة ال�سرطان مو�ضعيا 

ومناطقيا مثل الت�صميم بال�صمات 

الكيميائية TACE عبر ال�شريان، 

الت�صميم بالخثرات عبر ال�شريان 

TAE ولقد تم تطوير �أنظمة نموذجية 

من قبلنا مثل ا�ستعمال الت�صميم 

ال�شعاعي. بالإ�ضافة �إلى ذلك هناك 

طرق المعالجة الباترة الجديدة.

قد ا�ستعملت لمعالجة ال�سرطان 

مو�ضعيا وتت�ضمن البتر بالحرارة 

مثل المعالجة بالأمواج الترددية 

 ،MWA المعالجة بالمايكرويف RFA

والمعالجة الحرارية المحر�ضة 

بالليزر LITT والمعالجة الباترة 

بالتبريد وكذلك �أي�ضا تقنيات 

حديثة ب�إجراء التجزيء الكهربائي 

electroporation IRE الغير قابل 

للتراجع وتقدم هذه الطريقة معالجة 

مو�ضعية.

المعالجات بالت�صميم

لقد تم ت�أ�سي�س المعالجات بالت�صميم 

لمعالجة �سرطان الكبد البدئي �أو 

الإنتقالي بدلا عن /�أو بالإ�ضافة 

للمعالجة الكيميائية الجهازية.

وتت�ضمن هذه المعالجات الت�صميم 

بال�صمات الكيميائية TACE �أو 

الت�صميم بالخثرات TAE �أو الت�صميم 

ال�شعاعي مثل المعالجة ال�شعاعية 

 ،SIRT التداخلية الإنتقائية

بالإ�ضافة الى المعالجة الكيميائية 

المناطقية ف�إن التروية الكيميائية 

  chemoperfusion (TACP(

خيارات ممكنة.

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y
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Transarterial 
Chemoembolization (TACE)
By definition TACE is a regional 
chemotherapeutic treatment 
mostly with chemotherapeutic 
drugs like Doxorubicin, Mito-
mycin, Gemcitabine, Cisplatin, 
and mixtures, which is sus-
pended in a tracer Lipiodol, an 
oily contrast medium selective-
ly retained within the tumor. 
This is injected into the feeding 
arteries directly supplying the 
tumor. Indications are mainly 
primary or rarely secondary 
hepatic tumors. 
Clinical indications are 
1. reduction of pain, 
2. lowering the compression 

الت�صميم الكيميائي عبر ال�شريان 

TACE

بالتعريف �إن TACE هو معالجة 

كيميائية مناطقية وت�ستعمل على 

 Doxorubicin, Mitomycin, الأغلب

 Gemcitabine, Cisplatin, and

mixtures هذه المواد تحل بوا�سمات 

�شحمية، و�سط �صباغي زيتي والذي 

يتم اقتنا�صه ب�شكل �إنتقائي من 

الن�سيج الورمي. يتم حقن هذه المواد 

�ضمن ال�شريان المغذي للورم ب�شكل 

مبا�شر.

الإ�ستطبابات ال�سريرية:

1 انقا�ص الألم  

2 تخفي�ض الت�أثيرات ال�ضاغطة 
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effects of the tumors in the 
liver and 
3. downsizing of the lesions. 
According to the oncological 
staging systems the indication 
can be either palliative for con-
trolling the tumor, symptomatic 
for reducing the symptoms or 
neoadjuvant for downsizing the 
tumors in order to make other 
treatments such as thermal 
ablation or surgery possible.
The main complication of 
TACE is the postembolization 
syndrome (PES). PES is charac-
terized by nausea, vomiting, 
abdominal pain, and fever oc-
curring in 2% to 7% of patients 
after the procedure. PES is a 

Fig. 1a: Lung cancer: CT study reveals a mass at the lateral border of the 
right lung.

ال�شكل a1: �سرطان الرئة: �أظهر الت�صوير الطبقي المحوري CT وجود كتلة على الحافة 

الوح�شية للرئة اليمين.

للأورام في الكبد 

3 انقا�ص حجم الورم.

وح�سب نظام المراحل الورمية يمكن 

�أن يكون الإ�ستطباب �إما ملطفا 

للتحكم بالورم �أو عر�ضيا لتخفيف 

الأعرا�ض �أو معالجة مرافقة من �أجل 

انقا�ص حجم الورم من �أجل ف�سح 

المجال لتطبيق المعالجات الأخرى 

مثل التخثر الحراري �أو الجراحة.

�إن الاختلاطات الأ�سا�سية للمعالجة 

 PES تناذر ما بعد الت�صميم TACE

والذي يمتاز بالقمه والغثيان، �آلام 

البطن والحرارة والتي تحدث بن�سبة 

2-7% من المر�ضى بعد الإجراءات.

ان هذا التناذر PES هو حوادث 
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self-limited event that can be 
managed supportively (1).
TACE represents a safe pallia-
tive treatment for patients with 
unresectable liver metastases. 
The results of TACE depend 
on primary cancer, size, and 
vascularization of the hepatic 
tumors (2).

Radioembolization 
Similar to TACE, radioemboli-
zation is a safe and effective 
palliative treatment option in 
patients with unresectable 
liver metastases and reduces 
the growth of the disease and 
alleviates symptoms (3). Dur-
ing this treatment, radioactive 

وتنق�ص نمو الورم وتزيل الأعرا�ض 

)3(. خلال هذه المعالجة يتم 

ا�ستخدام مكورات مجهرية م�شعة 

iso�( )90( الم�شع ))نظير باتريوم) 

tope Yttrium 90( في عام 2011 

ف�إن �سانغروا قد ن�شر ب�أن معدل 

نتائج المعالجة بالت�صميم ال�شعاعي 

في التحكم الو�سطي للأورام يعادل 

80% وعادة ما يمكن تحملها ب�شكل 

جيد. ومعظم الإختلاطات لا تنجم 

عن الت�أثيرات بال�صمات المجهرية 

ولكن ناجمة �أكثر من الت�شعيع 

المفرط على الأن�سجة الغير م�صابة  

مت�ضمنة الكبد وبالمقارنة مع 

العناية النظامية من �أجل معالجة 

محددة لنف�سها والتي يمكن تدبرها 

بالمعالجة الداعمة )1(. تمثل 

المعالجة بالت�صميم الكيميائي 

معالجة ملطفة �آمنة للمر�ضى الذين 

لديهم انتقالات ورمية غير قابلة 

للإ�ستئ�صال وتعتمد نتائج هذه 

المعالجة TACE على ال�سرطان 

المو�ضعي، حجم وتوعية الأورام 

الكبدية )2(. 

الت�صميم ال�شعاعي 

كما هو في TACE ف�إن المعالجة 

بالت�صميم ال�شعاعي فعال لمعالجة 

الأورام الكبدية الإنتقالية الغير 

قابلة لللإ�ستئ�صال معالجة ملطفة 

Fig. 1b: CT-guided microwave ablation (MWA). Interventional placement of 
the antenna in the center of the lesion.

  CT تحت توجيه الطبقي المحوري MWA المعالجة الباترة بالمايكرويف :b1 ال�شكل

زرع �أنتينا في مركز الأذية عبر الطرق التداخلية. 

microspheres (isotope Yttrium 
90) are used instead of chemo-
therapeutic agents. In 2011, 
Sangro et al reported that 
radioembolization results in 
average disease control rates 
above 80% and is usually vey 
well tolerated. Main complica-
tions do not result from the 
microembolic effect but rather 
from an excessive irradiation 
on nontarget tissues including 
the liver. When compared to 
the standard of care for the 
intermediate and advanced 
stages, radioembolization 
consistently provides similar 
survival rates as chemotherapy 
(4).



Interventional Oncology التداخل على الأورام

14 14

Due to fewer side effects and 
good response in patients who 
have received surgical tumor 
resection or transplantation, 
this technique may be a good 
minimally invasive treatment 
option (5).

Additonally regional chemo-
therapy and embolization 
treatments can nowadays be 
performed in primary and sec-
ondary lung cancer as well as 
in pelvic neoplasms or rarely in 
vascular skeletal indications. 

Rarely also TACP is used for 
the palliative treatment of 
primary and secondary head 
and neck neoplasms and brain 
tumors. 

المراحل المتو�سطة و المتقدمة ف�إن 

الت�صميم ال�شعاعي يقدم ب�شكل 

م�ستمر معدلات حياة م�شابه 

للمعالجة الكيميائية )4(.

وب�سبب الت�أثيرات الجانبية القليلة 

مع الإ�ستجابة الجيدة لدى المر�ضى 

الذين تم �إجراء الإ�ستئ�صال الجراحي 

لهم �أو تم زرع الكبد ف�إن هذه 

التقنية يمكن �أن تكون خيار علاجي 

جيدا قليل الغزو )5(.

بالإ�ضافة الى ذلك ف�إن المعالجات 

الكيميائية المناطقية والت�صميم 

يمكن �أن تتم لمعالجة �أورام الرئة 

الإنتقالية والبدئية وكذلك لمعالجة 

تن��شؤات الحو�ض �أو نادرا لمعالجة 

الإ�ستطابات الهيكلية والوعائية. 

Thermal Ablation Therapies 
Interventional oncologies are 
a rapidly emerging field with 
many new exciting develop-
ments and novel therapeutic 
options. In addition to trans-
arterial therapies the Frankfurt 
cancer center offers a variety 
of interventional procedures 
such as thermal ablation using 
microwave ablation (MWA), 
radiofrequency ablation (RFA) 
and laser-induced thermothera-
py (LITT). Percutaneous tumor 
ablation is today recognized as 
potentially curative therapy for 
some tumors such as hepa-
tocellular carcinoma (HCC). 
This is especially important for 
patients who are no surgical 
candidates. In the palliative 

ونادرا �أي�ضا ف�إن TACP ت�ستعمل 

كمعالجة ملطفة لأورام الر�أ�س 

والعنق والدماغ، البدئية والثانوية.

طرق المعالجة الباترة حراريا 

يعتبر العلاج التداخلي على الأورام 

حقلا جديدا يحمل معه عددا من 

التطورات المده�شة وخيارات 

علاجية نموذجية. يقدم مركز فرانك 

فورت بالإ�ضافة �إلى المعالجات عبر 

ال�شراين عددا من الطرق التداخلية 

مثل المعالجة الباترة حراريا 

 ،MWA ب�إ�ستخدام المايكرويف

المعالجة الباترة بالأمواج الترددية 

RFA، المعالجة بالليزر المحر�ض 

للحرارة LITT. تم حاليا الإعتراف 

بالمعالجة الباترة عبر الجلد 
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Fig. 1c: 3 months post ablation full recovery with no activity ال�شكل c1: ال�شفاء التام بدون �أي فعالية مر�ضية لمدة 3 �أ�شهر بعد المعالجة الباترة
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treatment or after unsuccessful 
surgery or systemic chemo-
therapy these techniques 
help further to perform a local 
control. Image guidance can be 
performed using ultrasound, 
CT or MRI. 

Thermal Ablation in Primary 
Liver Cancer and Liver 
Metastases 
Thermal ablation of liver tumors 
offers a good local response 
rate and can be combined 
with systemic chemotherapy 
or interventional oncological 
regional chemotherapy such 
as TACP, TACE, and SIRT. The 
Frankfurt data have shown that 
complete response in the treat-
ment can be achieved in more 

كمعالجة �شافية لبع�ض الأورام مثل 

.)HCC( كار�سينوما الخلايا الكبدية

وهذه هامة خا�صة للمر�ضى 

الغير ملائمين للجراحة. وت�ساهم 

هذه المعالجات بالتحكم بالورم 

مو�ضعيا في �سياق المعالجة 

الملطفة �أو الجراحة الغير ناجحة 

�أو المعالجة الكيميائية الجهازية 

ويمكن �إ�ستخدام الأمواج الترددية  

ultrasound, CT، MRI لتوجيه هذه 

المعالجات.

المعالجة الباترة حراريا في �أورام 

الكبد البدئية والإنتقالية 

تقدم المعالجة الباترة حراريا 

لأورام الكبد معدل ا�ستجابة 

مو�ضعية جيدة ويمكن ا�شراكها مع 
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than 90% of the patients. The 
local control rate of the tumors 
also results in an improved 
survival both for primary liver 
cancer and for liver metastases 
of colorectal cancer, breast can-
cer, and other primary cancers.
The following indications are 
defined for the use of thermal 
ablation such as LITT, MWA 
and RFA for the treatment of 
local liver tumors: 
Number of tumors 5, 
Size of tumors: <5 cm, Lesions 
mainly confined to the liver.

Primary Lung Cancer and 
Lung Metastases 
Like the liver the lung is fre-
quently affected by primary or 
secondary neoplasms. Due to 

المعالجة الكيميائية الجهازية �أو 

المعالجات الكيميائية التداخلية 

 TACP, على الأورام المناطقية مثل

 .TACE, and SIRT

وت�شير المعلومات القادمة من فرانك 

فورت ب�أن الإ�ستجابة الكاملة قد 

تم الح�صول عليها بن�سبة 90% من 

المر�ضى. وقد �أدى معدل التحكم 

المو�ضعي بالأورام �إلى تح�سن معدل 

الحياة لدى كلا من الأورام الكبدية 

البدئية والإنتقالية من �سرطان 

الكولون والم�ستقيم، �سرطان الثدي 

وال�سرطانات البدئية الأخرى.

وتم تحديد الإ�ستطابات التالية 

لإ�ستعمال المعالجة بالأمواج 

 LITT – MWA الباترة حراريا« مثل

RFA – لمعالجة الأورام الكبدية 

Fig. 2 Liver cancer treatment with transarterial chemoembolization (TACE) 
and MWA: 2a: Angiographic treatment with TACE

ال�شكل 2: معالجة �سرطان الكبد بالت�صميم الكيميائي عبر ال�شريان TACE والمعالجة 

TACE 2: المعالجة عبر ت�صوير الأوعية بa :MWA بالمايكرويف
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Fig. 2b: Hyperdense morphology of cancer post TACE TACE مظهر فرط الكثافة بعد معالجة ال�سرطان ب :b2 ال�شكل

medical or technical reasons in 
the lung only a small number of 
patients are candidates for sur-
gery or resection. Here thermal 
ablation is a good therapeutic 
option (6). Indications for ther-
mal ablation in lung tumors:
Number: ≤ 3 lesions per lung
Size of the tumors: ≤ 4 cm. 

Laser-Induced 
Thermotherapy (LITT)
The use of local thermal effects 
in the tumor region forms the 
basis for the minimal invasive 
therapy. With MR-guided LITT 

المو�صفة:

- عدد الأورام �أقل من 5 �أورام 

- حجم الأورام > 5 �سم 

- ان الأورام ب�شكل رئي�سي محددة     

    في الكبد 

	

�سرطان الرئة البدئي والإنتقالات 

الرئوية 

تت�أثر الرئة مثل الكبد بالن�شوءات 

الورمية البدئية والثانوية. وب�سبب 

وجود عوامل تقنية �أو طبية في 

الرئة ف�إن هناك عدد  قليل من 

المر�ضى ي�ستطب لديهم الجراحة �أو 

الإ�ستئ�صال. هنا ف�إن البتر بالحرارة 

هو خيار علاجي جيد )6(. 

ا�ستطبابات المعالجة الباترة 

بالحرارة للأورام الرئوية:

- عدد الأورام بكل رئة ثلاث �أورام 

    �أو �أقل 

- حجم الأورام �أقل �أو ي�ساوي 4�سم 

المعالجة الحرارية المحر�ضة 

ب�إ�ستعمال الليزر 

�إن ا�ستخدام الت�أثيرات الحرارية 

الم�ؤثرة مو�ضعيا في منطقة الورم 

ت�شكل القاعدة للمعالجة قليلة الغزو. 

it is possible to target the laser 
exactly on the tissue volume to 
be treated. Due to the compa-
rably high penetrability of pho-
tons and the possibility of com-
plication-free transfer of energy 
through guide light, laser of 
near-infrared region is used for 
LITT. Above all Nd-YAG laser is 
used (1,064 nm), which has a 
wide clinical use. The energy 
is applied to the target tissue 
using special laser applicators. 
The energy of laser light is ab-
sorbed, which causes heating 
of the tissue. The heat causes 
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Fig. 2c: MWA needles in the tumor. Interventional placement ال�شكل c2: غر�س الإبر الخا�صة بالمعالجة بالمايكرويف MWA عبر الطرق التداخلية

وب�إ�ستخدام المرنان MR لتوجيه 

المعالجة LITT ف�إنه من الممكن �أن 

ن�ستهدف بالليزر حجم الورم المراد 

معالجته بدقة، ونظرا لوجود معدل 

اختراق عالي مماثل للفوتونات 

و�إمكانية نقل الطاقة بدون حدوث 

�إختلاطات وبتوجيه �ضوئي، ف�إنه 

يمكن �إ�ستخدام الليزر في منطقة 

الأ�شعة تحت الحمراء للمعالجة 

الباترة حراريا وذلك  ب�إ�ستعمال 

الليزر LITT. حيث يمكن ا�ستعمال 

 )nm 1,064( Nd-YAG الليزر فوق

والذي ي�ستعمل �سريريا ب�شكل وا�سع. 

coagulation of tumor tissue 
and the surrounding tissue. To 
benefit from the advantages of 
the effect and accuracy of the 
therapy, all the factors contrib-
uting to the success of therapy 
must be fine-tuned. For this it 
is necessary to calculate the 
exact duration and output of 
the laser. The mean duration of 
ablation is 20 minutes (range, 
2 to 55 minutes). In addition, 
pulling back and repositioning 
of the laser fiber is calculated 
on the basis of signal change 
because the heat deposition in 

the tissue cannot be predicted, 
which means that a certain 
amount of energy can result in 
different volumes of coagula-
tion necrosis in different set-
tings (7). Therefore more laser 
applicators and more therapy 
sessions may be required 
depending on the size, number, 
and location of the lesion to be 
treated. These parameters are 
adapted individually according 
to the disease of the patient. 
In practice, a temperature of 
about 60 to 110°C is achieved 
in the tumor tissue (8). 

وب�إ�ستخدام �أجهزة تطبيق الليزر 

خا�صة ف�إنه يتم تطبيق الطاقة على 

الن�سيج الم�ستهدف ويتم �إمت�صا�ص 

الطاقة من �ضوء الليزر، والتي ت�سبب 

ت�سخين الن�سيج. ت�سبب الحرارة 

تخثير الورم والأن�سجة المحيطة 

به. يجب الإلتزام وتحديد العوامل 

الم�ساهمة بنجاح المعالجة من �أجل 

الح�صول على فوائد ودقة المعالجة. 

من �أجل ذلك ف�إنه يجب ح�ساب مدة 

المعالجة بدقة والليزر الناجم عنه. 

�إن معدل المعالجة الباترة 20 دقيقة 

)2-55 دقيقة( بالإ�ضافة  ف�إن 
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Fig. 2d: Follow-up post ablation. Homogeneous morphology of the liver ال�شكل d2: المتابعة ما بعد المعالجة الباترة، المظهر المتجان�س للكبد.

�سحب الألياف الليزرية و�إعادة 

تو�ضعها يمكن ح�سابها على 

�أ�سا�س تبدلات الإ�شارة، لأن تو�ضع 

الحرارة في الأن�سجة لا يمكن التنب�ؤ 

به، ويعني ذلك ف�إن كمية محددة 

من الطاقة يمكن �أن ينجم عنها 

حجوم مختلفة من الن�سيج المتخثر 

ح�سب مو�ضع الليزر )7(. لذلك 

ف�إنه يمكن �إ�ستخدام �أجهزة ليزرية 

مختلفة وعدد جل�سات مختلفة 

ح�سب الحاجات ويعتمد ذلك على 

حجم وعدد ومو�ضع الأفات المراد 

معالجتها. هذه المعايير يمكن الأخذ 

بها ب�شكل فردي ح�سب المر�ض 

والمري�ض. وفي الممار�سة ال�سريرية 

ف�إنه يمكن الح�صول على حرارة 

60-110 درجة مئوية في الن�سيج 

الورمي )8(.

المعالجة الباترة بالأمواج الترددية 

�إن المعالجة المعيارية الحالية 

للمعالجة الباترة بالحرارة هي 

 RFA المعالجة بالأمواج الترددية

وتمثل  مرور الترددات العالية 

ب�شكل تيار متناوب �إلى الورم حيث 

يحر�ض على حدوث الحرارة م�ؤديا 

�إلى تخثر الورم حراريا. مع ذلك 

ف�إن هذه التقنية محددة بالحجم 

as well, this limits the size of 
tumors which can be treated to 
less than 3 cm (9). 

Accurate targeting of the 
tumor is also critical. The “heat 
sink” effect occurs when the 
tumor is in the vicinity of large 
vessels, such as the inferior 
caval vein, which can theoreti-
cally impair the heating of the 
tumor cells adjacent to these 
large vessels, leading to insuf-
ficient ablation and inadequate 
therapy. Remnant disease at 
the edge of the ablation zone is 
often difficult to treat. 

Radiofrequency Ablation 
(RFA)
The current standard of care 
for thermal ablation therapies is 
RFA, which entails the passage 
of high frequency alternat-
ing current into the tumor to 
induce heat, leading to thermal 
tumor necrosis. However, this 
technique is limited by the 
overall size of the potential 
ablation zone and the so-called 
“heat sink” effect. The maxi-
mum thermal ablation zone 
which can be treated using 
RFA is about 4 cm. As a safety 
margin needs to be considered 
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Microwave Ablation (MWA)
In order to overcome these 
deficiencies of RFA, micro-
wave ablation (MWA) has been 
incorporated into the clinical 
practice in Frankfurt. A micro-
wave generator emits electro-
magnetic waves through the 
tumor, which agitates water 
molecules producing friction 
and heat, thus inducing cellular 
death via coagulative necrosis. 
This offers the potential for 
consistently higher intratumoral 
temperatures, larger tumor 
ablation volumes and faster 
ablation times. The “heat sink” 
effect is less in MWA vs. RFA. 
The ablation zones created by 
MWA can reach up to 7 cm. 
This potentially creates the 
opportunity to treat larger tu-
mors percutaneously. Another 
aspect about this new technol-
ogy is the faster ablation time. 
Satisfactory ablation is often 
achieved in under 10 min vs 
30 min in RFA. Faster ablation 
times translate into improved 
patient comfort and decreases 
the need for prolonged seda-
tion. With larger ablation zones, 
the therapeutic efficacy 
probably has the chance to 
become equivalent to surgery, 
with much less risks involved 
(10). 

Our data showed that MWA 
and RFA are safe and effective 
in the treatment of irresectable 
primary and secondary lung 
tumors. 

Summary Statement
Treatment options for primary 
and secondary liver cancer:
• Tumor size larger than 5 cm:  
   TACE, SIRT, chemosaturation
• Tumor size smaller than 
   5 cm: thermal ablation (LITT, 
   RFA, MWA).

Treatment options for primary 
and secondary lung cancer:
• Tumor size larger than 3 cm:   
   TPCE, chemoperfusion
• Tumor size smaller than 
   3 cm: thermal ablation (LITT, 
   RFA, MWA)
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الباترة بالمايكرويف MWA الى 

7�سم. وتخلق هذه المعالجة الفر�صة 

لمعالجة الأورام الأكبر عبر الجلد 

وهناك اعتبار �أخر لهذه التقنية 

التجديدة هو الزمن الأ�سرع في 

المعالجة ويمكن الح�صول على 

المعالجة الكافية ب�أقل من 10 

دقايق بينما 30 دقيقة ب�إ�ستخدام 

الأمواج الترددية RFA. وتتم ترجمة 

ق�صر وقت المعالجة بتح�سن �شكوى 

المري�ض و �إنقا�ص الحاجة الى 

الت�سكين. وبوجود المناطق الكبيرة 

المعالجة بهذه الطرق ف�إن الفعالية 

العلاجية يمكن �أن ت�صبح معادلة 

للجراحة، مع ح�صول ن�سبة خطورة 

�أقل )10(. وت�شير المعلومات لدينا 

من �أن كلا من MWA و RFA هما 

فعالان و �آمنان في معالجة الأورام 

الرئوية البدئية و الثانوية الغير 

قابلة للإ�ستئ�صال.

الخاتمة

الخيارات العلاجية ل�سرطان الكبد 

البدئي والثانوي: 

�إذا كان حجم الورم �أكثر من 5 �سم: 

  ,TACE ,SIRT  فطرق المعالجة

الا�شباع الكيميائي 

الأورام ذات الحجم �أقل من 5�سم: 

 LITT, RFA, المعالجات الحرارية

.MWA

الخيارات العلاجية لمعالجة �سرطان 

الرئة البدئي والثانوي: الورم بحجم 

�أكبر من 3�سم: TPCE الا�شباع 

الكيميائي 

حجم الورم �أقل من 3�سم: المعالجة 

 .LITT, RFA, MWA الحرارية

الكلي لمنطقة الورم الم�ستهدفة 

بالمعالجة والتي يطلق عليها ت�أثير 

الإختناق الحراري. و�إن �أكبر منطقة 

يمكن معالجتها ب�إ�ستخدام الأمواج 

الترددية RFA حوالي 4�سم ويجب 

الأخذ بعين الإعتبار وجود حواف 

�أمان، وهذه ت�ؤدي �إلى �إنقا�ص 

حجم الورم الذي يمكن معالجته �إلى 

3�سم )9(. ومن الهام الإ�ستهداف 

الدقيق للورم. �إن ت�أثيرات الإختناق 

الحراري “heat sink” تحدث عندما 

يكون الورم مجاور للأوعية الكبيرة 

مثل الوريد الأجوف ال�سفلي، والذي 

قد ي�ؤدي نظريا �إلى �إختناق الحرارة 

“heat sink” في الخلايا الورمية 

المجاورة لهذه الأوعية الكبيرة 

م�ؤدية �إلى بتر غير كافي وبالتالي 

معالجة غير كافية. ومن ال�صعب 

معالجة بقايا المر�ض على حافة 

منطقة المعالجة الباترة.

المعالجة الباترة بالمايكرويف 

MWA

من �أجل التغلب على النواق�ص 

ب�إ�ستعمال المعالجة بالأمواج 

الترددية ف�إنه تم ا�ستعمال البتر 

بالمايكرويف MWA في التطبيقات 

ال�سريرية في فرانك فورت. 

يقوم المايكرويف بتوليد �أمواج 

مغناطي�سية كهربائية عبر الورم، 

والتي تهيج جزيئات الماء م�ؤدية 

الى ت�شكيل الحرارة، وبالتالي م�ؤدية 

�إلى الموت الخلوي عبر التنخر 

التخثري. وي�ؤدي ذلك �إلى �إمكانية 

توليد حرارة داخل الأورام ب�شكل 

م�ستمر وبالتالي معالجة الأورام 

الكبيرة وبوقت معالجة باترة �أقل. 

 heat“إن ت�أثيرات الإختناق الحراري�

sink” هي �أقل في المعالجة 

بالمايكرويف من المعالجة 

بالأمواج الترددية وت�صل المنطقة 

المعالجة ب�إ�ستخدام المعالجة 
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Arthroplasty of the 
Elbow Joint: Total 
Elbow and Radial 
Head Replacement

الت�صنع العظمي لمف�صل 

المرفق: ا�ستبدال المرفق 

ور�أ�س الكعبرة الكامل

Background
The elbow joint consists of 
three different articulations 
within one capsule. Movement 
of the elbow joint is not only 
limited to flexion and extension 
as well as pro- and supination 
but also includes a less obvious 
varus/valgus movement and a 
ventral/dorsal shift of the radial 
head with a changing center 
of rotation. As a result, apart 
from the joint surface of the 
humero-radial, the humero-
ulnar and the proximal radio-
ulnar joint, an intact capsule-
ligament apparatus is crucial 
for proper functioning of the 
elbow.

Due to its complexity, replace-
ment of parts or the entire 
elbow joint – even more than 
other joints – requires proper 
indication and preoperative 
planning as well as surgical and 
postoperative management in 
order to minimize the risk of 
possible complications. 

Keywords: Total elbow arthro-
plasty, radial head arthroplasty, 
semi-constrained prosthesis, 
acute elbow fracture, osteoar-
thritis of the elbow, inflamma-
tory arthritis, surgical technique

الخلفية 

يت�ألف مف�صل المرفق من ثلاث 

�سطوح مف�صلية �ضمن محفظة 

واحدة وحركة مف�صل المرفق 

لي�ست محدة بالب�سط �أو العطف 

flexion and extension �أو الكب 

والب�سط pro- and supination ولكن 

تت�ضمن اي�ضا وب�شكل �أقل و�ضوح 

حركات وكذلك الإنزياح الظهري 

و البطني لر�أ�س الكعبرة مع تبدل 

مركز الدورات. وكنتيجة لذلك ف�إنه 

من ال�ضروري لعمل مف�صل المرفق 

ب�شكل منا�سب ان يكون كلا مما يلي 

�سليما.

ال�سطح المف�صلي لمف�صل الزندي 

الع�ضدي، الع�ضدي الكعبري، 

المف�صل الكعبري الزندي القريب –

جهاز الأربطة والمحفظة.

ونظرا للتعقيدات ف�إن ا�ستبدال اجزاء 

او كل المف�صل المرفقي و �أكثر من 

باقي المفا�صل يتطلب ا�ستقطاب 

منا�سب والتخطيط لما حول الجراحة 

وكذلك التدبير �أثناء الجراحة 

وما بعدها من �أجل التقليل من 

الإختلاطات الممكنة.

الا�ستطابات

ا�ستبدال مف�صل المرفق الكلي

بالرغم من �أن ا�ستبدال المف�صل 

الكلي TEA يخف�ض ب�شكل فعال 

م�ستوى الألم ويزيد من معدل 

الحركة، ف�إن المعالجة المحافظة 

والجراحة الحافظة للمف�صل )�إزالة 

التفتات وتحرير المف�صل عبر تنظير 

المف�صل( وهي المف�ضلة في حال 

امكانية �إجرائها. وح�سب المعلومات 

الحالية ف�إن �إلتهاب العظم 

والمفا�صل الناجم عن لإلتهاب 

المفا�صل الرثياني rA هو ال�سبب 

الرئي�سي لإ�ستبدال المف�صل المرفقي 

التام TEA )78-85%( من الحالات.

بينما باقي الا�سباب:

�إلتهاب العظم والمف�صل الأولي, 

التهاب العظم والمف�صل ما بعد 

الر�ض والك�سور الحادة  للع�ضد 

البعيد �أو الق�سم القريب من ال�ساعد 

)9 ,15()�شكل 1(.

وتزداد الأ�سباب ما بعد الر�ض 

الأخرى )في العيادات التخ�ص�صية( 

بعد ف�شل الرد الجراحي المفتوح �أو 

 .)ORIF( التثبيت الداخلي

بينما يمكن اعادة الت�صنيع للك�سور 

الحادة ويجب �إجرائها اذا كانت 

   AOممكنة، ف�إن ك�سور الع�ضد

نموذج B3 and C3 13 من الممكن 

�أن تتطلب ا�ستبدال المف�صل في كبار 

العمر )�شكل 2(. نادرا ما يكون 

Indications
Total Elbow Replacement
Although total elbow arthro-
plasty (TEA) efficiently reduces 
pain levels and increases range 
of motion, conservative treat-
ment and joint-preserving 
surgery (arthroscopic debride-
ment and release) should be 
preferred whenever possible. 
According to current data, 
inflammatory osteoarthritis as 
a result of rheumatoid arthritis 
(rA) is the leading cause of TEA 
(78-85% of all cases). 
Primary osteoarthritis, posttrau-
matic osteoarthritis and acute 
fractures of the distal humerus 
or the proximal forearm make 
up for the remaining cases 
(9; 15) (Fig. 1). In specialized 
clinics, the number of post-
traumatic cases after failure 
of open reduction and internal 
fixation (ORIF) is increasing. 
While reconstruction of acute 
fractures should be tried when-
ever possible, distal humerus 
fractures AO type 13 B3 and 
C3 potentially require joint 
replacement especially in the 
elderly (Fig. 2). Rarely, TEA can 
be necessary after resection of 
a bone, soft-tissue or meta-
static tumor around the elbow 
joint (13).
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Fig. 1: Potential indications for total elbow replacement – x-rays in an antero-
posterior view, a: Inflammatory osteoarthritis, b: primary osteoarthritis, 
c: posttraumatic osteoarthritis

ال�شكل 1: الا�ستطبابات الممكنة لإ�ستبدال مف�صل المرفق التام منظر الأ�شعة ال�سينية امامي 

خلفي, a: �إلتهاب العظم والمف�صل الإلتهابي, b: �إلتهاب العظم والمف�صل الأوبي, c: �إلتهاب 

العظم والمف�صل مابعد الر�ض

Radial Head Replacement
The radial head in particular 
plays an important role in stabi-
lizing the elbow joint especially 
under valgus stress. Traumatic 
fractures of the radial head 
can either appear isolated or 
accompanied by concomitant 
injuries to the elbow joint. 

Mason type I fractures usually 
allow functional treatment and 
rarely require surgery. Plate or 
screw fixation is the treatment 
of choice for Mason type II 
fractures. Replacement of the 
radial head should be con-
sidered in multy-fragmentary 
Mason type III and IV radial 
head fractures if osteosyn-

الا�ستبدال التام TEA �ضروري بعد 

قطع العظم، �أو الأن�سجة الرخوة �أو 

الانتقالات الورمية لمنطقة ما حول 

المف�صل المرفقي )13(.

ا�ستبدال ر�أ�س المف�صل الكعبري

يلعب ر�أ�س الكعبرة دورا خا�صا في 

ا�ستقرار مف�صل المرفق خا�صة تحت 

ال�شدان valgus. ان الك�سور الر�ضية 

لر�أ�س الكعبرة يمكن �أن يظهر �ألما 

ب�شكل معزول �أو مترافق كع اذيات 

مرافقة لمف�صل المرفق.

ك�سور ما�سون Mason نموذج 1 

عادة ت�سمح لمعالجة وظيفية ونادرا 

ما تتطلب الجراحة. بينما المعالجة 

المف�ضلة لك�سور ما�سون نموذج 2 

هو التثبيت بال�صفيحة والبراغي. 

بينما في ك�سور ما�سون الكعبرية 

متعددة القطع نموذج 3 �أو 4 ف�إنه 

في حال عدم �إجراء �إعادة ت�صنيع 

العظيم ف�إنه يجب اعتبار �إجراء 

ا�ستبدال الكعبرة )22( )�شكل 3(. 

 Ring et وقد ن�شر رينغ وزملائه

al 2002 ب�أن ك�سور ر�أ�س الكعبرة 

متعددة الأجزاء )�أكثر من ثلاث 

قطع( �سواء كانت معزولة �أم مترافقة 

مع ك�سور الع�ضد البعيدة �أو الجزء 

القريب من الزند، يجب �أن تعالج 

با�ستبدال ر�أ�س الكعبرة )26(. ومنذ 

ذلك الوقت فلقد تح�سنت وتطورت 

التقنيات الجراحية و الطعوم. وت�شير 

المعلومات الحالية �إلى نتائج جيدة 

thetic reconstruction cannot 
be achieved (22) (Fig. 3). Ring 
et al. reported in 2002 that all 
multi-fragmentary radial head 
fractures with more than three 
fragments – whether they 
appear isolated or in combina-
tion with fractures of the distal 
humerus or proximal ulna – 
should be treated with radial 
head replacement (26). Since 
then, implants and surgical 
technique have been improved. 
Current data shows good 
results after reconstruction of 
the radial head. Therefore we 
believe that ORIF should be 
preferred over radial head re-
placement whenever possible 
(6, 14, 16).

a b c
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Fig. 2: Computed tomography of a C3 distal humerus fracture – A: Coronal 
view, B: Sagittal view of the ulnar joint compartment, C: Sagittal view of the 
radial joint compartment. tro = trochlea, cap = capitellum, ol = olecranon, 
hum = humerus, ol = olecranon, rh = radial head

لإعادة ت�صنيع ر�أ�س الكعبرة لذلك 

ف�إننا نعتقد ب�أن التثبيت الداخلي �إذا 

كان ممكنا« �أف�ضل من ا�ستبدال ر�أ�س 

الكعبرة )6, 14, 16(.

�أنواع الطعوم

ت�صنيع مف�صل المرفق الكلي

يمكن اجراء الت�صنيع الكلي للمف�صل 

المرفق TEA با�ستعمال طعوم 

 constrained م�شدودة

�أو الغير م�شدودة. حيث تقدم الطعوم 

الم�شدودة ا�ستقرار كافي ولكن 

ق�ساوتها تحمل خطورة ال�ضياع 

.aseptic loosening العقيم

والعائد �إلى القوى العالية الم�شاركة 

)7, 20( وكنتيجة لذلك ف�إن الطعوم 

-semi  ن�صف الم�شدودة

constrained قد تطورت لكي 

ت�ستبدل الطعوم الم�شدودة والتي 

ت�سمح لحركات  لتقو�س / حركة 

الروح  a varus-valgus بدرجات

+/- وذلك لإنقا�ض خطورة   7° 

الفقدان العقيم )19(. وان ت�صنيع 

مف�صل المرفق الأ�سمنتي �أظهر 

معدلات حياة �أعلى بالمقارنة مع 

الأجزاء اللا�إ�سمنتية )9(. والى الأن 

نفتقر الى المعلومات والأدلة حول 

ان طول الطعم يح�سن معدل حياة 

الطعم.

ان اعادة الجراحة �أكثر حدوثا في 

حياة المر�ضى ال�شباب الذين تم 

�إجراء ت�صنيع مف�صل المرفق. لذلك 

اذا كان من ال�ضروري ا�ستبدال 

الطعم ال�صنعي ف�إنه يجب ا�ستعمال 

 stemالطعم ذو الجذع الق�صير

لدى المر�ضى ال�شباب لأنه ي�سهل 

تبديل الطعم لاحقا. وتمتلك الطعوم 

الحديثة قدرة التحول من نموذج 

م�شدود الى غير م�شدود �أو العك�س. 

وكذلك من ت�صبغ جزئي الى ت�صبغ 

تام. وي�ؤخذ بعين الاعتبار ت�صنيع 

الجزئي. Hemiarthroplasty خا�صة 

في المفا�صل الأقل حاجة لها �أو 

كبار ال�سن وكذلك في ك�سور الع�ضد 

.)23( B3 البعيد نموذج

ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة

نظرا لأن حجم ر�أ�س الكعبرة لا 

يتوافق بال�ضرورة مع حجم العنق، 

ف�إن الطعوم ال�صنعية القابلة 

للتحول تم تطويرها. وت�سمح هذه 

الطعوم لعدد كبير من حجوم ر�أ�س 

وعنق الكعبرة وجذعها من �أجل 

تجنب الحجوم الزائدة �أو الناق�صة 

على التوالي )2(. واذا ف�شلت الطعوم 

الوحيدة القطب لأن ت�صل الى رباط 

المف�صل الكبير الكعبري

   radiocapitellar alignment 

Types of Implants
Total Elbow Arthroplasty
TEA can be performed by using 
a constrained or an uncon-
strained prosthesis. The latter 
requires intact soft tissues in 
order to provide sufficient sta-
bility. Constrained prostheses 
on the other side offer a high 
level of stability but their rigid-
ity bears greater risk of aseptic 
loosening due to higher shear-
ing forces (7, 20). As a conse-
quence, semi-constrained pros-
theses have been developed to 
replace constrained implants. 
They allow a varus-valgus 
movement of +/- 7° in order to 
decrease the aforementioned 
risk of aseptic loosening (19). 

Cemented TEA shows higher 
survival rates compared to 
uncemented components (9). 
As of right now, evidence is 
lacking to support whether 
stem length influences implant 
survival. Revision surgery 
later in life is highly likely for 
young patients undergoing 
TEA. Therefore – if prosthetic 
replacement is necessary – a 
short stem should be used for 
young patients as it facilitates 
implant replacement. Modern 
implants have a convertible 

design. A conversion from 
constrained to unconstrained 
– and vice versa – as well as 
from hemi- to total arthroplasty 
is possible. Hemiarthroplasty 
can be considered – especially 
in the low-demand, elderly 
patient – in cases of type B3 
distal humerus fractures (23).

Radial Head Replacement
Since the size of the radial 
head does not necessarily cor-
respond to the size of the 
neck, convertible prostheses 
for radial head replacement 
have been developed. They 
allow the combination of dif-
ferent head, neck and stem 
sizes in order to avoid over- and 
understuffing, respectively 
(2). If monopolar implants fail 
to reach proper radiocapitellar 
alignment, bipolar prostheses 
can be used to reduce the risk 
of radial head dislocation – 
even though monopolar radial 
head replacement shows bet-
ter primary stability (24). Similar 
to unconstrained TEA, bipolar 
radial head replacement lowers 
shearing forces and subse-
quently the risk of aseptic 
loosening. The combination of 
cemented fixation, long stem 
and bipolar prosthesis leads 

,Coronal م�شهد :A - ال�شكل 2: ت�صوير طبقي محموري لك�سور الع�ضد البعيدة

B: منظر �سهمي للجزء الزندي للمف�صل, C: منظر �سهمي لمف�صل الكعبري 
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to good clinical results after 
radial head arthroplasty (3). In 
cases of osteoarthritis of the 
complete radial column, radio-
capitellar joint replacement is 
possible.

Surgical Technique and 
Postoperative Management
Total Elbow Replacement
Under general anesthesia with 
the patient supine, the arm is 
placed over the chest allowing 
full flexion of the elbow joint. 

A straight longitudinal skin inci-
sion is performed right over the 
tip of the olecranon. The ulnar 
nerve is always decompressed 
and transposed anteriorly (Fig. 
4). Using a Bryan-Morrey ap-
proach (21) the insertion of the 
triceps is carefully reflected in 
continuity with the ulnar peri-
osteum as well as the forearm 
fascia. After humeral release 
of the capsule along with the 
collateral ligaments, the elbow 
joint can be dislocated and 

القوى الم�شاركة و بالتالي ت�ؤدي الى 

انقا�ص ال�ضياع العقيم. ان كلا من 

النثبيت الأ�سمنتي وا�ستعمال الطعوم 

ذات العنق الطويل وثنائية القطب 

�أدت الى نتائج �سريرية جيدة بعد 

ت�صنع ر�أ�س الكعبرة )3(. 

والمف�صل في حالات �إلتهاب العظم 

والمف�صل لكامل العمود الكعبري 

ف�إن ا�ستبدال المف�صل الكبير 

الكعبري radiocapitellar ممكن.

المنا�سب، ف�إنه يمكن ا�ستعمال 

الطعوم ثنائية القطب وذلك 

لإنقا�ص خطورة خلع ر�أ�س الكعبرة. 

بالرغم من �أن ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة 

بالطعوم وحيدة القطب �أظهرت 

ا�ستقرارا �أف�ضل )24(.

وب�شكل م�شابه لت�صنيع مف�صل 

المرفق بالطعوم الغير م�شدودة 

ف�إن ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة بالطعم 

ثنائي القطب ي�ؤدي الى انقا�ص 

Fig. 3: Computed tomography of radial head fractures – A1: Mason type I 
fracture coronal view, A2: Mason type I fracture (axial view), A3: Mason type 
I fracture (sagittal view), B: Mason type II fracture (sagittal view), C: Mason 
type III fracture (sagittal view), D: Mason type IV fracture (sagittal view). 
cap = capitellum, rh = radial head, ul = ulna, tro = trochlea, rad = radius, 
ol = olecranon

ال�شكل 3: الت�صوير الطبقي المحوري لك�سور ر�أ�س الكعبرة, A1: منظر coronal لك�سر نموذج 

ما�سون)1(, A2: ك�سر نمط لما�سون )منظر محوري عمودي(, A3: ك�سر نمط )منظر �سهمي(, 

B: ك�سر نمط )منظر �سهمي(, C: ك�سر نمط )منظر �سهمي(, D: ك�سر نمط ما�سون )منظر 

�سهمي(
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preparation of the humerus and 
the ulna can be performed in 
order to be able to insert trial 
components.

Especially in osteopenic/oste-
oporotic patients care has to be 
taken to avoid fracturing when 
preparing the ulnar and humer-
al shaft. After trial reduction, 
range of motion and proper 
alignment is evaluated and sub-
sequently cemented insertion 
of the definitive components 
using cement stoppers is per-
formed. A cortical bone graft 
is placed behind the ventral 
flange of the humeral compo-
nent. Depending on joint stabil-
ity, the elbow prosthesis can 
be linked or left unconstrained. 
To assure correct positioning of 

التقنيات الجراحية والتدبير ما بعد 

الجراحة

ا�ستبدال المف�صل المرفقي الكلي 

ي�ستلقي المري�ض بو�ضعية الا�ستلقاء 

الظهري وتحت التخدير العام، 

يو�ضع ال�ساعد فوق ال�صدر حيث 

ي�سمح ب�إنعطاف تام لمف�صل المرفق. 

يتم اجراء جرح طولي م�ستقيم على 

قمة الزج olecranon ويتم تحرير 

الع�صب الزندي عادة ونقله الى 

الأمام )�شكل 4(. 

وب�إ�ستعمال طريقة برايان موري  

Bryan-Morrey )21( حيث يتم 

عك�س لجذر مثلثة الر�ؤو�س وب�شكل 

ulnar perios�  م�ستمر مع الن�سيج 

teum ال�سمحاق الزندي وكذلك 

اللفافة ال�ساعدية. بعد تحرير الع�ضد 

من المحفظة على طول الأربطة 

all components intraoperative 
x-rays in an antero-posterior 
and lateral view are performed. 
After refixation of the collateral 
ligaments and transossary re-
attachment of the triceps, the 
wound is closed over a Redon 
drain and sterile dressings are 
applied (Fig. 5).

The arm is then fully extended 
and placed in an anterior upper 
arm splint. Pain management 
should be adjusted accord-
ing to the patient’s demands. 
Active extension has to be 
avoided for 6 weeks postop-
eratively. Patient compliance 
is essential as the patient is 
advised to permanently avoid 
lifting weights of more than 
5 kg on a single event and 

الوح�شية، يتم �إزاحة مف�صل المرفق 

من موقعه ويتم تح�ضير الع�ضد 

والزند لكي نتمكن من غر�س �أجزاء 

تجريبية.

وب�شكل خا�ص لدى مر�ضى نق�ص 

العظم/ه�شا�شة العظم 

osteopenic/osteoporotic ف�إنه 

يجب العناية لكي لا يحدث الك�سور 

�أثناء تح�ضير �صفائح الع�ضد والزند. 

وبعد اجراء الرد التجريبي و  مدى 

الحركات، يتم رفع الأربطة ومن ثم 

حقنها بالا�سمنت و الأجزاء المحددة 

 cement ب�إ�ستعمال ال�سدادات

stoppers الإ�سمنتية يتم ا�ستعمال 

طعم من ق�شر العظم وبو�ضع خلف 

 .ventral flange ال�شفة البطنية

وح�سب ا�ستقرار المف�صل يتم و�صل 

الطعم ال�صنعي للمرفق �أو تركه غير 

Fig. 4: Decompression of the ulnar 
nerve. Arrows point to the ulnar 
nerve. 
* = first motor branch of the ulnar 
nerve

ال�شكل 4: �إزالة ال�ضغط عن الع�صب الزندي. 

ت�شير الأ�سهم الى الع�صب الزندي. 

وا�شارة * ت�شير الى الفرع الحركي للع�صب 

الزندي
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more than 1 kg repetitively. 
No forced elbow movements 
should be performed. Clinical 
and radiographic results have 
to be evaluated on a regular 
basis (Fig. 6).

Radial Head Replacement
If the radial head is affected 
and can’t be reconstructed, it 
should be replaced as well. By 
separating the anconeus mus-
cle and the extensor carpi ul-
naris muscle (Kocher approach) 
and detaching the lateral collat-
eral ligament (LCL), exposure 
of the humero-radial and the 
proximal radio-ulnar joint can 
be achieved and preparation of 
the radius can be performed 
subsequently. The LCL has to 
be reattached after implanta-
tion of the prosthesis to avoid 
postero-lateral instability. To 
avoid overstuffing, the plane 
of the articular surface of the 
radial head prosthesis should 
be placed even with the lateral 
edge of the articular surface of 
the sigmoid notch of the ulna 
(8). Because of the fact that 
the radial fovea has a con-
cave shape while radial head 
implants are flat, the prosthesis 

can even be placed 2 mm dis-
tally to the articular surface of 
the sigmoid notch (5) (Fig. 7).

If proper alignment of the 
humero-radial joint can’t be 
achieved, a bipolar radial head 
prosthesis should be used (Fig. 
8). In case of affection of the 
capitellar cartilage, radiocapitel-
lar arthroplasty can be consid-
ered.

Results and Complications
Total Elbow Arthroplasty
TEA efficiently reduces pain 
levels while improving range of 
motion and therefore provides 
good clinical results regardless 
which particular prosthesis is 
used (18). The Kaplan-Meier 
survival rate is 90.2% at 10 
years and 85.1% at 18 years. 
Patients undergoing surgery 
by more experienced surgeons 
performing 10 or more TEAs 
per year achieved significantly 
higher survival rates (83% vs 
89% after 18 years). Cementa-
tion – especially of the ulnar 
component – provides bet-
ter long term survival (15).  
Overall, the incidence of TEA 
is decreasing as a result of 

extensor car�  والع�ضلات البا�سطة 

pi ulnaris muscle وف�صل الرباط 

الوح�شي المت�صالب LCLوك�شف 

المف�صل الع�ضدي الكعبري والمف�صل 

الكعبري الزندي الغريب وبعد ذلك 

يتم تح�ضير الزند. وبعد زرع الطعوم 

ال�صبغية يتم اعادة و�صل الرباط 

المت�صالب الوح�شي LCL وذلك 

لتجنب عدم الا�ستقرار الوح�شي 

الخلفي. ولتجنب حدوث الق�ساوة 

ف�إن م�ستوى ال�سطح المف�صلي 

لطعم ر�أ�س الكعبرة ال�صبغي يجب 

ان يو�ضع حتى مع كون الحافة 

الوح�شية لل�سطح المف�صلي ال�شق 

 sigmoid notch .ال�سيني من الزند

of the ulna )8(. وب�سبب حقيقة 

ان النقرة الكعبرية fovea لها �شكل 

مقعر بينما طعم ر�أ�س الكعبرة له 

�شكل م�سطح ، ويمكن ان يتم و�ضع 

الطعم ال�صنعي على بعد 2ملم ابعد 

من ال�سطح المف�صلي للثلمة ال�سينية 

)5( )�شكل 7(.

ولا يمكن الح�صول على الربط 

المنا�سب لمف�صل الع�ضدي الكعبري 

وفي هذه الحالة يمكن ا�ستعمال 

الطعم ال�صبغي ثنائي القطب 

)�شكل 8(. 

م�شدود. ول�ضمان التو�ضع ال�صحيح 

با�ستخدام الأ�شعة �أثناء الجراحة 

بالو�ضعيتين الأمامية والخلفية 

والمنظر الجانبي. وبعد �إعادة 

 collateral تثبيت الأربطة الجانبية

ligaments و �إعادة و�صل ملحقات 

مثلثة الر�ؤو�س يتم اغلاق الجرح 

مع غر�س مفجر من Redon مع 

�ضمادات عقيمة )�شكل 5(. 

بعد ذلك يتم تخيط ال�ساعد ب�شكل 

كامل ويتم و�ضعه في و�شاح امامي 

ويتم معالجة الألم ح�سب حاجة 

المري�ض ويجب الامتناع عن تتمديد 

المرق الفعال لمدة 6 �أ�سابيع بعد 

الجراحة.

ان مطاوعة المري�ض �ضرورية حيث 

ين�صح المري�ض بعدم رفع الأثقال 

لأكثر من 5كغ دفعة واحدة �أو 1كغ 

ب�شكل متكرر. عدم اجراء حركات 

المرفق بالقوة. ويجب تقيم النتائج 

�شعاعيا« و�سريريا ب�شكل منتظم 

)�شكل 6(.

ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة

اذا ت�ضرر ر�أ�س الكعبرة بحيث لا 

يمكن ا�صلاحه ف�إنه يجب ا�ستبداله 

خلال ف�صل الع�ضلة المرفقية 

Fig. 5: Total elbow replacement. 
a – lateral view after cemented insertion of the ulnar 
component (uc) and the humeral component (hc). 
b – axial view after reduction of a semi-constrained 
prosthesis. 
ol = olecranon, hum = humerus

ال�شكل 5: ا�ستبدال مف�صل المرفق التام 

a - م�شهد جانبي بعد حقن الإ�سمنتا للجزء الزندي وكذلك الجزء الكعبري 

b - منظر عمودي محوري بعد رد الطعم ال�صبغي ن�صف الم�شدود 

a b
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improved systemic therapy for 
rheumatoid arthritis. Nonethe-
less, numbers of TEA as a re-
sults of primary and secondary 
osteoarthritis as well as acute 
fractures are rising (11).
Voloshin et al. report a compli-
cation rate of 24.3% after TEA 
with posttraumatic sequelae 
leading to complications more 
frequently than other indica-
tions (29). Unlinked and con-
strained implants show equal 
overall complication rates but 
constrained prostheses show 
significantly higher aseptic 
loosening rates due to shearing 
forces and polyethylene wear 
(13.7% vs 10.1%) while joint 
dislocation and disassembly is 
seen more often with unlinked 
components (4.9% vs 1.4%).
Implant failure in terms of 
fractured components has 
been reported in 2.9%. Intraop-
erative and postoperative frac-
tures of the elbow are seen in 
3.0% and 2.4%, respectively. 
Lesions of the ulnar nerve and 
functional deficits of the triceps 
have been noted in 2.9% and 
2.4%, respectively.
The rate of deep infection and 
septic loosening has decreased 
over the years from 9% (12) 
to 3.3% (29) but is still higher 
compared to hip, knee or shoul-
der arthroplasty which could be 
a result of the thin soft tissue 
cushion of the elbow joint as 
well as of immunosuppressive 
therapy of patients with rA. It 

وفي حال ت�أثر الغ�ضروف العظمي 

capitellar cartilage ,الكبير

الغ�ضروف المف�صلي ف�إنه يتم 

اعتبار ت�صنيع المف�صل العظمي 

الكبير الكعبري.

 

النتائج والإختلافات

ت�صنيع المف�صل المرفقي التام

يمكن لت�صنيع المف�صل ان ينق�ص 

الألم ب�شكل فعال ويح�سن مدى 

الحركات وبالتالي يمكن ان يح�سن 

النتائج ال�سريرية بغ�ض النظر عن 

اي نوع من الطعم ال�صنعي قد تم 

ا�ستعماله )18(.

معدل الحياة لكابلان مايير  

Kaplan-Meier كان 90،2% لع�شر 

�سنوات و 85،1% ل 18 �سنة.

يمكن للجراحين الأكثر خبرة 

)10 حالات ت�صنيع بال�سنة( �أن 

يح�صلوا على نتائج حياة �أف�ضل 

)83%( و 89% بعد 18 �سنة. ي�ؤدي 

ا�ستعمال الا�سمنت خا�صة للأجزاء 

الزندية �أن ت�ؤدي الى معدل حياة 

�أطول )15(. وب�شكل عام ف�إن معدل 

ت�صنيع المرفق التام قد يتناق�ص 

بعد تح�سن المعالجة الجهازية للداء 

الرثياني المف�صلي. بينما ازدادت 

الحالات الناجمة عن �إلتهاب العظم 

و المف�صل الثانوي �أو البدئي وكذلك 

الك�سور الحادة )11(. 

 Voloshin et al  ن�شر فولو�شين

معدل اختلاطات 24،3% بعد 

ت�صنيع المف�صل المرفقي بعد 

الر�ضو�ض. م�ؤدية الى اختلاطات 

Fig. 6: Total elbow and radial head 
replacement – x-ray in an anteropos-
terior view

ال�شكل 6: ا�ستبدال المف�صل المرفقي الكلي �أو 

ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة )منظر �شعاعي �أمامي 

خلفي(
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is considered a serious compli-
cation as it requires complete 
implant removal and intrave-
nous antibiotic therapy for a 
minimum of six weeks before 
implantation of a new prosthe-
sis can be considered (4).

Radial Head Replacement
As far as isolated radial head 
replacement is concerned, mo-
nopolar and bipolar prostheses 
provide good mid- to long-term 
results. Popovich et al. ana-
lyzed the clinical results of 51 
patients after bipolar replace-
ment of the radial head. Only 
6% of patients showed poor 
results (25). Lamas et al. report 
similar results for monopolar 

radial head arthroplasty. 4% of 
their 47 patients showed poor 
clinical results after a mean 
follow-up time of 4.0 years 
(17).
“Overstuffing” of the ra-
dius has to be avoided since 
biomechanical studies show 
that elongation of the radius 
of as little as 2 mm can lead 
to complications regarding the 
range of motion of both the 
elbow and the wrist joint (28). 
Lengthening of the radius in-
creases the intra-articular pres-
sure within the humero-radial 
and the proximal radio-carpal 
joint and therefore potentially 
causes cartilage damage and 
osteoarthritis. As mentioned 

ولقد انخف�ض معدل الخمج العقيم 

وال�ضياع الخمجي خلال ال�سنوات 

الما�ضية من 9% )12( الى

3,3% )29( ولكن ما تزال �أعلى 

منها في ت�صنيع الفخد، الركبة 

والكتف والتي يمكن ان تكون ناجمة 

عن و�سادة الن�سيج الرخوة لمف�صل 

المرفق وكذلك ا�ستعمال مثبطات 

المناعة لمر�ضى �إلتهاب المفا�صل 

.rA الرثائي

يعتبر هذا الاختلاط هام حيث 

�أنه يتطلب �إزالة الطعم والمعالجة 

بال�صادات الوريدية لمدة لا تقل 

عن 6 ا�سابيع قبل زرع طعم �صنعي 

جديد )4(.

اكثر حدوثا من الا�ستطبابات 

الأخرى )29(.

قد �أظهرت الطعوم الم�شدودة 

والطعوم الغير مرتبطة معدل 

اختلاطات اجمالي متماثلة ولكن 

�أظهرت الطعوم الم�شدودة معدل 

ال�ضياع العقيم �أكبر والعائد الى 

القوى الم�شاركة وغطاء البولي 

�إثيلين )13،7% مقابل %10،1(.

بينما الك�سور اثناء الجراحة 

والك�سور بعد الجراحة بن�سبة 3% و 

2،4% على التوالي. وتحت ملاحظة 

حدوث الأذيات للع�صب الزندي 

و الأذيات الوظيفية لمثلثة الر�ؤو�س 

قد لوحظت في 2،9% و 2،4% على 

التوالي. 

Fig. 7: Correct implantation of a radial head prosthesis using 
a Kocher approach. The proximal end of the radial head (rh) is 
placed slightly below the articular surface of the ulna 
(cp = coronoid process) to avoid overstuffing.

ال�شكل 7: الزرع ال�صحيح للطعم ال�صنعي الكعبري ب�إ�ستخدام طريقة كو�شير

Kocher. النهاية القريبة لر�أ�س الكعبرة تم و�ضعها الى الأ�سفل قليلا من 

ال�سطح المف�صلي للزند من �أجل تجنب فرط الق�ساوة.
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not only be based on the diag-
nosis but also on the patient 
compliance as it requires a 
high amount of responsibility 
regarding the patient.

ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة

حتى الأن ف�إن اعتبار ا�ستخدام 

ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة المعزول ف�إن 

الطعم وحيد القطب وثنائي القطب 

قد �أعطى نتائج جيدة على الم�ستوى 

القريب و البعيد. 

لقد حلل بوب في�شن وزملائه 

Popovich et al النتائج ال�سريرية ل 

51 مري�ض بعد اجراء ا�ستبدال ر�أ�س 

الكعبرة ثنائي القطب.

�أظهر فقط 6% من المر�ضى نتائج 

�سيئة )25(. ون�شر لاما�س وزملائه  

Lamas et al نتائج مماثلة لت�صنيع 

ر�أ�س الكعبرة احادي القطب %4 

من المر�ضى ال47  �أظهرت نتائج 

�سريرية �سيئة خلال فترة متابعة 4 

�سنوات )17(.

يجب تجنب الق�ساوة للزند حيث 

�أظهرت الدرا�سات الحيوية 

الميكانيكية ب�أن ا�ستطالة في قطر 

elongation الى قطر 2ملم يمكن ان 

تقود الى اختلافات بغ�ض النظر عن 

مدى حركة كل من المرفق ومف�صل 

المع�صم )28(.

earlier, the coronoid process of 
the ulna is an important point 
of reference for proper implan-
tation of radial head prostheses 
especially since radiological di-
agnosis of “overstuffing” fails 
to be reliable (1, 10, 27).

Conclusion
Arthroplasty of parts or the 
entire elbow joint significantly 
reduces pain levels and im-
proves function. If technically 
performed well TEA and iso-
lated radial head replacement 
provide good clinical results 
and long-term survival. None-
theless, significant complica-
tions are seen in about one out 
of four patients who under-
went TEA. To minimize the risk 
of complications, TEA should 
be performed by experienced 
surgeons only. If necessary, 
radial head replacement should 
be performed as an intact radial 
column is crucial for elbow 
stability. Moreover, indication 
for TEA as well as isolated 
radial head replacement should 

Fig. 8: Isolated radial head replacement  - x-rays in an 
anteroposterior (a) and laterial view (b)

ال�شكل 8: ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة المعزول: a - منظر �شعاعي امامي 

خلفي, b - منظر �شعاعي جانبي 

a b

ان تطويل القطر يزيد من ال�ضغط 

داخل المف�صل الع�ضدي الكعبري 

ومف�صل القريب لذلك يمكن ان ت�ؤدي 

الى اذيات غ�ضروفية و�إلتهاب 

عظم ومف�صل. وكما ذكر �سابقا 

ف�إن عملية coronoid للزند ذات 

نقطة هامة كمرجعية لزرع طعوم 

كعبرية منا�سبة. خا�صة ب�سبب 

ف�شل موثوقية الت�شخي�ص ال�شعاعي 

لك�شف فرط الق�ساوة )1, 10, 27(.

الخلا�صة 

ان ت�صنيع المف�صل التام �أو لأحد 

اق�سامه لمف�صل المرفق ي�ؤدي الى 

انقا�ص الألم ويح�سن الوظيفة. 

واذا تم تقنيا انجاز الت�صنيع التام 

للمف�صل �أو ا�ستبدال ر�أ�س الكعبرة 

المعزول ب�شكل جيد ف�إنه ي�ؤدي الى 

نتائج �سريرية جيدة وكذلك معدل 

حياة طويل.

مع ذلك ف�إنه يمكن م�شاهدة 

اختلاطات لدى واحد من اربع 

مر�ضى قد �أجروا ت�صنيع المف�صل 

TEA من قبل جراحين خبراء.
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واذا كان �ضروري ا�ستبدال ر�أ�س 

الكعبرة في حال كون ج�سم الكعبرة 

�سليم وهو �ضروري للحفاظ على 

ا�ستقرار المرفق.

والأكثر من ذلك ف�إن الإ�ستطباب 

للت�صنيع التام وا�ستبدال ر�أ�س 

الكعبرة المعزول لا يعتمد فقط على 

الت�شخي�ص ولكن �أي�ضا على مطاوعة 

المري�ض حيث تتطلب حجم كبير من 

الم��سؤلية على المري�ض.
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Minimally 
Invasive 
Liver Surgery 
for Malignancy

الجراحة التنظيرية 

الكبدية لمعالجة 

الأورام الخبيثة

Abstract
Liver surgery is still a curative 
treatment for both metastatic 
as well as primary liver tumors. 
Hepatic resection offers long-
term survival of approximately 
50% after 5 years in case of 
colorectal metastases and 
disease-free survival rates 
exceeding 30% after 5 years in 
case of hepatocellular carci-
noma associated with liver 
cirrhosis. Minimal invasive sur-
gery equals or surpasses these 
figures and becomes even 
more important, as increas-
ing age of the patients yields 
additional comorbidity. Lapa-
roscopy as a diagnostic tool 
prior to resection, or in order 
to exclude extrahepatic tumor 
burden, is a well known proce-
dure. Irresectable liver tumors 
are treated using thermoabla-
tive modalities like radiofre-
quency ablation and microwave 
coagulation therapy, either 
percutaneously or laparoscopi-
cally. Some reports regarding 
laparoscopic resection can be 
found in the literature. German 
vendors, surgeons and hospi-
tals are among the international 
vanguard of laparoscopic liver 
surgery. A single-center experi-
ence with results of thermoab-

lative treatment modalities for 
the minimal-invasive treatment 
of malignant liver tumors is 
provided and complemented 
by an overview encompassing 
the use of laparoscopy as well 
as the current role of laparo-
scopic liver surgery. 

Keywords: minimal invasive 
surgery, liver surgery, ther-
moablation, colorectal liver         
metastases, hepatocellular 
carcinoma

Introduction
Since the first laparoscopic 
cholecystectomy worldwide 
by E. Mühe in 1985 [1] in 
Böblingen/Germany, laparo-
scopic techniques have been 
introduced into hepatobiliary 
surgery. The worth of lapa-
roscopy as a diagnostic tool is 
well-known for long. Various 
authors analyzed the influence 
of a diagnostic laparoscopy 
prior to liver surgery, conclud-
ing in a percentage of 6 to 38% 
of all patients who might have 
undergone a futile laparotomy 
[2]. 

Only a small part of all patients 
with liver metastases seems to 
be resectable; approximately 5 

يعتبر الجراحون و الم�ستثمرون 

و الم�شافي الألمانية من اوائل فرق 

جراحة الكبد التنظيرية.

ان خبرات مركز واحد ونتائج 

المعالجة بالو�سائل الباترة حراريا 

من خلال الجراحة التنظيرية 

لمعالجة الأورام الخبيثة  قد تمت 

و�شجعها ب�شكل عام ا�ستعمال تنظير 

البطن وكذلك الدور الحالي لجراحة 

الكبد عبر تنظير البطن.

مقدمة 

منذ ا�ستعمال ا�ستئ�صال المرارة عبر 

تنظير البطن لأول مرة في العالم من 

قبل E. Mühe عام 1985 )1(. 

تم ا�ستعمال و�سائل تنظير البطن في 

جراحة الكبد والطرق الال�صفراوية 

في Böblingen �ألمانيا.

ان قيمة تنظير البطن كو�سيلة 

ت�شخي�صية معروفة منذ زمن طويل. 

قام العديد من الم�ؤلفين بدرا�سة 

ت�أثير فتح البطن الت�شخي�صي قبل 

جراحة الكبد و�أجمعوا على �أن

6- 38% من المر�ضى قد خ�ضعوا 

.futile الى فتح بطن عقيم

هناك ن�سبة �صغيرة فقط من 

المر�ضى الذين لديهم �أورام انتقالية 

قابلة للإ�ستئ�صال، وما يعادل

5- 8% منهم يمكن �أن يعالجون 

الملخ�ص 

ما تزال جراحة الكبد معالجة 

�شافية للأورام البدئية �أو الانتقالية 

الكبدية. ان القطع الكبدي يقدم 

معدل حياة طويلة بمعدل %50 

تقريبا لمدة خم�س �سنوات في 

حال انتقالات �سرطان الم�ستقيم 

والكولون. ومعدل الحياة بدون 

الداء ال�سرطاني لمدة �أكثر من 

خم�س �سنوات تزيد على 30% في 

كار�سينوما الخلية الكبدية المترافق 

مع ت�شمع الكبد. فهل تعادل الجراحة 

التنظيرية �أو تتفوق على هذه 

الأرقام �أو ت�صبح �أكثر من ذلك حيث 

ان �إزدياد معدل الأعمار ي�ؤدي �إلى 

ازدياد حدوث الأمرا�ض المرافقة. 

ومن المعروف جيدا اجراء تنظير 

البطن كو�سيلة ت�شخي�صية قبل 

الا�ستئ�صال الجراحي ومن �أجل نفي 

خطورة وجود الأورام خارج الكبد.

يتم معالجة الأورام الغير قابلة 

للإ�ستئ�صال با�ستعمال نماذج 

المعالجة بالحرارة مثل المعالجة 

بالأمواج الترددية والمعالجة 

التخثيرية بالمميكرويف عن طريق 

الجلد او عبر تنظير البطن.

وجدت بع�ض التقارير بغ�ض النظر 

عن الا�ستئ�صال عبر تنظير البطن في 

الأدب الطبي.
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to 8% may undergo thermoa-
blation instead [3]. Radiofre-
quency ablation (RFA) is one 
of the most popular treatment 
modalities. Results of RFA for 
colorectal liver metastases 
are promising with a recently 
published five-year survival of 
47,8% [4]. Microwave coagula-
tion therapy (MCT) is another 
thermal ablation technique 
promising amelioration of 
some of the obstacles faced 
with RFA [5]. So far, only a few 
trials have been conducted 
comparing MCT to RFA [6-8]. 
However, both types of ther-
moablations resulted in similar 
survival and local tumor control 
rates. The use of percutane-
ous as well as laparoscopic 
approaches is well established 
and leads to excellent results 
[9]. 

The technical feasibility of 
laparoscopic liver resections 
have been shown earlier [10]. 
However, some major con-
cerns regarding the oncological 
radicality, the risk of complica-
tions, and even the feasibility 
of laparoscopic liver resections 
remained. In 2008, an interna-
tional consensus conference 
convened in Louisville, KY, USA 

بالطرق الباترة الحرارية )3(. 

تعتبر المعالجة بالأمواج الترددية 

RFA من �أكثر هذه النماذج �شيوعا. 

وان نتائج معالجة الانتقالات 

الكبدية ل�سرطان الكولون والم�ستقيم 

واعدة حيث ح�صلت على %47,8 

معدل �شفاء لخم�س �سنوات )4(. 

وتعتبر المعالجة المخثرة 

بالميكرويف MCT هي تقنية باترة 

حراريا و واعدة من حيث ازالة 

العوائق �أمام ا�ستعمال المعالجة 

بالأمواج الترددية )6-8(. مع ذلك 

ف�إن النموذجين ال�سابقين ي�ؤديان 

الى معدل حياة مماثلة وكذلك معدل 

التحكم مو�ضعيا بالورم. 

ان ا�ستعمالهما عن طريق الجلد 

وكذلك عبر تنظير البطن ذات نتائج 

م�ؤكدة وت�ؤدي الى نتائج ممتازة 

)9(. ولقد ظهرت امكانية ا�ستعمال 

الا�ستئ�صال عبر تنظير البطن تقنيا 

ب�شكل ميكر )10(. مع ذلك ف�إن 

هناك اعتبارات كبيرة بخ�صو�ص 

الإ�ستئ�صال الجذري الكبدي للورم، 

خطورة الإخطلاطات وحتى امكانية 

الإ�ستئ�صال الكبدي عبر التنظير ما 

تزال موجودة.

لقد تم التوافق عالميا« في الولايات 

 Louisville( المتحدة الأمريكية

KY( حول تحديد الدور الحالي 

in order to define the current 
role of laparoscopic liver resec-
tion [11]. The experts conveyed 
the safety and efficiency of 
laparoscopic procedures in 
the liver segments II, III, IVb, 
V and VI. In the future, more 
widespread use of laparoscopic 
procedures in the liver may be 
expected based on the present 
results. 

This article resembles an over-
view describing percutaneous 
and laparoscopic approaches in 
the treatment of malignant liver 
lesions, including single-center 
experiences with several local 
ablative treatment modalities 
including radiofrequency abla-
tion (RFA), microwave coagula-
tion therapy (MCT) and irre-
versible electroporation (IRE). 
Additionally, we present a short 
introduction to laparoscopic 
techniques in hepatobiliary sur-
gery, among them diagnostic 
features, laparoscopic thermo-
ablation and laparoscopic liver 
resection.

Laparoscopy
A laparoscopic examination of 
the thorough abdominal cavity 
reveals the ultimate informa-
tion regarding extrahepatic tu-

لتنظير البطن في ا�ستئ�صال الكبد 

)11( و �أكد الخبراء على �سلامة 

وفعالية تنظير البطن في ا�ستئ�صال 

 ,II, III, IVb الف�صو�ص الكبدية

.V and VI

بناء على النتائج الحالية ف�إن 

ا�ستعمال الإجراءات عبر تنظير 

البطن يمكن �أن تتو�سع.

ي�شبه هذا المقال نظرة عامة حول 

و�صف النهج عن طريق الجلد 

والمنظار في علاج �آفات الكبد 

الخبيثة، و تت�ضمن هذه النماذج 

 RFA المعالجة بالأمواج الترددية

والمعالجة التخثرية بالمايكرويف 

MCT والتخثير الكهربائي الغير 

  electroporation قابل للعك�س

IRE. الإ�ضافة الى ذلك نقدم مقدمة 

ق�صيرة حول تقنيات تنظير البطن 

في الجراحة الكبدية ال�صفراوية 

ومن �ضمنها الو�سائل الت�شخي�صية، 

التخثير الحراري عبر تنظير البطن 

و الإ�ستئ�صال الكبدي عبر تنظير 

البطن.

تنظير البطن 

هو ا�ستق�صاء للتجويف البطني 

و يظهر المعلومات الم�ؤكدة حول 

انت�شارات الورم خارج الكبد )ال�شكل 

1(. ولقد وجد راه�سون وزملائه 

Fig. 1: Diagnostic laparoscopy 
prior to a scheduled extended liver 
resection of the right liver lobe due 
to cholangiocarcinoma. The finding 
of biopsy-proven tumor dissemina-
tion covering the left lateral part of 
the liver prevented the patient from 
undergoing a futile laparotomy.

ال�شكل 1: تنظير البطن الت�شخي�صي قبل 

اجراء ا�ستئ�صال الكبد الوا�سع والمخطط له 

للف�ص الكبدي الأيمن والعائد لكار�سيتوها 

الطرق ال�صفراوية. و�إن الموجودات المثبتة 

بالخزعة عن وجود انت�شارات الى الجزء 

الكبدي الوح�شي الأي�سر وهي تمنع المري�ض 

.futile من �إجراء فتح البطن
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mor spread (Fig. 1). Rahusen et 
al. found in 12% of all patients 
undergoing laparoscopy prior to 
hepatic resection contraindica-
tions precluding the desired 
procedure only by direct optical 
intraabdominal visualizeation 
[12]. The opportunity to take 
biopsy samples allows for 
histological confirmation of 
peritoneal seeding with a much 
higher specifity in comparison 
to radiological methods. The 
use of a laparoscopic ultra-
sound with high resolution 
also determines intrahepatic 
tumor extent much better than 
contrast-enhanced cross-sec-
tional examinations. Such find-
ings may profoundly influence 
the intraoperative decision 
making. In a report from Egypt 
2011, Soliman et al. found 14 
out of 55 patients examined 
using preoperative laparoscopy 
with laparoscopic ultrasound 
to require a modification of 
the preoperatively obtained 
diagnosis [13]. Altogether 26 
new lesions in 7 patients were 
detected in the liver by laparo-
scopic ultrasound. Five patients 
were reported to suffer from 
peritoneal tumor burden and/
or satellite nodules surrounding 

Rahusen et al �أن 12% من 

المر�ضى الذين تم اجراء تنظير الكبد 

قبل ا�ستئ�صال الكبد لديهم م�ضاد 

ا�ستطباب لإجراء العملية وذلك 

بالر�ؤية المبا�شرة لداخل البطن 

.)12(

وي�ؤدي �أخذ الخزعات الن�سيجية 

المبا�شرة للت�أكيد ن�سيجيا على 

وجود انغرا�سات بريتوانية بنوعية 

�أكبر بالمقارنة مع الطرق ال�شعاعية. 

وان ا�ستعمال الامواج ال�صوتية 

عبر تنظير البطن بدقة عالية ي�ؤدي 

�إلى تحديد امتداد الورم داخل الكبد 

وب�شكل �أف�ضل من الا�ستق�صاءات 

ذات المقاطع والمعززة بالمواد 

ال�صباغية.

مثل هذه الموجودات ت�ؤثر ب�شكل 

كبير على اتخاذ القرار �أثناء 

الجراحة بفتح البطن. وفي تقرير 

م�صري من قبل �سليمان وزملائه  

Soliman et al عام 2011 وجد 

لدى 14 مري�ض من �أ�صل 55 

مري�ض تم فح�صهم با�ستعمال 

تنظير البطن قبل الجراحة مع 

ا�ستعمال الأمواج فوق ال�صوتية عبر 

البطن احتاجوا لتعديل القرار ن�سبة 

للت�شخي�ص الذي تم الح�صول عليه 

قبل الجراحة )13(. وتم ت�شخي�ص 

the major intrahepatic lesion. 
One patient developed pro-
gressive ascites precluding the 
patient from moving forward 
towards major liver surgery, 
whereas the diagnosis of an-
other patient was changed to 
a benign diagnosis instead of 
the initially suspected hepato-
cellular carcinoma. The most 
recent work from the memorial 
Sloan-Kettering Cancer Center 
in the U.S.A. confirms however 
the improvement in imaging 
over the recent years [14]: 
Laparoscopy was performed 
also in 55 patients. Only three 
patients revealed findings 
avoiding a subsequent lapa-
rotomy. Whereas the abort rate 
after laparotomy was 4.2% in 
the extant cohort of 400 ex-
amined patients, pretreatment 
laparoscopy led to a reduction 
down to 1.8% due to one 
patient undergoing laparotomy 
with peritoneal disease not 
detected during laparoscopy. 
The authors conclude, that 
laparoscopy may add more 
diagnostic information in no 
more than 5.7% of all patients 
scheduled for major surgery. 
This figure resembles consid-
erably the 5.4% of patients 

26 ا�صابة جديدة في الكبد لدى 

7 مر�ضى ب�إ�ستعمال الأمواج فوق 

ال�صوتية عبر تنظير البطن. وتم 

ت�شخي�ص ا�صابة بريتوانية لدى 

خم�سة مر�ضى �أو وجود عقد بعيدة 

تحيط بالأذدية الكبدية الكبرى.  

تطور لدى مري�ض حين منع 

المري�ض من �إجراء جراحة كبدية 

كبرى، بينما ت�شخي�ص �سرطان 

الخلية الكبدية لدى مري�ض �أخر  

تبدل �إلى ت�شخي�ص �آفة �سليمة.

�آخر درا�سة قادمة من مركز �سرطان 

Sloan-Kettering في الولايات 

المتحدة الأمريكية قد �أكدت على 

التطويرات في الت�صوير خلال 

ال�سنوات الما�ضية )14(. 

تم �أي�ضا �إجراء تنظير البطن على 

55 مري�ض حيث تم تبديل القرار 

لإجراء فتح جراحي لدى 3 مر�ضى 

فقط. بينما كان معدل ايقاف 

الإ�ستئ�صال الجراحي بعد فتح البطن 

بن�سبة 4،2% لدى مجموعة المر�ضى 

الم�ؤلفة من 400 مري�ض.

وتم خف�ض الن�سبة بمعدل %1،8 

با�ستعمال تنظير البع�ض قبل 

المعالجة ب�سبب عدم ت�شخي�ص 

مري�ض كان لديه ا�صابة بريتوانية 

لم ي�شخ�ص بتنظير البطن وا�ستنتج 

Fig. 2: Percutaneous irreversible 
electroporation after insertion of four 
needles under general anesthesia 
prior to the beginning of the ablation 
procedure.

ال�شكل 2: ا�ستعمال التجزيء الكهربائي 

electroporation الغير عكو�س عبر الجلد 

وبعد غر�س �أربع �إبر تحت التخدير العام 

وب�شكل �سابق لإ�ستعمال عمليات التخثير.
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intraoperatively found to have 
previously unknown hepatic 
lesions in our own experience 
[15]. Eventually, laparoscopy is 
recommended in cases with a 
history of extrahepatic disease 
and/or high risk for advanced 
tumor stages.

Percutaneous Treatment 
Modalities
Table 1 provides an overview 
showing a variety of local and 
regional treatment modali-
ties. Some have already been 
discussed in the German 
Medical Journal [16,17]. Radio-
frequency ablation (RFA) and 
microwave coagulation therapy 
(MCT) are among the most 
popular options available in sur-
gery. Recently, also irreversible 
electroporation (IRE) joined the 
armamentarium. The value of 
IRE is currently under discus-
sion; our own experience con-
sists in 13 cases treated per-
cutaneously (n=7) or surgically 
(laparoscopic IRE: n=4, open 
surgical IRE: n=2) (Fig. 2). The 
overall local recurrence rate 
was 21%, independently of the 
chosen access (p=0.192 com-
paring percutaneous to surgical 
IRE, Fisher’s exact test). The 

مر�ضى ومري�ضين عبر فتح البطن 

تمت معالجتهم بال IRE )ال�شكل 2(.

كان معدل النك�س الكلي 21% بغ�ض 

النظر عن طريقة الاجراء.

ان الفائدة الكبرى للIRE هو قتل 

الخلايا الورمية بطريقة غير حرارية 

ب�إ�ستخدام التيار عالي التردد ذو 

الفولتاج العالي.

وب�سبب الحاجة الى ا�سترخاء ع�ضلي 

 IRE كامل ف�إنه تتطلب المعالجة ب

التخدير العام . ومن ال�ضروري 

اجراء درا�سات �أخرى لتحديد دور 

IRE لمعالجة الإذيات الكبدية 

المو�ضعية في الم�ستقبل.

ان كلا من MCT – RFA هما 

من المعالجات الباترة الحرارية. 

والاختلاف بينهما يعود الى الى 

الألية الفيزيائية لتوليد الحرارة 

والعائدة الى التردد في الأمواج 

المهرومغناطي�سية الم�ستعملة والتي 

هي ثلاثة �ألاف �ضعف عند ا�ستعمال 

الم�ؤلف على ان تنظير البطن يمكن 

�أن ي�ضيف معلومات ت�شخي�صية 

بمعدل 5،7% لدى جميع المر�ضى 

المو�ضوعين على قائمة الجراحة 

الكبرى. وتماثل هذه النتيجة ب�شكل 

كبير ن�سبة 5،4% من المر�ضى الذين 

وجد لديهم ورم ب�إجراء تنظير البطن 

والذي لم يكن لديهم ورم م�شخ�ص 

م�سبقا في خبراتنا )15(.

ونتيجة لذلك ف�إن تنظير البطن 

م�ستطب في حال وجود مر�ض 

خارج كبدي �أو لديهم خطورة عالية 

لوجود مراحل متقدمة من الورم.

نماذج المعالجة عبر الجلد 

يظهر)ال�شكل 1( عدد من النماذج 

العلاجية المو�ضعية والمحلية. 

تم مناق�شة بع�ضها �سابقا في 

المجلة الطبية الألمانيا )16, 17( 

ومن �ضمن هذه النماذج الأكثر 

�شيوعا هما: المعالجة بالأمواج 

الترددية RFA والمعالجة المخثرة 

بالمايكرويف MCT وم�ؤخرا الف�صل 

الكهربائي IRE ان�ضم الى هذه 

النماذج وما زال IRE تحت النقا�ش 

ومن خلال خبراتنا اللتي �ضمت 13 

مري�ض تم معالجة 7 مر�ضى عبر 

الجلد وجراحيا عبر تنظير البطن 4  

Overview of Local and Regional Treatment Modalities in the Liver

Heat: 
            RFA
            MCT
            LITT

thermic

transcutaneous,
transhepatic

transarterial/
catheter 
interventions

non-
invasive

HIFU

chemical PEI
PAI

Chemotherapy

Cold: 
      Cryotherapy

TACE
HAI

actinic AL SBRTSIRT

others IRE

Abbr.: RFA – radiofrequency ablation, MCT – microwave coagulation therapy, 
LITT – laserinduced thermo-/tumorablation, HIFU – high intensity focussed ultrasound, 
TACE – transarterial chemoembolization, HAI – hepatic artery infusion chemotherapy, 
PEI – percutaneous ethanol injection, PAI – percutaneous acetic acid injection, 
AL – interstitial brachytherapy using afterloading technique, 
SIRT – systematic intrahepatic radiation therapy, SBRT – stereotactic body radiation therapy, 
IRE – irreversible electroporation

main advantage of IRE is the 
non-thermal technique of killing 
tumor cells using high frequen-
cy, high voltage electrical cur-
rent. Due to the requirement of 
total muscle relaxation, general 
anesthesia is required to per-
form IRE. Further studies are 
necessary to define the role of 
IRE for the treatment of focal 
liver lesions in the future.

RFA and MCT belong both to 
the thermoablations. The dif-
ference is the physical mecha-
nism of heat generation due to 
the frequency of the engaged 
electromagnetic waves, which 
is approximately 3000-fold 
increased in microwaves when 
compared to radiowaves. MCT 
is believed to be less suscep-
tible to heat sink phenomena, 
than RFA is. The experience 
with MCT is somewhat more 
limited so far. RFA instead is 

Table 1: Overview of local and 
regional treatment modalities in the 
liver

الجدول 1: نظرة عامة حول نماذج المعالجة 

المناطقية في الكبد
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a well-established tool in the 
treatment of colorectal liver 
metastases as well as hepato-
cellular carcinoma. In a recently 
published review, the role of 
RFA for treating colorectal liver 
metastases was exhaustively 
described [3]. In Germany, 
numerous reports are available 
confirming RFA to be a valu-
able tool in modern oncological 
treatment strategies [18-20]. 
Moreover, in an experimen-
tal setting with rat livers we 
found in Homburg tumor cells 
evading through hepatic veins 
during and due to cryosurgery 
much more than after hyper-
thermic local ablation [21]. 
However, our own work sug-
gests percutaneous RFA to be 
reserved for palliative purposes 
only [15] with a mere 10% dis-
ease-free survival after 2 years 
compared to 22% following 
open-surgical or laparoscopic 
RFA in a Kaplan-Meier estima-
tion (p<0.05, logRank-test). 

For hepatocellular carcinoma, 
RFA is accepted as a first-line 
treatment [22-25]. A meta-
analysis [22] and a system-
atic review [23] do not find 
significantly different 1- and 
3-year survival following RFA 
or resection of very small 
(<2cm) HCCs. As a result, RFA 
is clearly recommended in 
the treatment of small HCCs 
(< 3cm) [24,25]. In addition, 
a recently published Markov-

22% عند ا�ستعمال الامواج الترددية 

اثناء الجراحة المفتوحة �أو عبر 

التنظير )ا�ستعمال كابلان مايبر (. 

وان المعالجة بالأمواج الترددية 

RFA لكار�سنوما الخلايا الكبدية 

كخط دفاع �أول مقبولة )25-22( 

وفي ا�ستعمال التحليل المتعدد )22( 

والمراجعات المنظمة )23( لم نجد 

اختلاف ملحوظ في معدل الحياة 

�سنة وثلاث �سنوات بعد ا�ستعمال 

 RFA المعالجة بالأمواج الترددية

�أو ا�ستعمال المعالجة الجراحية 

للأورام ال�صغيرة جدا لكار�سينوما 

الكبد <2�سم. وبناء على ذلك ف�إنه 

من الوا�ضح ا�ستطباب المعالجة 

بالأمواج الترددية في الكار�سينوما 

الكبدية HCCs ال�صغيرة <3�سم 

.)25 ,24(

بالإ�ضافة الى ذلك في تحليل 

متعدد ل Markov ف�إن ا�ستعمال 

RFA �أف�ضل من ا�ستعمال جراحة 

الإ�ستئ�صال من حيث الجدوى 

الاقت�صادية، نوعية الحياة ومعدل 

النجاح الم�ستمر والمقا�س بمعدل 

الحياة الطويلة )26(. وكذلك ف�إن 

ا�ستعمال RFA لمعالجة النك�س في 

كار�سينوما الخلية الكبدية ي�ؤدي الى 

نتائج مماثلة لا�ستعمال الا�ستئ�صال 

في مثل هذه الحالات )27(. ومن 

الفوائد الكبيرةلا�ستعمال RFA هو 

القدرة على ا�ستعمالها عدة مرات 

وبن�سبة �إمرا�ضية اقل من ا�ستعمال 

الجراحة )ال�شكل 3(.

وعلى العك�س من ذلك ف�إن ا�ستعمال 

الأمواج الميكروية بالمقارنة مع 

الأمواج الراديوية.

ويعتقد ان ا�ستعمال المايكرويف 

MCT �أقل احداثا من الأمواج 

الترددية في �أحداث ظاهرة 

 heat sink الاختناق الحرارية

phenomena. ولكن الخبرة في 

ا�ستعمال MCT محدودة.

وبالمقابل ف�إن ا�ستعمال الأمواج 

الترددية RFA هي و�سيلة معروفة 

جيدا في معالجة الانتقالات الكبدية 

ل�سرطان الكولون والم�ستقيم وكذلك 

كار�سينوها الخلايا الكبدية.

ولقد تم و�صف معالجة انتقالات 

�سرطان الكولون والم�ستقيم ب�شكل 

م�ستفي�ض في من�شورة علمية م�ؤخرا 

)3(. وهناك من�شورات عديدة في 

�ألمانيا متوفرة ت�ؤكد على �أن الأمواج 

الترددية هي و�سيلة قيمة في 

الا�ستراتيجيات العلاجية الورمية 

)18-20( و الأكثر من ذلك وفي 

تجارب على كبد الفئران في مدينة 

هامبورغ ف�إن الخلايا الورمية 

المنت�شرة عبر الأوردة الكبدية 

والعائدة لا�ستعمال الجراحة الورمية 

بالتبريد وخلال ا�ستعمالها اكثر من 

حدوثها بالمعالجة بالحرارة الزائدة 

مو�ضعيا )21(.

والأكثر من ذلك ف�إن اعمالنا 

تقترح �أنه يتم الاحتفاظ بالمعالجة 

بالأمواج الترددية RFA عبر الجلد 

للمعالجة التلطيفية فقط )15( مع 

ن�سبة حياة خالية من المر�ض %10 

لمدة عامين بالمقارنة مع ن�سبة 

analysis revealed superiority of 
percutaneous RFA compared 
to resection with regard to 
cost-effectiveness, quality of 
life and sustained success as 
measured by prolonged sur-
vival [26]. RFA for HCC recur-
rence is also a well established 
procedure leading to similar 
outcome compared to redo 
resection [27]. Repeating RFA 
several times with low morbid-
ity is believed to be one of the 
paramount advantages of RFA 
over resection (Fig. 3). 

In contrary, the value of MCT in 
the treatment of liver metasta-
ses still remains to be deter-
mined. In an early report from 
Belgium, six patients with 
16 metastases were treated 
using MCT with a contempo-
rary single-needle device [28]. 
The results were matched 
to 13 corresponding tumor 
nodules treated earlier by RFA. 
Whereas the tumor diameters 
were comparable (p>0.792), 
there was a statistically signifi-
cant difference in the achieved 
sizes of the ablation areas 
(p<0.05) when comparing RFA 
to MCT with an advantage for 
the radiofrequency devices. 
However, numerous papers 
are now available suggest-
ing at least non-inferiority for 
MCT. Among them is a work 
from Denmark describing 39 
patients with 125 metastases 
treated by MCT resulting in a 
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local recurrence rate of be-
low 10% [29]. Ierardi and his 
co-workers emphasizes the 
effectivity of MCT in difficult 
tumor localizations prone to 
local failure due to tumor sizes 
exceeding 3 cm or due to risk 
of heat-sink phenomena be-
cause of a distance < 3 mm to 
larger intrahepatic portal or ve-
nous vessels [5]. These results 
are consistent with our own 
experience published earlier 
this year [9]: 53% of all tumor 
sites were considered unfa-
vourable defined by invisibility 
in native ultrasound, superficial 
localization or vicinity to larger 
vessels. Despite that, the rate 
of local recurrence resulted 
was considerably low with 
only 12%. MCT is regarded 
as effective as RFA for the 
treatment of HCC. In a contem-
porary study, the disease-free 
5-year survival after MCT for 
HCC was 31% approaching fig-
ures obtained only by hepatic 
resection so far (except for 
liver transplantation in patients 
within the Milan criteria) [30]. 
Liu and coworkers investigated 
percutaneous MCT in patients 
with large HCC; the diameters 
ranged from 3 to 8 cm [31]. As 
expected, the local recurrence 
rate increased up to 20%. 
However, the Chinese group 
could approve the ability of 
MCT to treat larger tumor sizes 
than RFA with a reasonable 
local control rate.

المعالجة بالمايكرويف MCT في 

الأورام الانتقالية الكبدية لم يت�أكد 

بعد. وفي النتائج المبكرة لتقرير 

من بلجيكا ف�إنه تم معالجة 6 

مر�ضى لديهم 16 ورم انتقالي  تمت 

 MCT معالجتهم بالمايكرويف

با�ستعمال جهاز حديث ذو ابرة 

وحيدة )28(.

وتم مقارنة النتائج مع نتائج 

معالجة 13 عقدة ورمية تمت 

معالجتها م�سبقا بالأمواج الترددية 

RFAبينما كان قطر الأورام متماثلة 

)p>0.79( كان هناك اختلاف 

هام في  حجوم المنطقة المعالجة 

بالبتر ب�إ�ستعمال RFA مقارنة مع 

MCT المايكرويف

)p>0.05( مع الفائدة لإ�ستعمال 

الأجهزة الراديوية.

و �أظهرت عدة من�شورات حديثة 

 MCT عدم وجود �سوء في ا�ستعمال

ومن �ضمنها من�شورة من الدينمارك 

و�صفت المعالجة بالمايكرويف 

MCT ل 39 مري�ض لديهم 125 

ورم انتقالي ادت الى نك�س في �أقل 

من 10% من الحالات)29(.

و�أكد ايراردي Ierardi على فعالية 

المعالجة بالمايكرويف في الحالات 

الورمية �صعبة الموقع حيث ت�ؤدي 

الى الف�شل المو�ضعي ب�سبب حجوم 

الورم الأكثر من 3�سم �أو التي هي 

عالية الخطورة لإحداث ظاهرة 

الاختتناق  الحراري بحيث يكون 

بعدها عن الأوردة الكبدية �أو 

الاوردة الكبيرة البابية داخل الكبد 

Is MCT superior to RFA? Three 
trials entered into this question 
[6-8]. In the end, no significant 
differences regarding local 
tumor control, overall survival, 
and disease-free survival were 
reported except for the paper 
from Shanghai, which found a 
significantly better disease-free 
survival after RFA for HCC in 
comparison with MCT-treated 
patients (p=0.018), but no dif-
ference in the rate of complete 
ablations, local recurrence, 
overall survival or systemic 
or distant tumor progression 
was noted [8]. In contrast, in 
an experimental study also 
conducted in Shanghai, Qian et 
al. discovered MCT to produce 
significantly larger abla-
tion areas than RFA [7]. The 
predominant restriction of the 
early comparisons is the use of 
immature and meanwhile out-
dated equipment. In Homburg, 
we have currently in use the 
AveCure MedWaves™ (San 
Diego, CA/U.S.A.). This device 
provides up to 32 W of energy 
with a frequency of around 915 
MHz. The resulting microwave 
field covers a diameter of 4 
cm. Thus, ablation areas with a 
longitudinal maximum of 7 cm 
are achieved [32]. All ablations 
are performed under real-time 
ultrasound guidance, as the 
tumor is visible throughout the 
whole procedure. We perform 
the percutaneous ablations un-
der general anesthesia, unless 

اقل من 3 �سم )5(.

وكانت هذه النتائج متوافقة مع 

خبراتنا الذاتية والمن�شورة �سابقا 

هذا العام )9(.

تم اعتبار 53% من المواقع الورمية 

غير مف�ضلة لعدم و�ضوحها على 

الامواج الترددية الا�صلية، �أو 

تو�ضعها ال�سطحي �أو اقترابها من 

الأوعية الكبيرة وبالرغم من ذلك 

ف�إن معدل النك�س كان �أقل من %12. 

تم اعتبار المعالجة بالمايكرويف

MCT فعال مثل المعالجة بالأمواج 

الترددية RFAالكار�سينوما الخلايا 

.HCC الكبدية

وفي درا�سة مقارنة �أظهرت معدل 

الحياة خم�س �سنوات بدون ورم بعد 

ا�ستعمال المعالجة بالمايكرويف 

MCT لكار�سينوما الخلية الكبدية 

كان 31% وتقارب هذه النتائج 

با�ستعمال الإ�ستئ�صال الكبدي )عدا 

حالات زرع الكبد لدى المر�ضى 

الذين يخ�ضعون لمعايير ميلان( 

)30(. وتم ا�ستق�صاء معالجة الأورام 

الكبيرة 3-8 �سم من قبل ليو 

Liu وزملائه با�ستخدام المعالجة 

بالمايكرويف MCT )31(. وكانت 

النتائج كما هو متوقع ف�إن معدل 

النك�س المو�ضع و�صل 20% . مع 

ذلك ف�إن المجموعة ال�صينية �أثبتت 

قدرة MCT على معالجة الأورام 

ذات الحجوم الأكبر ب�شكل اف�ضل 

من ا�ستعمال المعالجة بالأمواج 

الترددية RFA مع معدل تحكم 

مو�ضعي مقبول.
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the patient is unfit, because 
the positioning of the needle 
is more precise, if the patient 
does not move, and the patient 
won’t suffer from any pain at 
all. The procedure takes place 
in a fully equipped operation 
theatre enabling an extension 
towards laparoscopy/laparo-
tomy in case of complications. 
Due to the highly sterile envi-
ronment, we anticipate less 
infectious complications. 

Laparoscopic 
Thermoablations
The advantages of laparoscopy 
mentioned above and thermo-
ablative treatment modalities 
suggest a combination in using 
the laparoscopic access for a 
thermoablation (Fig. 4). This 
option is attractive in patients 
without preceding surgery. 
The colleagues from Cologne 
wrote about their experience 
in laparoscopic RFA [33]. 34 
patients had been treated and 
the results were compared 
to an international experience 
consisting in 6 papers reporting 
on results after laparoscopic 
RFA for HCC with a follow-up 
exceeding 12 months. Thus, 
a total of 603 patients with a 

 MCT هل المعالجة بالمايكرويف

�أف�ضل من المعالجة بالأمواج 

الترددية؟

�أجابت ثلاث درا�سات على هذا 

ال��سؤال )6-8( وفي النهاية ف�إنه 

لا يوجد اختلاف بينهم بخ�صو�ص 

التحكم بالأورام المو�ضعية. معدل 

الحياة الاجمالي ومعدل الحياة 

بدون مر�ض. فقط التقرير القادم 

من �شنغهاي والذي �أظهر وجود 

معدل حياة بدون مر�ض �أف�ضل 

في المر�ضى المعالجين بالأمواج 

الترددية لكار�سا الخلايا الكبدية 

HCC بالمقارنة مع المر�ضى 

MCT المعالجين بالمايكرويف

)p =0.018( ولكن لا �إختلاف 

في معدلات البتر التام ،النك�س 

المو�ضعي، معدل الحياة الاجمالي، 

تطور المر�ض البعيد �أو الجهازي 

.)8(

وبالمقارنة وفي درا�سة تجريبية 

والتي تمت في �شنغهاي من قبل 

غيان وزملائه Qian et al قد 

اكت�شفوا ان المعالجة بالمايكرويف 

MCT ت�ؤدي الى مناطق مبتور 

ة �أكثر من المناطق المعالجة 

بالأمواج الترددية RFA)7(. ان 

المحددات الم�سيطرة للمقارنة في 

المراحل الباكرة هي ا�ستعمال 

الأدوات المنتهية  �صلاحيتها �أو 

غير الناجحة. ت�ستخدم حاليا في 

  ™AveCure MedWaves هامبورغ

والذي يعطي طاقة ت�صل الى �أكثر 

من 32 واط بتردد ي�صل الى 915 

ميغاهرتز. 

ان المايكرويف الناجم يغطى 

م�ساحة بقطر 4�سم وبالتالي يمكن 

الح�صول على المناطق المبتورة التي 

ت�صل الى قطر 7�سم )32(. 

جميع المعالجات الباترة تتم تحت 

توجيه بالأمواج ال�صوتية الأنية 

)الزمن الحقيقي(. ونقوم ب�إجراء 

المعالجة الباترة عبر الجلد تحت 

التخدير العام، �إلا اذا كان المري�ض 

غير منا�سب، ب�سبب توجيه الابرة 

minimum 2-year survival of 
64% are observed. The local 
recurrence rate was 29% 
based on the number of pa-
tients treated [33]. Laparoscop-
ic MCT is routinely performed 
in our department (Fig. 5). 
In a multivariate Cox regres-
sion analysis of 51 ablations, 
local recurrence was depend-
ent on the chosen access to 
MCT significantly favouring 
laparoscopy (p=0.012) [9]. As 
a result, the local recurrence 
rate among the laparoscopically 
treated patients was as low as 
4% in comparison to the per-
cutaneous interventions with 
12% (p<0.05, chiSquare-test). 
These results suggest laparo-
scopic MCT to be an attractive 

Fig. 3: Percutaneous radiofrequency 
ablation using a bipolar device under 
ultrasound control.

ال�شكل 3: ا�ستعمال المعالجة بالأمواج 

الترددية عبر الجلد ب�إ�ستعمال الأجهزة 

ثنائية القطب تحت مراقبة الأمواج ال�صوتية.
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treatment option rather than 
percutaneous thermoablation 
for patients without a history of 
previous surgical procedures. 
However, even for patients 
with recurrent HCC treated 
previously by another surgical 
treatment modality, laparo-
scopic thermoablation might 
be a treatment option [34]. 
Santambrogio et al. pointed 
out, that laparoscopic RFA is – 
from a technical point of view 
– feasible in part of the patients 
suffering from HCC recurrence, 
albeit demanding [34]. Difficul-
ties in performing a thorough 
sonographic examination after 
adhesiolysis may account for 
an elevated risk of early recur-
rence following the treatment. 
Again, the local recurrence 
rate reached up to 20% in this 
series [34]. 

Hand-Assisted Laparoscopy
To alleviate adhesiolysis in 
patients with a history of previ-
ous surgery and to overcome 
obstacles with the use of lapa-
roscopic ultrasound probes, the 
introduction of hand-assistance 
to laparoscopic thermoabla-
tions has been suggested first 
by Machi et al. in 2002 [35] 

and further been elaborated 
by our workgroup in Berlin/
Germany [36] (Fig. 6). It was 
felt easier to reach particularly 
parts of the liver, which would 
have been difficult to attain 
otherwise. The smaller incision 
reduces morbidity traced to 
wound complications includ-
ing hernia formation, whilst 
advantages of the laparoscopic 
access to a thermoablation are 
preserved. Among them, the 
increased abdominal pressure 
due to the pneumoperitoneum 
leads to a reduction of the 
tissue perfusion enlarging the 
ablation area significantly [33]. 
Thus, laparoscopic approaches 
with or without hand-assis-
tance remain a preferred way 
of access to thermoablations 
and a valuable complementa-
tion of the scope of surgi-
cal treatment modalities in 
patients with malignant liver 
tumors. Hand-assistance may 
also enable laparoscopic liver 
surgery, where laparoscopy 
might be difficult to accomplish 
due to anatomical conditions or 
preceding surgical procedures.

Laparoscopic Liver Resection
The first article worldwide de-

�شهر، وبالتالي كان معدل الحياة 

على الأقل ل�سنتين لدى 603 مري�ض 

كما كانت 64% . وكان معدل النك�س 

المو�ضعي 29% بالاعتماد على عدد 

المر�ضى المعالجين )33(.

ان المعالجة بالميكرويف عبر 

تنظير البطن كانت ت�ستخدم ب�شكل 

روتيني في ق�سمنا )ال�شكل 5(. 

وبا�ستعمال طرق التحليل الراجع 

با�ستعمال عوامل متعددة لعدد 

51 معالجة باترة كان النك�س 

المو�ضعي فيها يعتمد على طريقة 

الدخول )9( لتطبيق المعالجة يف�ضل 

ا�ستعمال المعالجة عبر تنظير 

البطن )p=0.012( )9(. وكنتيجة 

ان معدل النك�س المو�ضعي لدى 

المر�ضى المعالجين عبر تنظير 

البطن كانت قليلة 4% بالمقارنة مع 

المر�ضى المعالجين عبر الجلد %12 

)p>0.05( هذه النتائج تقترح 

خيار المعالجة الجذابة ب�إ�ستخدام 

المايكرويف عبر تنظير البطن اكثر 

من ا�ستعمال المعالجات الباترة 

عبر الجلد لدى المر�ضى الذين لديهم 

ق�صة عمل جراحي �سابقة.

مع ذلك ف�إنه حتى لدى المر�ضى 

الذين لديهم كار�سينوما الخلية 

الكبدية المعالجة �سابقا بنموذج 

يجب ان يكون �أكثر دقة. اذا لم 

يتحرك المري�ض وبالتالي لن يعاني 

المري�ض من الألم. يتم الاجراء 

في غرفة عمليات تامة التجهيز 

واللتي ت�سمح بتنظير البطن �أو فتح 

البطن جراحيا. وفي حال حدوث 

اختلاطات ونظرا« لوجود بيئة 

معقمة ب�شكل كبير ف�إن حدوث 

الاختلاطات الخمجية �أقل.

المعالجات الباترة حراريا« عبر 

تنظير البطن 

ان الفوائد المذكورة �سابقا ونماذج 

المعالجات بالتخثير الحراري تقترح 

ا�ستعمال المدخل عبر تنظير البطن 

لإجراء المعالجة الباترة حراريا 

)ال�شكل 4(. هذا الخيار جذاب لدى 

المر�ضى الذين لا يرغبون ب�إجراء 

الجراحة. لقد كتب الزملاء من 

كولون حول خبراتهم في ا�ستعمال 

الأمواج الترددية عبر تنظير البطن 

.)33(

تم معالجة 34 مري�ض وقورنت 

النتائج مع الخبرات العالمية 

والم�ؤلفة من �ستة من�شورات حول 

نتائج ما بعد المعالجة بالأمواج 

الترددية لكار�سينوما الخلية الكبدية 

مع فترة متابعة لمدة �أكثر من 12 

Fig. 4: Intraoperative view of laparo-
scopic radiofrequency ablation using 
a bipolar device. 
a) Superficial tumor exposed.

ال�شكل4: منظر �أثناء العملية للمعالجة 

بالأمواج الترددية عبر تنظير البطن 

ب�إ�ستعمال جهاز ثنائي القطب:

a( اك�شف عن الورم ال�سطحي
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scribing a laparoscopic hepatic 
resection of a malignant liver 
tumor was published 1993 in 
German language by Wayand 
and Woisetschlager [36]. The 
development of a program for 
minimally invasive liver sur-
gery involves a learning curve 
markedly demonstrated by 
Cannon, Buell and their group 
in New Orleans, USA [37]. 
They reported on their first 300 
laparoscopic liver resections 
with an improvement of surgi-
cal technique as measured by 
the duration of the procedure, 
which decreased from 180 to 
135 minutes (p<0.001) over 
3 periods within 10 years, 
whereas the composition of 
the patients and procedures re-
mained remarkably stable with 
a median of 2 to 3 segments 
resected in a single procedure 
each (p=0.015). In this ex-
amination, the percentage of 
procedures requiring hand-as-
sistance was comparably high 
with 70%. More than half of 
the procedures were non-ana-
tomical, atypic resections (Fig. 
7). Approximately one third of 
the patients had undergone a 
previous surgical procedure, 
which was more usual in the 

جراحة �أخر يكون لديهم المعالجة 

المخثرة حراريا عبر تنظير 

البطن كخيار علاجي �أخر . ا�شار 

 Santambrogio سانتامبروغين�

et al الى �أن المعالجة بالأمواج 

الترددية RFA عبر تنظير البطن 

من الناحية التقنية ممكنة لمعالجة 

المر�ضى الذين يعانون من نك�س 

 HCC كار�سينوما الخلية الكبدية

)34(. ان ال�صعوبات ب�إجراء 

الفح�ص بالأمواج ال�صوتية بعد حل 

الإلت�صاقات يمكن �أن تكون �سببا في 

الخطورة العالية للنك�س الباكر بعد 

المعالجة . ومرة �أخرى ف�إن معدل 

النك�س المو�ضعي ي�صل الى 20% في 

هذه الدرا�سات )34(.

Hand-Assisted Laparoscopy

تنظير البطن  مع الم�ساعدة اليدوية

وللتخل�ص من حل الإلت�صاقات 

لدى المر�ضى الذين لديهم �سوابق 

جراحية وللتغلب على العقبات 

�أمام ا�ستعمال مج�س الأمواج فوق 

ال�صوتية عبر تنظير البطن، واقتراح 

Machi et al عام 2002 لأول مرة 

ا�ستخدام الم�ساعدة باليد للمعالجة 

الباترة الحرارية عبر تنظير البطن 

)35( وتم لاحقا ا�ستعمال هذه 

الطريقة في برلين �ألمانيا )36(

)�شكل 6(. حيث وجد �أنه من ال�سهل 

الو�صول �إلى �أجزاء خا�صة من الكبد 

واللتي من ال�صعب الو�صول �إليها 

بطرق �أخرى. 

كلما كان الجرح �أ�صغر ف�إنه ينق�ص 

الإمرا�ضية العائدة الى اختلاطات 

الجرح مثل ت�شكيل الفتق. مع 

المحافظة على فوائد ا�ستعمال 

تنظير البطن والعائد الى البريتوان 

الرئوي والذي يقود الى انقا�ص 

التروية الن�سيجية وبالتالي زيادة 

الم�ساحة المخثرة ب�شكل كبير )33(. 

وبالتالي الطرق عبر تنظير البطن 

مع �أو بدون ا�ستعمال الم�ساعدة 

اليدوية تبقى هي الطريقة المف�ضلة 

كمدخل المعالجة بالتخثير الحراري 

وطريقة مكملة في اطار المعالجة 

الجراحية للأورام الكبدية الخبيثة.

ويمكن للم�ساعدة اليدوية ان تمكن 

من جراحة كبدية عبر تنظير البطن، 

ومن ال�صعوبة اجراء تنظير البطن 

ب�سبب الحالات الت�شريحية �أو وجود 

�أجرائات جراحية �سابقة.

تم ن�شر �أول مقالة ت�صف عالميا 

ا�ستئ�صال الكبد عبر تنظير البطن 

لمعالجة الورم الكبدي الخبيث عام 

1983 وباللغة الألمانية من قبل 

treatment of liver metastases 
than in that of primary liver 
tumors. A multi-institutional in-
ternational report on the safety, 
feasibility and initial results of 
minimally invasive liver resec-
tion for metastatic colorectal 
cancer was published 2009 
[38]. A total of 109 patients 
were collected from 5 centers 
in the USA (Louisville, Pitts-
burgh and Dallas) and France 
(Créteil and Clamart/Paris-Sud). 
The obtained figures for overall 
and disease-free survival after 
5 years were 50% and 43%. 
The majority of procedures 
consisted in minor resections 
defined by segmental or non-
anatomic resections (55%). 
The median operative time 
was 234 minutes. Conversion 
rate was below 4%, and hand-
assistance was required in 
40% of all cases, as up to 95% 
of all patients had undergone 
previous surgery. The authors 
conclude, that laparoscopy can 
be the first option in selected 
patients with resectable liver 
tumors, even in cancer pa-
tients. Open-surgical access 
is preferred in case of major 
vascular invasion and if the 
tumor size exceeds a limit ena-

Fig. 4b: Positioning of two needles 
without tumor contact

ال�شكل b4: غر�س ارتين بدون التما�س مع 

الورم
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bling laparoscopic manipulation 
without the risk of accidental 
rupture of the tumor.

Laparoscopic resection of HCC 
nodules is difficult, because 
the majority of HCCs emerge 
in cirrhotic livers. Cirrhosis 
leads to fibrosis, and the rigid-
ity of the altered parenchyma 
of the cirrhotic liver is not as 
conveniently manipulated 
during laparoscopy as a non-
cirrhotic liver. A national survey 
in France revealed however 
the feasibility of laparoscopic 
liver resection for HCC in 351 
patients [39]. Nearly all of them 
suffered from liver cirrhosis 
with well-preserved hepatic 
function. Only 11% underwent 
major resections defined by 
removal of three or more seg-
ments. Mortality was low with 
less than 3%. The conversion 
rate approached 13%, mostly 
due to intraoperative bleed-
ing. Recurrence-free survival 
after 5 years was 36.8%. In 
view of these excellent results, 
laparascopic liver resection for 
HCC is considered a curative 
treatment option with similar 
oncologic radicality like open 
surgery and a low mortality 

rate claimed to be the unique 
feature of various ablation 
techniques.

Is laparoscopic liver surgery 
even superior to open re-
section? A case control trial 
investigated perioperative and 
oncological outcome of 130 
matched paired patients [40]. 
In order to focus on technical 
details, the indications also 
included benign diagnoses, 
and metastases from different 
primaries were included. In 
this heterogenous population, 
the only significant differences 
were lower intraoperative 
blood loss, less transfusions 
required, shorter hospital stay, 
lower number of complications, 
and earlier start with oral feed-
ing, all in favour of the laparo-
scopically performed proce-
dures. Because of a conversion 
rate of 15%, the investigators 
performed an intention-to-treat 
analysis with similar results. In 
conclusion, in patients with-
out a history of previous liver 
surgery and tumors in laparas-
copically accessible segments, 
distant to major vessels, and 
resectable by removal of two 
or less segments without leav-

في عام 2009 تم ن�شر درا�سة 

متعددة المعاهد والدول على 

امكانية و �أمان النتائج الأولية 

للإ�ستئ�صال الكبدي عبر التنظير 

لمعالجة انتقالات �سرطان الكولون 

والم�ستقيم )38(. 

حيث تمت الدرا�سة على مجموع 

109 مري�ض من خم�س مراكز في 

الولايات المتحدة وفرن�سا. حيث تم 

الح�صول على معلومات حول معدل 

الحياة الإجمالي ومعدل الحياة 

بدون مر�ض لمدة خم�س �سنوات 

وكانت 50%، 43% على التوالي. 

ان اغلب العمليات تت�ألف من 

ا�ستئ�صال �صغير محدد بالإ�ستئ�صال 

الف�صي او الغير ت�شريحي )%55(. 

كان المعدل النا�صف لزمن العملية 

234 دقيقة وكان معدل التحول 

اقل من 4% وكانت الحاجة لإجراء 

الم�ساعدة اليدوية بمعدل 40% من 

الحالات، وكان �أكثر من 95% من 

المر�ضى قد �أجروا عمل جراحي 

�سابق.

اجمع الكتاب على ان ا�ستعمال 

طريقة تنظير البطن هي خيار �أول 

لدى مجموعة المر�ضى الذين لديهم 

�أورام كبدية قابلة للإ�ستئ�صال حتى 

في مر�ضى ال�سرطان.

 Wayand and واياند

 .)36( Woisetschlager

 Cannon, Buell وقام كانون وبول

 New ومجموعتهم في نيو �أورلين

Orleans بتطوير برنامج جراحة 

كبدية عبر التنظير و�إي�ضاح معدل 

التعلم )37(. 

حيث ن�شروا �أول ثلاثمائة حالة 

ا�ستئ�صال كبدي عبر التنظير مع 

تطور تقنيات الجراحة والتي تم 

قيا�سها عبر مدة العملية والتي 

انخف�ضت من 180 الى 135 دقيقة 

)p>0.001( خلال ثلاث فترات 

زمنية مجموعها 10 �سنوات، 

بينما كلا من المري�ض والعملية 

بقيا م�ستقرين مع ا�ستئ�صال 

2-3 ف�صو�ص كبدية والتي يتم 

ا�ستئ�صالها في عملية واحدة 

 .)0.015=p(

واحتاج 70% من العمليات هذه 

ا�ستعمال الم�ساعدة اليدوية. و�أكثر 

من ن�صف الحالات كانت ا�ستئ�صال 

غير ت�شريحي وغير نموذجي 

)�شكل 7(.

وكان حوالي ثلث المر�ضى قد �أجروا 

�سابقا عمل جراحي، والذي كان غير 

عادي في معالجة الأورام الكبدية 

الإنتقالية �أكثر من الأورام البدئية.

Fig. 5: Intraoperative view of 
laparoscopic microwave coagulation 
therapy with sonographic guidance 
(courtesy of Dr. S.S. Chopra, Charité, 
Berlin)

ال�شكل 5: منظر �أثناء العملية للمعالجة 

بالتخثير ب�إ�ستعمال المايكرويف عبر تنظير 

البطن وبتوجيه الأمواج ال�صوتية.
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ing residual tumorous tissue, a 
laparoscopic resection seems 
to be advantageous in compari-
son to open surgery. Regret-
tably, the number of patients 
meeting all requirements might 
be small so far, but with in-
creasing expertise and growing 
experience, laparoscopy will 
find its place in liver surgery in 
the nearer future.
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ويف�ضل اجراء الجراحة المفتوحة 

في حالات وجود غزو وعائي �أو اذا 

كان حجم الورم �أكثر من الحدود 

التي ت�سمح بالمناورات عبر التنظير 

ب�إجرائها دون حدوث تمزق الورم.

ان الإ�ستئ�صال عبر تنظير البطن 

لعقد كار�سينوما الخلية الكبدية 

�صعب لأن اغلب هذه الأورام 

ت�أتي على اكباد مت�شمعة حيث ان 

الت�شمع ي�ؤدي الى تليف، وق�ساوة 

في البران�شي الكبدي المت�شمع 

وهي لا تنا�سب الا لمناورات 

لم�ستخدمة في تنظير البطن كما 

هو عليه في الأكباد الغير مت�شمعة.

و�أظهر ا�ستبيان في فرن�سا امكانية 

ا�ستئ�صال الكبد عبر تنظير البطن 
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الوفيات منخف�ضا لدرجة �أقل من 
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ال�شكل 6: جراحة الكبد مع الم�ساعدة اليدوية 

ب�إ�ستخدام التخثير بالأمواج الترددية ولقد 

.trocars تم �شرح

وح�سب هذه النتائج الممتازة ف�إنه 

تم اعتبار الإ�ستئ�صال عبر تنظير 

البطن لمعالجة كار�سينوما الخلايا 

الكبدية هي خيار علاجي �شافي 

ب�شكل جذري مماثل للجراحة 

المفتوحة مع معدل منخف�ض 

للوفيات مما يجعلها طريقة فريدة 

لإ�ستعمال تقنيات التخثير المختلفة.

هل ا�ستخدام جراحة الكبد عبر 

التنظير �أف�ضل من الجراحة 

المفتوحة؟

لقد تم مقارنة النتائج الورمية وما 

حول العمل الجراحي لعدد من 130 

زوج متقابل من المر�ضى )40(. من 

�أجل التركيز على التفا�صيل التقنية، 

الا�ستطبابات وتت�ضمن الت�شخي�ص 

للأورام ال�سلمية و الانتقالات لهذه 

الأزواج المختلفة.

والاختلافات الهامة في هذه 

المجموعة الغير متجان�سة والتي 

كانت ل�صالح المعالجة عن طريق 

تنظير البطن وتمثل نزف �أقل اثناء 

الجراحة، الحاجة �أقل الى نقل الدم، 

فترة �أق�صر للبقاء في الم�ست�شفى، 

معدل �أقل للإختلاطات و الأ�سرع 

في البدء بتناول الطعام الفموي.

وب�سبب حدوث التحويل في المعالجة 
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ال�شكل 7: منظر ا�ستئ�صال الجزء الأي�سر 

الوح�شي للكبد عبر تنظير البطن ب�إ�ستعمال 

جهاز خارز stapling من �أجل ت�سليخ 

البران�شيم الكبدي.

15% من المر�ضى قام الباحثون 

ب�إجراء التحليل بهدف المعالجة 

وبنف�س التائج. والخلا�صة لدى 

المر�ضى الغير معالجين �سابقا 

جراحيا، ف�إن الأورام الكبدية التي 

يمكن الو�صول �إليها عبر تنظير 

البطن بعيدة عن الأوعية الكبيرة، 

والقابلة لإ�ستئ�صال ف�صين �أو 

�أقل بدون ترك ن�سيج ورمي، ف�إن 

الإ�ستئ�صال عبر تنظير البطن يبدوا 

�أنه يحمل �أف�ضلية عن ا�ستعمال 

الجراحة المفتوحة.

ول�سوء الحظ ف�إن عدد المر�ضى الذين 

يحققون جميع ال�شروط ال�سابقة 

قليل، ولكن ب�سبب ازدياد الخبرات 

والخبراء، ف�إن تنظير البطن �سيجد 

مكانه في جراحة الكبد في الم�ستقبل 

القريب.  
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ت�شوهات الرا�س والوجه

Introduction
Although deformities of the 
masticatory apparatus and 
face are relatively rare, physi-
cians working in this area play 
an important role in advising 
patients with these deformities 
and with treatment planning. 
To do so, they need to be famil-
iar with and able to recognize 
relevant syndromes – it is not 
uncommon for apparently 
harmless jaw deformities for 
example to conceal further 
symptoms which considerably 
complicate treatment. This 
can lead to the cause of the 
problem being misdiagnosed, 
which may in turn result in 
poor treatment outcomes. 
Advances in modern surgical 
and anesthetic techniques 
mean that it is now possible to 
treat even severe deformities 
satisfactorily.

Because human development 
is a dynamic process, it is 
self-evident that the bounda-
ries between normal develop-
ment, variants of the norm and 
severe pathological deformities 
will be somewhat fluid. There 
exists a broad spectrum of 
‘normal’ variants, for which the 
boundary to common types of 

mild deformity and on to rare, 
extremely pathological presen-
tations is fluid (Fig. 1, 2, 3).

A wide range of agents can im-
pact on normal development. 
In addition to developmental 
abnormalities resulting from 
chromosomal changes, normal 
child development can also be 
affected by environmental fac-
tors which cause changes to 
the intrauterine environment. 
Statistically it can be assumed 
that, for live births, around 
20% of deformities are the re-
sult of gene disorders, 10% of 
chromosomal aberrations and 
10% of exogenous damage. In 
around 60% of cases, it is im-
possible to classify the cause 
of a congenital deformity. Dis-
cussions of the causes of such 
deformities have focused on 
the interplay between genetic 
and environmental factors – a 
supposition supported by the 
spontaneous occurrence of 
deformities where there is no 
discernible cause (4, 5, 10, 23, 
34).

Today, it is generally accepted 
that exogenous noxious agents 
can affect both healthy em-
bryos and embryos with some 

�شديدة هي نماذج �سائبة 

)�شكل 3,2,1(. هناك مجال وا�سع 

من العوامل يمكن �أن ت�ؤثر على 

التطور الطبيعي. بالإ�ضافة الى 

الت�شوهات في التطور والناجمة 

عن التبدلات ال�صبغية، ف�إن التطور 

الطبيعي للطفل يمكن �أي�ضا �أن 

يت�أثر بالعوامل البيئية والتي ت�سبب 

تبدلات في بيئة الرحم. �إح�صائيا 

يمكن �أن نفتر�ض ذلك للولادات 

الحية حوالي 20% من الت�شوهات 

تنجم عن �إ�ضطرابات جنينية %10 

عن زوغان �صبغي و 10% عن 

�أذيات خارجية ومن الم�ستحيل 

في 60% من الحالات �أن ت�صنف 

الأ�سباب كت�شوهات خلقية.

�إن النقا�شات حول �سبب هذه 

الت�شوهات قد ركزت على العلاقة 

الداخلية ما بين العوامل البيئية 

والوراثية – يدعم هذا الإفترا�ض 

الحدوث العفوي للت�شوهات عندما لا 

يمكن �إي�ضاح �سببها 

.)34 ,23 ,10 ,5 ,4(

ومن المقبول ب�شكل عام هذه الأيام 

من العوامل الخارجية يمكن �أن 

ت�ؤثر على كلا من الأجنة ال�سليمة  

والأجنة التي تعر�ضت لأذيات 

جينية �سابقا. وتت�ضمن العوامل 

التي يمكن �أن ت�ؤدي �إلى الأذيات 

مقدمة 

بالرغم من ندرة ت�شوهات الجهاز 

الما�ضغ والوجه، ف�إن الأطباء الذين 

يعملون على هذه المنطقة يلعبون 

دورا كبيرا في ن�صح المر�ضى الذين 

لديهم هذه الت�شوهات وكذلك خطط 

المعالجة. ولكي يعملون على ذلك 

يجب �أن يكونو على معرفة وقادرين 

على التعرف على التناذرات التي 

لها علاقة بذلك. لذلك من ال�شائع 

مثلا �أن تخفي - ت�شوهات الفك  

الغير �ضارة ظاهريا – بالتناذرات 

الأخرى والتي تعقد ب�شكل كبير 

المعالجة. يمكن �أن ت�سبب هذه 

م�شكلة عدم الت�شخي�ص والتي يمكن 

�أن تقود بالتالي �إلى نتائج علاجية 

�سيئة. �إن التطورات في الجراحة 

الحديثة وتقنيات. تعني �أنه حاليا 

من الممكن معالجة الت�شوهات 

ال�شديدة ب�شكل جيد. ونظرا لكون 

تطور الإن�سان عملية ديناميكية، 

ف�إن ذلك يثبت ب�أن الإرتباطات بين 

التطور الطبيعي، عدد من الأ�شكال 

الطبيعية والت�شوهات المر�ضية 

�سوف تكون نوعا ما �سائبة. 

هناك طيف وا�سع من النماذج 

الطبيعية والتي ترتبط ما بين 

نماذج �شائعة لت�شوهات خفيفة 

وب�شكل نادر وجود �أعرا�ض مر�ضية 

Comprehensive 
Management 
of Craniofacial 
Deformities

التدبير المنطقي 

لت�شوهات الوجه 

والقحف
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previous genetic damage. Po-
tentially damaging agents are 
likely to include high doses of 
ionizing radiation, cytostatics, 
alcohol, addictive (often illegal) 
drugs and various maternal 
illnesses. Still open to discus-
sion is whether fetal hypoxia 
is also a cause of deformities. 
Exogenous noxious agents 
are able to trigger pathological 
development at both the em-
bryonic and fetal stages. The 
earlier these agents exert their 
effect on the developing fetus, 
the more severe the resulting 
deformities. It is rarely possible 
to identify the causative agent, 
further supporting the idea of a 
multi-factor etiology of deformi-
ties.

Classification 
Developmental abnormalities 
can be the result of one of two 
different disorders:
-	 Genetic disorders are 

diseases caused by a per-

الجرعات العالية من الت�شعيع 

الم�شرد، موقفات الخلايا، الكحول، 

المخدرات )الغير قانونية عادة( 

وعدد من الأمرا�ض الوالدية. 

وما يزال قيد المناق�شة �أن نق�ص 

الأك�سجة قد تكون �سببا �أي�ضا لهذه 

الت�شوهات. العوامل  الخارجية 

يمكن �أن تكون قادرة على احداث 

التطور المر�ضي على م�ستوى الجنين 

�أو مرحلة الر�ضع. وهذ العوامل 

كلما كانت �أبكر في الحدوث ف�إنه 

تكون �أكثر قدرة على تطور الجنين  

وكان ت�أثيرها �أ�شد بالن�سبة لحدوث 

الت�شوهات. انه من النادر امكانية 

تجديد العامل الم�سبب، وهذا ما 

يدعم فكرة وجود الألية الإمرا�ضية 

متعددة العوامل والمحدثة 

للت�شوهات.

الت�صنيف 

يمكن �أن تنجم �إ�ضطرابات التطور 

عن واحد �أو اثنين من الإ�ضطرابات 

manent change in a genetic 
element, capable of being 
passed down to the fol-
lowing generation. During 
development, the genetic 
defect results in characteris-
tic somatic deformities.

-	 Deformities, in contrast to 
genetic disorders, may oc-
cur either singly or multiply. 
These are caused, not by 
genetic modifications, but 
by intrauterine morphologi-
cal changes to one or more 
organ systems or the body 
as a whole. Multiple deformi-
ties are described as syn-
dromes, particularly where 
characteristic changes occur 
in more than one embryonic 
developmental field.

The key factor affecting sever-
ity of a deformity is the time at 
which the damage occurs. If it 
occurs during gametogenesis 
(sperm/egg formation) and 
involves a permanent change 

Fig. 1: Cranio facial 
deformities: Varities of Apert 
syndrome

ال�شكل 1:  ت�شوهات القحف والوجه، 

تنوعات من تناذر ايبرت

المختلفة. الا�ضطرابات الجينية وهي 

الأمرا�ض الناجمة عن تبدلات دائمة 

في العنا�صر الجينية، قادرة على 

الانتقال الى الجيل التالي. خلال 

التطور ف�إن الأذية الجينية ت�ؤدي الى 

ت�شوهات ج�سدية مميزة.

الت�شوهات بالمقابل للإ�ضطرابات  

الوراثية، ف�إنها يمكن �أن تحدث 

ب�شكل مفرد �أو متعدد، ولا ي�سببها 

التعديلات الجينية ولكن يحدثها 

تبدلات بنيوية داخل الرحم في احد 

الأع�ضاء �أو �أكثر �أو الج�سم ككل. 

الت�شوهات المتعددة و�صفت على 

انها تناذرات، خا�صة عندما تحدث 

ت�شوهات مميزة في �أكثر من حقل 

تطور جنيني.

ان العامل الأ�سا�سي الذي ي�ؤثر على 

�شدة الت�شوه هو وقت حدوث الأذية 

ف�إذا حدث خلال مرحلة ت�شكل 

الأجرام )النطاف – البي�ض( فهي 

ت�ؤدي الى �أذيات دائمة في المواد 

Kleeblattschädel
Most severe varity

Severe Apert Syndrome Mild Apert Syndrome Apert Syndrome
15 years

Typical hand and foot de-
formity in Apert Syndrome
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to genetic material, the result 
is a genetic disorder. A charac-
teristic feature is that these 
chromosomal changes are 
present in all of the organism’s 
cells (1, 10).

If damage occurs after the egg 
and sperm cells have fused, 
e.g. at the blastula stage, 
severe deformities, such as 
conjoined twins, are also possi-
ble. The difference here is that 
the deformity affects individual 
organs or organ systems – it 
is not the case that all somatic 
cells have undergone a change. 
The time at which damage oc-
curs is therefore a key factor in 
how the deformity is manifest. 
Consequently, the phrase tera-
tologically critical period, during 
which damage must occur in 
order to produce clearly clas-
sifiable organ damage, is used 
(Fig. 4). Conversely, since each 
organ is created at a specific 
point in time, it is possible to 

الوراثية وينجم عنها �إ�ضطرابات 

وراثية. والعلامة الفارقة هي �أن 

هذه التبدلات ال�صبغية ت�صيب جميع 

خلايا الأع�ضاء )1 ,10(. 

و�إذا حدثت الأذية بعد �إلتحام 

النطاف مع البي�ضة مثلا مرحلة 

التع�شي�ش ف�إن الت�شوهات ال�شديدة 

مثل �إلتحام التوائم ممكنة اي�ضا. 

والاختلاف هنا ب�أن الت�شوهات 

ت�صيب �أع�ضاء م�ستقلة �أو �أع�ضاء 

جهاز معين – وهنا الحالة لا 

ت�صيب التبدلات جميع الخلايا - 

لذلك ف�إن وقت حدوث الأذية هو 

العامل الرئي�سي لمظاهر الت�شوه. 

وبالتالي ن�ستخدم  عبارة الفترة 

الهامة لحدوث الت�شوه. 

 teratologically critical period

وهي الفترة التي يحدث فيها الت�شوه 

)�شكل 4(. بالمقابل ف�إن كل ع�ضوا 

يخلق في فترة محدودة من الزمن، 

ف�إنه من الممكن �أن نحدد الفترة 
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identify the approximate period 
of time at which damage has 
occurred from the type of 
deformity.

A cleft lip, alveolus, and palate, 
for example, is known to arise 
at around day 40 of pregnancy. 
If a noxious agent is present at 
this point in time, it may cause 
cleft formation. The effect on 
organogenesis of deformities 
arising in this way may also 
give rise to a range of other 
disorders, as the development 
of various organs dynamically 
affects the development of 
others. Consequently, damage 
to an organ frequently affects 
not only the organ which expe-
riences direct damage, but also 
the developing organ tissues 
which surround it. This abnor-
mal development of surround-
ing tissue can also cause func-
tional disorders, which result in 
cumulative development errors 
in the organ structure. In the 

التقريبية التي حدثت فيها الأذية 

من خلال نمط الت�شوه.

فمن المعروف يت�شكل ان�شقاق ال�شفة 

cleft lip وال�سنخ alveolus والحنك 

palate حوالي اليوم الأربعين من 

الحمل. واذا حدث العامل الم�شوه 

في هذه الفترة من الوقت يمكن ان 

تحدث هذا الت�شوه.

وت�ؤدي الت�أثيرات الم�شوهة على 

ن�شوء الأع�ضاء بهذه الطريقة �أي�ضا 

على الإ�ضطرابات الأخرى مثل تطور 

�أع�ضاء مختلفة والتي ت�ؤثر حرائكيا 

على تطور �أع�ضاء �أخرى. وبالتالي 

ف�إن الأذية لع�ضوا لا ت�ؤثر فقط على 

الع�ضوا المت�أثر والذي ي�صاب ب�شكل 

مبا�شر ف�إنما �أي�ضا ت�ؤثر على �أن�سجة 

الأع�ضاء التي في طور التطور 

والمحيط به. �إن هذا التطور الغير 

طبيعي للأن�سجة المحيط يمكن �أن 

ت�ؤدي الى �إ�ضطرابات وظيفية والتي 

ت�ؤدي الى اخطاء تجميعية في تطور 

بنية الأع�ضاء. وفي حال ان�شقاق 

Fig. 2: Cranio facial 
deformities: Varities of 
Morbus Crouzon

ال�شكل 2: الأذيات الوجهية 

القحفية. تنوعات تناذر موربا�س 

Morbus Crouzon كروز

Severe form with severe respiratory 
problems

Moderate form with 
respiratory problems

Moderate form without 
respiratory problems
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case of cleft lip, alveolus, and 
palate, for example, it is known 
that the midface and nasal 
musculature does not function 
properly for the seven months 
between cleft formation and 
birth. This affects development 
of the nose and mid-face, par-
ticularly skeletal development, 
which has a major effect on 
the appearance of children with 
cleft lip, alveolus, and palate at 
birth (Fig. 5). For all deformi-
ties, therefore, a distinction 
needs to be made between the 
actual developmental disorder 
and presentation at birth, as 
the latter is also influenced by 
specific secondary functional 
disorders (1, 9).
This has major implications for 
treatment. The objective of 
treatment is thus not merely to 
resolve primary organ dam-

ال�شفة، الأ�سناخ، والحنك مثلا ف�إنه 

من المعروف ان الوجه المتو�سط 

والبنية الع�ضلية الأنفية لا تقوم 

بوظيفتها ب�شكل منا�سب لمدة �سبعة 

�أ�شهر من تاريخ ت�شكل الت�شوه وحتى 

الولادة. 

وت�ؤثر هذه على تطور الوجه 

 midface and المتو�سط والأنف

nasal musculature وخا�صة 

تطور البنية الهيكلية، والتي لها 

ت�أثيرات كبيرة على مظهر الأطفال 

الذين لديهم ان�شقاق ال�شفة، الأ�سناخ 

والحنك عند الولادة )�شكل 5(. لذلك 

من ال�ضروري بالن�سبة لجميع 

الت�شوهات �أن نفرق ما بين �إ�ضطراب 

التطور الحقيقي والمظهر عند 

الولادة  حيث �أن المظهرعند الولادة 

يت�أثر ب�إ�ضطرابات وظيفية ثانوية 

محددة )1, 9(. 

T H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

age. It is also to restore normal 
dynamic interactions with the 
tissue surrounding the organ. 
To minimize damage as a 
result of secondary functional 
disorders, it is therefore gener-
ally advantageous to under-
take treatment at the earliest 
possible stage. In the case of 
deformities, therefore, the fre-
quently adopted ‘wait and see’ 
approach is often inappropriate.

ان ذلك له ت�أثيرات كبيرة على 

المعالجة والهدف من المعالجة 

لي�س فقط لحل �أذية الع�ضوا البدئية 

بل �أي�ضا ا�سترجاع التداخلات 

الحرائكية و لإنقا�ص الأذية الناجمة 

عن الإ�ضطرابات الوظيفية الثانوية، 

لذلك وب�شكل عام ف�إن فوائد 

المعالجة يجب الح�صول عليها 

ب�أقرب مرحلة. لذلك ف�إن المقاربة 

Fig. 3: Cranio facial 
deformities: Varities of 
Treacher Collins Syndrome

ال�شكل 3: الت�شوهات الوجهية 

القحفية، تنوعات متلازمة تراكر 

Treacher Collins كولينز

Phases of Genetic Determination in the Development of Deformities

primary deformities secondary deformitiesweeks

brain

neural rear

eyes

palate

face

extremities

embryonal fetal

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Fig. 4: Phases of genetic 
determination in the development 
of deformities

ال�شكل 4: �أطوار ت�شكل الت�شوهات المحددة 

وراثيا

Mild formModerate formSevere form without 
tracheotomy

Most severe form with
tracheotomy
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The objective of treatment 
is functional surgery which 
resolves the primary deformity 
as effectively as possible and 
normalizes secondary function-
al changes at an early stage, 
allowing, for example, harmoni-
ous growth of the facial region.

Disorders of the Base of the 
Embryonic Skull
The base of the embry-
onic skull develops from the 
notochord in weeks 5 - 6 of 
pregnancy. Developmental 
disorders arising at this early 
stage result in deformities with 
classifications including acro-
cephalosyndactyly (e.g. Apert 
syndrome), cranio-orbito-facial 
dysostosis (Crouzon syn-
drome) or maxillonasal dys-
plasia (Binder’s syndrome), to 
name but a few. The etiology 
of many of these disorders 
involves a missense mutation 
in the FGFR2 gene. This has 
an autosomal dominant pat-

المعروفة في الت�شوهات )انتظر 

وراقب( ‘wait and see’ هي غير 

منا�سبة. ان الهدف من المعالجة 

هو الجراخة الوظيفية والتي 

تعلج الت�شوه البدئي بفاعلية قدر 

الإمكان ةتعيد التبدلات الثانوية 

الى الطبيعي في مرخلة مبكرة 

وت�سمخمثلا النمو المتجان�س لمنطقة 

الوجه.

ا�ضطرابات قاعدة القحف جنينيا 

تتطور قاعدة القحف جينيا من 

الخبل الظهري notochord في 

الأ�سبوع 5-6 من الحمل. وت�ؤدي 

الإ�ضطرابات التي تحدث في هذه 

المرحلة المبكرة �إلى ت�شوهات 

وتكل�سات مت�ضمنة ارتفاق 

acrocephalosyndac�  لاا�صابع 

tyly مع تطاول الر�أ�س )نتاذر 

ايبرت Apert syndrome( �سوء 

تعظم القحف والوجه و الحجاجين 

dysostosis )تناذر كروز( �أو ع�سر 

tern of inheritance, but occurs 
almost exclusively as a de novo 
mutation. Apert syndrome 
is the only syndrome in this 
group in which there is a direct 
correlation between genotype 
and phenotype. An exception 
is Saethre-Chotzen syndrome, 
which is the result of changes 
on chromosome 7 (TWIST) 
and so is not a member of the 
group of FGFR mutation de-
formities (5, 9, 20, 21, 22, 35).

Symptoms
Damage to the mesenchymal 
primordial cranium and the 
chondrocranium results in inad-
equate growth of the chondro-
cranium ventrally, leading to a 
cranium which is shortened in 
the anterior-posterior and wid-
ened in the transverse direc-
tion (brachy-turricephaly). This 
results in dysmorphia of the 
facial skeleton, involving hyper-
telorism, a wide nasal root, flat 
orbits, and exophthalmos. 

ت�شكل الفك العلوي والأنف )تناذر 

بندرز Binder’s syndrome(, �إن 

الألية الإمرا�ضية لكثير من هذه 

الإ�ضطرابات تعود الى طفرات فقدان 

في  المورثة FGFR2. وتنتقل هذه 

الطفرات ب�صيغة وراثية ج�سدية 

قاهرة، ولكن تحدث على �شكل 

الطفرات الحية فقط. ان تناذر 

ايبرت هو التناذر الوحيد في هذه 

المجموعة والذي لديه ارتباط 

مبا�شر ما بين النموذج الوراثي 

مع النموذج الظاهري. هناك 

ا�ستثناء في تناذر �ساتروز و غوتزن 

 Saethre-Chotzen syndrome

والذي ينتج عن تبدلات في ال�صبغي 

ال�سابع وبالتالي لا يعتبر ع�ضوا في 

 FGFR مجموعة ت�شوهات الطفرات

.)35, 22, 21 ,20, 9, 5(

الأعرا�ض 

ان الأذية للن�سيج الميزان�شيمي 

الأولي للقحف والقحف الغ�ضروفي 

Fig. 5: Cleft Lip and palate secundary deformity ال�شكل 5: ان�شقاق ال�شفة والحنك كت�شوه ثانوي

soft tissue         skeleton
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The maxilla is severely short-
ened in the vertical and sagittal 
planes, resulting in extreme 
maxillary retrognathism and 
consequently marked pseudo-
prognathism and an open bite.
The cranial disorders are also 
associated with soft tissue or 
bony syndactyly of the hands 
and feet. Intraorally, 75% of 
patients have a cleft soft pal-
ate and the altered maxillary 
morphology results in severely 
delayed and in some cases 
ectopic eruption and severe 
dental crowding (22). The ex-
tent of these deformities varies 
from extreme dysmorphia to 
significantly milder forms (Fig. 
6).

Treatment
Treatment for these severe 
craniofacial deformities is 
divided into two major compo-
nents:
1. Early release of cranial 
pressure

ي�ؤدي الى نمو غير كافي في النمو 

بالإتجاه البطني للقحف الغ�ضروفي 

م�ؤديا الى قحف ق�صير بالإتجاه 

الأمامي الخلفي وعري�ض بالإتجاه 

  .brachy-turricephaly المعتر�ض

ي�ؤدي ذلك الى خلل في مقا�سات 

لعظم الوجه مت�ضمنة فرط 

النهايات، جذر �أنف عري�ض حجاج 

م�سطح، الجحوظ. ي�صبح الفك 

العلوي ق�صير ب�شدة بالإتجاهات 

العمودية وال�سهمية م�ؤديا الى 

تراجع الفك وبالتالي تفقم كاذب 

ملحوظ و ع�ضة فم مفتوحة وتترافق 

�إ�ضطرابات الر�أ�س �أي�ضا مع ارتفاق 

الن�سيج الرخو وعظام الأ�صابع في 

اليد والقدم. 

وتترافق في 75% من الحالات 

ب�إن�شقاق الحنك الرخوا وتبدلات 

�شكيلية في الفك العلوي م�ؤدية الى 

ت�أخر �شديد وفي بع�ض الحالات 

بزوغ ا�سنان هاجرة وتجمع 

�سني �شديد )22(. ان امتداد هذه 
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One treatment, which takes 
into account etiological fac-
tors, is the osteoclastic surgical 
procedure described by Powi-
ertowski (1974). This must be 
performed before the child is 
six months old, as it may other-
wise not be possible to recon-
struct a complete new cranial 
vault. This procedure produces 
the best results in terms of 
normalization of cranial vault 
growth. It involves removing 
all of the bones between the 
coronal and sphenofrontal 
sutures (Fig. 7, 8). As well as 
allowing normal brain growth, 
this also significantly improves 
the configuration of the neu-
rocranium and facial skeleton. 
The advantage of this operation 
is that the intrinsic functional 
dynamism of the structures in-
volved allows the development 
of a completely new cranial 
vault (11, 12, 13, 27).
If the child is already older than 
one year, however, this type of 

الت�شوهات يتراوح ما بين �سوء 

ت�شكل �شديد الى �أ�شكال خفيفة 

)�شكل 6(. 

المعالجة

تق�سم معالجة الت�شوهات القحفية 

الوجهية ال�شديدة الى مجموعتين 

كبيرتين:

1 – تخفيف ال�ضغط القحفي الباكر: 

احدى المعالجات التي ت�أخذ بعين 

الإعتبار العوامل الم�سببة، هي 

عملية تك�سير العظم جراحيا والتي 

تم اجراءها من قبل باورتو�سكي 

Powiertowski 1974. يجب انجاز 

هذه العملية قبل �أن ي�صل الطفل 

الى عمر 6 �أ�شهر و�إلا ف�إنه لي�س من 

الممكن اعادة الت�صنيع لهيكل قاعدة 

القحف.

ت�ؤدي هذه العملية الى �أف�ضل نتائج 

بعبارة جعل نمو قاعدة القحف 

ب�شكل طبيعي. وت�شمل �إزالة العظام 

ما بين الدروز الإكليلية والدروز 

Fig. 6: Apert Syndrome ال�شكل 6: تناذر �أيبرت
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procedure is no longer pos-
sible. The preferred treatment 
in this case is fronto-orbital 
advancement (Fig. 9). 

This can be performed either in 
the form of displacement and 
fixation using titanium or ab-
sorbable plates or by means of 
distraction osteogenesis (12).

From around seven years of 
age, a further fronto-orbital 
advancement procedure can 
be performed in conjunction 
with a Le Fort III osteotomy 
if required. An early age is 
preferred in particular where 
the patient experiences major 
breathing problems as a result 
of midface hypoplasia and 
midface regression. Distrac-
tion osteogenesis has proven 
to be an effective treatment 

الجبهي للمر�ضى حول عمر 7 

�سنوات مع �إجراء عملية قطع العظم 

اذا كانت م�ستطبة  ويف�ضل اجراء 

هذه العملية بعمر �أبكر وخا�صة اذا 

�شكى المري�ض من �صعوبات كبيرة 

في التنف�س والناجمة عن ع�سر 

ت�صنع hypoplasia وتراجع الوجه 

.midface regression المتو�سط

�أثبت توليد العظم بتفريق المفا�صل 

�أنه معالجة فعالة من �أجل تقديم 

الوجه المتو�سط ككل )�شكل 10(. 

وي�سمح هذا لإنقا�ص زمن العملية 

ب�شكل ملحوظ و �إنقا�ص التح�ضيرات 

اللازمة وكذلك التعر�ض للأن�سجة 

المختلفة. وح�سب عمر المري�ض 

و احتمال �ضياع الدم �أثناء العملية، 

ف�إن هذه العوامل تقدم تطورات 

وا�ضحة �أكثر من المعالجات 

الموجودة �سابقا. بالإ�ضافة الى �أنها 

الجبهية الإ�سفينية )�شكل 7 ,8(. 

وكما يتبع ذلك نمو طبيعي للدماغ، 

ت�ؤدي �أي�ضا الى تح�سن ت�شكل 

الأع�صاب القحفية والهيكل الوجهي.

ان فوائد هذه العملية ب�أن الدنميكية 

الوظيفية الداخلية للدروز ت�سمح 

بتطور قاعدة قحفية جديدة 

 .)27, 13, 12, 11(

اذا كان الطفل و�صل الى عمر �أكثر 

من عام ف�إن نمط هذه العمليات غير 

ممكن تطبيقه. ان المعالجة المف�ضلة 

في هذه الحالة هو تطوير الحجاج 

الجبهي )�شكل 9(. ويمكن اجراء ذلك 

اما على �شكل تغير المو�ضع والتثبت 

ب�إ�ستعمال التيتانيوم 

�أو ال�صفائح القابلة للإمت�صا�ص 

�أو بو�سائل توليد العظم عن طريق 

افتراق المفا�صل )12(. ويمكن اجراء 

عمليات التطوير بالإتجاه الحجاجي 

for advancing the midface as a 
whole (Fig. 10). This allows op-
eration time to be significantly 
reduced and the procedures 
require far less preparation and 
exposure of different tissues. 
In view of patient age and 
likely intra-operative blood loss, 
these factors represent a major 
improvement over previously 
existing treatments. In addi-
tion, it involves a gradual and 
highly controllable displace-
ment of the bony structures, 
which results in simultaneous 
adaptation of the soft tissues. 
Finally, the result can be stabi-
lized with orthodontic support 
using a Delaire mask (Fig. 11). 

At this age, the high degree of 
patient compliance required for 
this procedure is not usually a 
problem (7, 12, 13).

Fig. 7: Osteoclastic procedure according to Powiertowsky (1974) ال�شكل 7: طريقة تك�سير العظم ح�سب بورتو�سكي )1974(

Frontal         Orbital 
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Craniosynostosis
Disorders in the sutural region 
of the cranial vault during skull 
development give rise to 
craniosynostosis (Fig. 12). 
These involve characteristic 
changes to the base of the 
skull, cranial vault and cranial 
base angle. This leads to re-
gression and hypoplasia of the 
midface with a skeletal open 
bite. 

The changes to the facial skel-
eton in the presence of cranial 
suture closures have been 
reproduced in animal models. 
Effecting adhesion of the sagit-
tal suture in rabbits caused the 
development of an elongated 
skull. Skull elongation was 
caused by increased viscero-
cranial and reduced neurocra-
nial growth. The fastest growth 

occurred at the sutures in the 
viscerocranium (7, 12, 13, 30, 
34).

Our preferred treatment 
consists again of the osteo-
clastic procedure described by 
Powiertowski (Fig. 7,8). This 
procedure is able to offset 
abnormal skull development 
entirely. Following removal of 
the entire anterior part of the 
cranial vault when the child 
is six months old or younger, 
skull and facial growth re-
turns to normal, as has been 
demonstrated by long-term 
cephalometric investigations 
(11,12,13). As well as brain 
development disorders, failure 
to treat craniosynostosis also 
leads to significant abnormali-
ties in midface development, 
most frequently presenting as 

الهيكلية. ولقد تم انتاج التبدلات 

في هيكل الوجه ب�إغلاق الدروز 

الدماغية في النماذج الحيوانية. 

ولقد �أدى �إلت�صاق الدرز ال�سهمي في 

الأرانب الى حدوث القحف 

elongated ولقد ادى هذا القحف 

الى �إزدياد وجود الأح�شاء الدماغية 

ونق�ص نمو الأع�صاب الدماغية. 

ويحدث النمو الأ�سرع في م�ستوى 

الدروز في الأح�شاء الدماغية 

 .)34 ,30 ,13 ,12, 7(

تت�ألف المعالجة المف�ضلة لدينا من 

عمليات تك�سير العظم والتي و�صفت 

من قبل باور نو�سكي 

Powiertowski )�شكل 7, 8(. ت�ؤدي 

هذه العملية الى ايقاف عملية تطور 

القحف الغير طبيعي بالكامل. 

وبعد �إزالة جميع اجزاء الدروز 

لقاعدة الدماغ عندما يكون عمر 

ت�ؤدي الى تغير مو�ضع التراكيب 

العظمية بالتدريج وقابلية التحكم 

بها، وي�ؤدي ذلك الى التلائم مع 

الأن�سجة الرخوة. و�أخيرا ف�إنها 

ت�ؤدي الى دعم �سني عظمي ثابت 

 Delaire ب�إ�ستعمال قناع دليير

mask )�شكل 11(. وفي هذا العمر لا 

ت�شكل مطاوعة المري�ض م�شكلة 

 .)13, 12, 7(

�إلتحام عظام القحف

انها ا�ضطراب في منطقة الدروز 

التي في قاعدة الدماغ تحدث خلال 

تطور القحف و ت�ؤدي �إلى �إلتحام 

الدروز )�شكل 12(. ت�ؤدي الى تبدلات 

مميزة لقاعدة القحف ، الدماغ و 

زاوية قاعدة الدماغ. تقود هذه 

التبدلات �إلى تراجع ونق�ص ت�صنع 

الوجه المتو�سط ومناطق الفوهات 

Fig. 8: Osteoclastic procedure according to Powiertowsky (1974) ال�شكل 8: طريقة تك�سير العظم ح�سب بورتو�سكي )1974(

4 months postoperative, complete new formation of skull Before operation after 4 months1979

Age of 6 years: normal growth of skull, signs of craniostosis in 
x-ray

1997
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severe, Angle class III dys-
gnathia, which then requires 
complex surgical intervention. 
The functional orthodontic 
measures frequently employed 
are in these cases doomed to 
failure.

Cleft Lip, Alveolus, and 
Palate
Anyone who has treated cleft 
lip, alveolus, and palate knows 
the problems associated with 
skeletal growth deficiency that 
occur during treatment (Fig. 
13). There have been numer-
ous attempts to identify the 
source of these problems so as 
to improve treatment. 
It has been assumed that 
growth deficit results from 
the deformity that causes the 
skeletal changes. Deficient jaw 
growth in patients with cleft 
lip, alveolus, and palate is often 
regarded as a genetic disorder. 
A host of treatments such as 

complicated surgical tech-
niques in conjunction with ex-
tensive orthodontic treatment 
were designed to improve the 
results in patients with cleft 
lip, alveolus, and palate, many 
of which eventually had to un-
dergo osteotomy to correct the 
skeletal harmony after growth 
had stopped (2, 8, 24).
The first doubts about this 
inevitable development were 
expressed by Schilli (32) who 
was the first to point out that 
reconstruction of the or-
bicularis oris muscle could be 
important in the development 
of the facial skeleton. Despite 
initially good surgical results, 
as growth continued it quickly 
became apparent that recon-
struction of the orbicularis oris 
muscle alone was not able to 
achieve symmetrical growth of 
the bony skeleton.
Delaire (3, 5) recognized that to 
attain normal skeletal growth 

لقد تمت عدة محاولات لتحديد 

من��شأ هذه الم�شاكل من �أجل تح�سين 

المعالجة. ولقد تم افترا�ض ان �سوء 

النمو ينتج عن الت�شوه الذي ي�ؤدي 

الى تبدلات هيكلية.

ان عوز نمو الفك ال�سفلي لدى 

مر�ضى ان�شقاق ال�شفة وال�سنخ 

والحنك عادة ما تعتبر ا�ضطراب 

وراثي. مجموعة من المعالجات مثل 

تقنيات جراحية معقدة بالإ�ضافة 

الى معالجات تقويم ا�سنان قد تم 

ت�صميمها لتح�سين النتائج لدى 

مر�ضى ان�شقاق ال�شفة و الأ�سناخ 

والحنك العديد منها قد تم �إجراءها 

تحت قطع العظم من �أجل ا�صلاح 

التنا�سق الهيكلي بعد توقف النمو 

.)24, 8 ,2(

لقد تم ال�شك بهذا التطور الذي لا مفر 

 Schilli منه لأول مرة من قبل ت�شيلي

)32( والذي �أ�شار الى �أن �إعادة بناء 

الع�ضلات الفموية المدورة 

orbicularis oris قد يكون هاما 

الطفل 6 �أ�شهر فما دون، يعود نمو 

الوجه والقحف الى الطبيعي، كما 

تم اي�ضاحه بالإ�ستق�صاءات لثقوب 

الدماغ طويلة الأمد)11 ,12 ,13(.

بالإ�ضافة لإ�ضطرابات تطورات 

الدماغ ف�إن الف�شل في معالجة 

 craniosynostosis إلتحام الدروز�

يتظاهر بحدوث .ا�ضطرابات هامة 

في تتطور الوجه المتو�سط. ال�شديد 

الزاوية والذي يتطلب تداخلات �أكثر 

تعقيدا.

و�سائل تقويم الأ�سنان الوظيفة 

ت�ستخدم كثيرا في هذه الحالات التي 

تميل للف�شل.

ان�شقاق ال�شفة ال�سنخ الحنك

ان �أي �شخ�ص تمت معالجة 

الإن�شقاق ال�شفة، ال�سنخ، الحنك، 

يعلم الم�شاكل المترافقة مع عوز نمو 

الهيكل والتي تحدث خلال المعالجة 

)�شكل 13(.

Fig. 9: Fronto orbital advancement

ال�شكل 9: التطور الحجاجي والجبهي
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of the midface in cases of cleft 
lip, alveolus, and palate, it was 
not sufficient to only recon-
struct the perioral muscles but 
also the perinasal and midfacial 
muscles. It finally became 
evident that the underdevelop-
ment of the midface in patients 
with cleft lip, alveolus, and 
palate was the result not of 
genetic factors, but mainly of 
malfunction.

The skull can develop normally 
only if there is coordinated 
interplay between all the struc-
tures involved. Of particular 
importance is the undisturbed 
interplay between primary and 
secondary growth centers. The 
functional connection between 
primary and secondary growth 
centers is produced by the 
mimic muscles. This opens 
up therapeutic possibilities in 
that growth at the sutures can 
be influenced by functional 

dentofacial orthopedic appli-
ances or, in cleft lip, alveolus, 
and palate, by muscle-recon-
structing “functional” surgical 
procedures (14, 16, 25, 26, 33).

If the formation of a cleft lip, 
alveolus, and palate keeps 
the muscle ring from closing, 
the anatomical connection 
between primary and second-
ary growth centers is lost and 
the midface can no longer 
develop normally. The logical 
consequence of these delibera-
tions is to concentrate not on 
complicated surgical tech-
niques which consider exclu-
sively cosmetic aspects, but on 
reconstructing the muscle-per-
iosteum apparatus of the face, 
as the latter is the only way to 
ensure normal growth (17, 33).
Comparing the patients at 16.5 
years, it also becomes obvi-
ous that the overall midfacial 
growth is significantly better 

بين جميع التراكيب المتورطة في 

ذلك. و�أهمية خا�صة للتداخلات 

الغير م�ضطربة ما بين مراكز النمو 

البدئية والثانوية.

ان الإت�صالات الوظيفية ما بين 

المراكز الأولية والثانوية والناجمة 

عن mimic muscles الع�ضلية. 

وتفتح هذه امكانيات علاجية 

حيث يمكن ان يت�أثر النمو في 

الدروز بالتطبيقات ال�سنية الوجهية 

والتقويمية ال�سنية الوظيفية، �أو في 

حالات ان�شقاق ال�شفة ال�سنخ والحنك 

ب�إعادة بناء الع�ضلات وظيفيا من 

خلال الطرق الجراحية )14, 16 

.)33 ,26, 25,

في حال ت�شكل �إن�شقاق ال�شفة، ال�سنخ 

والحنك لا يمكن اغلاق الع�ضلة 

الحلقية المدورة، وهنا لا تنمو 

الأت�صالات الت�شريحية ما بين مراكز 

النمو البدئية والثانوية في منت�صف 

الوجه ب�شكل طبيعي. والنتائج 

المنطقية لهذه deliberations �أن 

في التطور الهيكلي للوجه وبالرغم 

من النتائج الأولية الجيدة للجراحة 

على م�ستوى النمو قد �أ�صبح من 

الوا�ضح �أن اعادة بناء الع�ضلة 

المدورة الفموية لوحدها كان غير 

قادر على الح�صول على النمو 

المتناظر للهيكل العظمي.

 )5, 3( Delaire لقد تعرف دليير

على �أن الح�صول على نمو هيكلي 

لمنت�صف الوجه في حالات ان�شقاق 

ال�شفة، ال�سنخ، والحنك غير كافي 

بالح�صول على �إعادة بناء ع�ضلات 

ما حول الفم ولكن �أي�ضا على 

ع�ضلات منت�صف الوجه وما حول 

الأنف. �أخيرا لقد �أ�صبح مثبتا �أن 

ت�أخر تطور منت�صف الوجه لدى 

مر�ضى ان�شقاق ال�شفة، ال�سنخ 

والحنك لم ينجم عن �إ�ضطراب وراثي 

بل ب�شكل رئي�سي عن �سوء الوظيفة.

يمكن �أن يتطور القحف ب�شكل 

طبيعي عندما يكون هناك تداخل 

متنا�سق في الحركات الداخلية 

Fig. 10: Morbus Crouzon, Midface distraction ال�شكل 10: تمطيط الوجه المتو�سط: متلازمة موري�س كروز
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in patients who had muscular 
reconstruction than in those 
who were subjected to con-
ventional surgery. For patients 
with complete muscular 
reconstruction, for instance, no 
orthognathic surgery was nec-
essary. Another reason might 
be that functional disturbances 
are significantly reduced after 
muscular reconstruction (15, 
17, 18).

We think it is the careful recon-
struction of the perioral and pe-
rinasal muscles combined with 
the restoration of the muscle-
periosteum apparatus and the 
restoration of palatal muscles 
that leads to the union of 
primary and secondary growth 
centers and that is responsible 
for the better skeletal growth. 
An additional advantage is that 
the restoration of the functional 
units reduces the scar forma-
tion in the lip area that is so 
often seen. This in turn allows 

the maxilla to better exercise 
its physiological forward rota-
tion during growth. (Fig.14) If 
not all functional units in pa-
tients with cleft lip and palate 
are carefully restored during 
primary surgery, severe scar 
formation in the anterior part of 
the face will hinder the normal 
development of the face. This 
means that the first lip opera-
tion will decide the fate of the 
cleft patient and if this opera-
tion is inadequate, orthopedic 
treatment will not be able to 
improve skeletal growth. In this 
respect we agree with Ross 
(28) who compared different 
treatments and came to the 
same conclusion. 

The goal of our surgical meas-
ures must therefore be the 
timely reconstruction of the 
functional units interrupted by 
the cleft formation to encour-
age normal development as 
early as possible. 

الأنف مع  ا�سترجاع الجهاز الع�ضلي 

لما حول الفوهات وا�سترجاع 

ع�ضلات الحنك والتي ت�ؤدي �إلى 

نمو المراكز الثانوية و الأولية 

والم��سؤولة عن نمو هيكلي �أف�ضل. 

وهناك فوائد �إ�ضافية وذلك ب�أن 

�إعادة الوحدات الوظيفية تنق�ص 

ت�شكل الندبة وهذه بالمقابل ت�سمح 

للفك العلوي بالتمرين لإظهار قدرته 

على الدوران الفيزيولوجي للأمام 

خلال النمو )�شكل 14(.

واذا لم يتم عودة جميع وظائف 

الوحدات في مر�ضى ان�شقاق ال�شفة 

والحنك بدقة خلال الجراحة البدئية 

ف�إن ت�شكل الندبة ال�شديدة في الق�سم 

الأمامي من الوجه �سوف. ت�سيء 

التطور الطبيعي للوجه _ ويعني 

هذا ان �أول عملية لل�شفة �ستقرر قدر 

مري�ض الان�شقاق واذا كانت هذه 

العملية غير ملائمة ف�إن المعالجة 

العظيمة لن تكون قادرة على تنمية 

الهيكل وفي هذا المجال نتفق مع 

لانركز فقط على التقنيات الجراحية 

المعقدة والتي تركز على الاعتبارات 

الجمالية بل على �إعادة بناء الجهاز 

الع�ضلي ما حول الفوهات للوجه 

حيث تعتبر هذه الأخيرة الطريقة 

الوحيدة للت�أكد على النمو الطبيعي 

 .)33, 17(

وبمقارنة المر�ضى بعد عمر 16،5 

�سنة �أ�صبح من الوا�ضح ب�أن النمو 

الإجمالي لمنت�صف الوجه كان 

ب�شكل ملحوظ �أف�ضل لدى المر�ضى 

الذين تم �إجراء �إعادة بناء للع�ضلات 

�أكثر من المر�ضى الذين تم لديهم 

الإجراء التقليدي. وللمر�ضى الذين 

تم اجراء اعادة بناء الع�ضلات 

بالكامل لم يكن هناك جراحة 

تقويمية �ضرورية. و�سبب �أخر 

ربما �أن الإ�ضطرابات الوظيفية قد 

انخف�ضت ب�شكل ملحوظ بعد �إعادة 

بناء الع�ضلات )15 ,17 ,18(.

نعتقد ب�أن �إعادة البناء الدقيقة 

لع�ضلات ما حول الفم وماحول 

Fig. 11: Apert Syndrome, Midface distraction, Delaire mask ال�شكل 11: تناذر ايبرت: تمطيط الوجه المتو�سط، قناع دليير

1981 1989

1996
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If this functional procedure was 
not performed during primary 
surgery, a secondary correction 
must to be performed as early 
as possible to obtain some 
influence on skeletal growth or 
at least an esthetic ameliora-
tion (17, 18) (Fig. 15,16).

Maxillary and Mandibular 
Deformities
The occurrence of abnormali-
ties of growth in the area of 
the facial sutures leads to max-
illary and/or mandibular mal-
positions and developmental 
abnormalities. These develop-

وذلك للم�ساعدة بالتطور الطبيعي 

ب�أقرب وقت ممكن. اذا لم يتم �إجراء 

هذه الإجراءات الوظيفية خلال 

الجراحة البدئية، ف�إن الا�صلاح 

الثانوي يجب اجراءه ب�أقرب وقت 

ممكن للح�صول على بع�ض الت�أثير 

رو�س Ross )28( والذي قارن ما 

بين مختلف المعالجات وو�صلت الى 

نف�س النتيجة. ان الهدف من طرقنا 

الجراحية لذلك يجب اعادة بناء 

الوحدات الوظيفية بالوقت المنا�سب 

والتي تم ايقافها بت�شكل الإن�شقاق، 

Trigonocephaly

Brachycephaly

Plagiocephaly

Fig. 12 ال�شكل 12 
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Fig. 13: Assumed causes of cleft deformities ال�شكل 13: الأ�سباب المفتر�ضة لت�شوهات الإن�شقاق

6 months

18 years

Assumed Causes of Cleft Deformities:
• genetically pre-determined
• inadequate growth potential
• postoperative scarring

Fig. 14: Unilateral cleft, lipp and palate ال�شكل 14: ان�شقاق الحنك وال�شفة وحيد الجانب

1990
2010

الأ�سباب المفتر�ضة لت�شوهات الإن�شقاق: 

• المحددة وراثيا 
• امكانية النمو الغير ملائم
• الندبات ما بعد الجراحة 



ت�شوهات الرا�س والوجه

ال�شكل 15: الجراحة الإ�صلاحية بعد ان�شقاق الحنك وال�شفة احادي الجانب
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Fig. 15: Corrective surgery after unilateral CLP
after complete revision of cleft, lip, palate and nose 

before correction

Fig. 16: Corrective surgery after bilateral CLPال�شكل 16: الإ�صلاح الجراحي بعد ان�شقاق الحنك وال�شفة ثنائي الجانب

1992 before correction

2004 after complete revision of cleft-, lip, palate and nose 
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mental abnormalities generally 
occur postnatally, however, and 
are not therefore as severe as 
syndromal deformities arising 
in utero. They are generally 
caused by adverse oral habits, 
such as tongue thrust, thumb-
sucking, impaired nose breath-
ing, lip dyskinesias, etc. (21, 
29). 

Treatment consists of com-
bined specialized orthodontic/
surgical treatment. Orthodontic 
techniques are first used to 
shape the superior and inferior 
dental arches and to ensure 
that the teeth have proper 
axial alignment on the apical 
base. This is followed by surgi-
cal displacement by means 
of maxillary and mandibular 
osteotomies, for which a range 
of surgical procedures are avail-
able (Table 1). The appropriate 

surgical technique should be 
selected individually on the 
basis of models and lateral 
cephalometric imaging, and a 
surgical splint then manufac-
tured. The surgeon needs to be 
familiar with the full range of 
possible surgical procedures. 
After the operation, functional 
follow-up treatment is per-
formed using intermaxillary 
elastic bands and an appropri-
ate surgical splint over a period 
of about 4 weeks. This is then 
followed by fine adjustment 
of the teeth using orthodontic 
techniques and a subsequent 
retention phase. 
An interdisciplinary approach of 
this type allows very good re-
sults to be achieved with these 
developmental maxillary and 
mandibular abnormalities, even 
where they are of syndromal 
origin (Fig. 18) (31).

الاخت�صا�صية وا�ستعملت تقنيات 

تقويم الأ�سنان لأول مرة لت�شكيل 

القو�س ال�سني العلوي وال�سفلي 

والت�أكيد على التنا�سق المحوري 

المنا�سب القمي القاعدي. يتبع ذلك 

بتغير الموقع الجراحي بو�سائل 

الت�شابكات العظمية للفك العلوي 

وال�سفلي حيث هناك مدى وا�سع من 

العمليات الجراحية متوافرة لذلك 

)جدول 1(. ويجب اختيار التقنية 

الجراحية ح�سب الحالة المر�ضية 

على قاعدة النماذج وال�صور 

الجانبية للفوهات الدماغية، وبناء 

 .splint على ذلك يتم ت�صنيع

يحتاج الجراح لأن يكون على معرفة 

بجميع الطرق الجراحية الممكنة. 

بعد العملية، ف�إن المتابعة 

والمعالجة الوظيفية ب�إ�ستعمال 

اربطة مرنة elastic bands داخل 

الفك العلوي وتو�ضع جبيرة 

على النمو الهيكلي �أو على الأقل 

التخل�ص من الت�شوهات الجمالية 

)�شكل 15, 16( )17, 18(. 

ت�شوهات الفك العلوي والفك 

ال�سفلي 

�إن حدوث الإ�ضطرابات في نموا 

الخطوط الدرزية تقود الى ت�شوهات 

مو�ضع الفك ال�سفلي والفك العلوي 

وكذلك �إ�ضطرابات في النمو. 

وتحدث ا�ضطرابات النمو هذه بعد 

الولادة، لذلك ف�إنها لي�ست �شديدة 

مثل تناذرات الت�شوهات التي تبد�أ 

داخل الرحم. ولذلك عادة ما تنجم 

عن العادات الفموية ال�سيئة مثل 

د�سرة الل�سان tongue thrust، م�ص 

الا�صبع، �ضعف التنف�س عبر الأنف . 

�سوء حركة ال�شفتين �إلخ )21 ,29(. 

تت�ألف المعالجة من المعالجة 

الم�شتركة الجراحية والتقويمية 

Fig. 17: Maxilla and mandibula deformity, Combined orthodontic and surgical procedure

ال�شكل 17: ت�شوهات الفك العلوي وال�سفلي, اجراء تقويم الأ�سنان وعمليات جراحية معا

before

after



Craniofacial Deformities

57 57

Tت�شوهات الرا�س والوجه H E  J O U R N A L  O F  M E D I C I N E  F O R  T H E  W O R L D W I D E  M E D  C O M M U N I T Y

Summary
The proper management of 
craniofacial deformities re-
quires an in-depth knowledge 
of both skull growth processes 
and their treatment. The dif-
ferent syndromes need to 
be treated at different levels. 
There are numerous surgical 
procedures, each of which is 
appropriate for a correspond-
ing indication. Consequently, 
anyone involved in treating 
deformities of this kind needs 
to be familiar with these surgi-
cal procedures. Such treatment 
can only be performed through 
interdisciplinary collaboration 
between a range of different 
disciplines including cranio-
maxillofacial surgery, neuro-
surgery, ENT, orthodontics, 
pediatrics, speech therapy, and 
orthopedics at an appropriate 
center.

Fig. 18: Hypercondyly, Combined orthodontic and surgical procedure

ال�شكل 18: فرط الأ�صابع Hypercondyly اجراء تقويم الأ�سنان مع العملية الجراحية معا

يحتاج لأن يكون على معرفة تامة 

بهذه الطرق الجراحية. يمكن لهذه 

المعالجة �أن تتم من خلال التعاون 

ما بين اخت�صا�صات متعددة ت�شمل 

مدى وا�سع من الفرق تت�ضمن 

جراحة الوجه والفك والقحف، 

الجراحة الع�صبية، اخت�صا�ص الأنف 

الأذن والحنجرة، تقويم الأ�سنان 

اخت�صا�صي اطفال، معالجة الكلام، 

جراحة عظمية في مركز منا�سب.

جراحية منا�سبة لمدة �أربع �أ�سابيع 

ويتبع ذلك تعديل خفيف للأ�سنان 

ب�إ�ستعمال تقنيات تقويم الأ�سنان 

وطور الاحتبا�س التالي. وت�سمح 

الطريقة متعددة الإخت�صا�صات من 

هذا النمط الى نتائج جيدة جدا مع 

حدوث الت�شوهات في الفك ال�سفلي 

والعلوي حتى و لو كانت ناجمة عن 

التناذرات )�شكل 18, 19( )31(.

الخلا�صة 

ان التدبير الملائم لت�شوهات القحف 

والوجه يتطلب المعرفة العميقة لكلا 

من عملية نمو القحف ومعالجته 

يحتاج التناذرات المختفلة معالجة 

على م�ستويات مختلفة. 

هناك العديد من الجراحات المختلفة 

كل منها منا�سب لإ�ستطباب ملائم. 

وبالتالي ف�إن كل واحد متورط في 

معالجة الت�شوهات من هذا النوع 
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Surgical Techniques

maxilla

Maxillary segmental  
osteotomy (Köle, Zisser)

mandible

Sagittal split ascending ramus

Le Fort I, II, III osteotomies

Segmented Le Fort I osteotomy 

Osteodistraction in different 
levels

Sagittal split horizontal ramus

Segmental osteotomy

Midline ostectomy

Chinosteotomy

TMJ surgery

Osteodistraction 

Table 1: Surgical techniques الجدول 1: التقنيات الجراحية
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More than Skin – 
An Overview of 
Comorbidities of 
Psoriasis

�أكثر من الجلد - 

لمحة عامة عن 

الأمرا�ض الم�صاحبة 

لمر�ض ال�صدفية

Summary
Psoriasis vulgaris is one of the 
most common skin diseases 
in Germany. Its immune-me-
diated inflammatory response 
causes a multitude of systemic 
comorbidities besides the usu-
ally known skin phenotypes. 
The most well-known comor-
bidity is psoriatic arthritis, 
which may occur in up to 25% 
of all psoriasis patients. Other 
important, mostly severity-de-
pendent comorbidities include 
arterial hypertension, type II 
diabetes and dyslipidaemia, 
which lead to metabolic syn-
drome. Moreover, the psychi-
atric comorbidities are often 
underestimated. Knowing 
about the systemic dimension 
of psoriasis is essential for the 
attending dermatologist to take 
account of the risks associ-
ated with psoriasis, especially 
cardiovascular ones, in addition 
to treating the cutaneous con-
dition. As a result of systemic 
comorbidities, patients affect-
ed by severe psoriasis die, on 
average, 4-6 years earlier than 
patients without psoriasis.

Introduction
Psoriasis has been known and 
documented in the history of 

dermatology for more than 
2,000 years. However, it was 
not until recent years that a 
better understanding of basic 
pathophysiological mecha-
nisms made it possible to shed 
light on the systemic signifi-
cance of psoriasis. Nowadays, 
psoriasis vulgaris has a preva-
lence of 2-3% in Germany and 
up to 5% in the United States, 
making it one of the most 
common skin diseases in the 
world. Psoriasis can be diag-
nosed as early as childhood in 
0.7% of all patients. Most pso-
riasis patients have developed 
the condition by the age of 40, 
with the gender distribution 
being about equal. In terms 
of pathophysiology, psoriasis 
is a genetically determined, 
chronic, immune-mediated 
inflammatory systemic disease 
that may show cutaneous, 
musculoskeletal and also sys-
temic manifestations. These 
associated comorbidities are 
understood to be additional 
diseases that can be diagnosed 
separately from the existing 
underlying disease. 

Comorbidities
Over the past few years, 
tremendous progress has been 
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made in understanding system-
ic inflammation in psoriasis. 
In terms of pathophysiology, 
psoriasis patients experience 
the release of a multitude of 
pro-inflammatory molecules 
such as TNF-alpha, IL6 or IL17. 

In addition to acting as inflam-
matory mediators in the skin 
and forming psoriatic plaques, 
these pro-inflammatory 
molecules also contribute to 
the development of specific 
comorbidities. A key role in 
this process is attributed to 
TNF-alpha, which also has a 
significant function as an in-
flammatory mediator in chronic 
inflammatory intestinal dis-
eases and rheumatoid arthritis, 
which is why these diseases 
are referred to as immune-me-
diated inflammatory diseases. 
TNF-alpha is also considered a 
central inflammatory mediator 
and used in the treatment of 
other dermatological diseases 
such as pyoderma gangraeno-
sum or hidradenitis suppura-

tiva. The extent to which the 
genetic component or exclu-
sively systemic inflammation 
may be primarily responsible 
for the development of psori-
asis-associated comorbidities 
remains a subject of debate. 

For example, an analysis of 
health insurance data by a 
study group headed by Prof. 
Augustin found that a signifi-
cantly increased incidence of 
comorbidities in children suf-
fering from psoriasis can occur 
as early as childhood, which 
calls into question the develop-
ment of comorbidities in the 
sense of a psoriatic march over 
years or decades. However, 
the knowledge of the relevant 
comorbidities is crucial for the 
role of the dermatologist as 
a gatekeeper and coordinator 
in the systemic therapy of pa-
tients affected by from psoria-
sis vulgaris, which nowadays 
requires an interdisciplinary 
team to adequately address all 
facets of the disease. 

Comorbidities 
 Arterial hypertension
 Dyslipidaemi
 Insulin resistance      
 Diabetes mellitus II
 Obesity
 Metabolic syndrome 
 Tumours?

Quality of life
• Depression 
• Addictions 
• Increased suicide rate 

Psoriatic arthritis
• Peripheral arthritis 
• Spondylitis/Sacroilitis 
• Dactylitis/Tenosynovitis 
• Enthesitis 
• Ostitis/Periostitis 

Nail psoriasis 
• Pitted nails
• Oil spots
• Onychodystrophy

Psoriasis vulgaris
• Acute exanthematous
• Chronic permanent
Special forms
• Psoriasis pustulosa generalisata
• Acrodermatitis continua suppurativa 
• Psoriatic erythmoderma
• Psoriasis inversa
• Pustulosis palmoplantaris

Patients affected by severe 
psoriasis die 5 – 7 years 
earlier! 

Fig. 1: Psoriasis as a systemic disease ال�شكل 1: 
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all patients, PsA first manifests 
itself in the joints. Clinically, 
most cases initially show an 
oligoarthritis affecting few 
joints (<5). The condition can 
involve both large joints, such 
as the knee or the elbow, and 
small joints. In addition to 
swelling and pain on pressure 
in the joints, major symptoms, 
especially at the initial stage, 
may also include pain at the 
sites where tendons insert into 
bone (entheses) as well as ten-
don pain. The condition often 
progresses to polyarthritis. It 
usually affects joints asym-
metrically, which distinguishes 
it from rheumatoid arthritis. 

Psoriatic Arthritis
The most well-known comor-
bidity of psoriasis is psoriatic 
arthritis (PsA), which occurs 
in about 20-25% of all pso-
riasis patients as the disease 
progresses. It belongs to a 
group of seronegative spon-
dyloarthritides. PsA manifests 
itself most commonly around 
the age of 40, with gender 
distribution being about equal, 
as is the case with psoriasis 
vulgaris. PsA exhibits a strong 
genetic component and was 
found in a recent study in 
14.3% of direct descendants, 
compared to 0.3% in the 
general population. In terms of 
serology, these patients have 
a negative rheumatoid factor 
and anti-CCP-AK, in contrast to 
rheumatoid arthritis. The most 
important genetic markers are 
HLA B-27 and HLA-cw6. The 
pathogenesis of PsA is still not 
fully understood. In addition to 
genetic factors, both environ-
mental and immunological 
factors play a role, as is the 
case with psoriasis vulgaris. 
The most significant potential 
trigger factors are infections as 
well as psychological stress or 
traumas. Relevant infections 
besides streptococcal infec-
tions also include urinary or 
respiratory tract infections. In 
most patients, PsA does not 
develop until years after the 
onset of cutaneous psoriasis 
symptoms. In less than 20% of 

Fig. 2: Screening sheet for the 
evaluation of comorbidities 
(acc. to Wohlrab)

ال�شكل 2: 
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Moreover, a distinction can 
be made between peripheral 
and axial skeletal involvement, 
with peripheral arthritis being 
considerably more common. 
Peripheral arthritis typically pro-
duces symptoms in the distal 
interphalangeal joints, which 
appear to be involved in the 
development of nail psoriasis, 
given that certain anatomical 
structures run from the enthe-
ses to the nail apparatus, form-
ing a kind of anatomical link. 
Dactylitis refers to the involve-
ment of all joints of a finger or 
toe. Patients suffering from 
an inflammation of the enthe-
ses (enthesitis) usually report 
pain in the Achilles tendon or 
the shoulder area. About 20-
25% of patients exhibit either 
isolated or additional involve-
ment of the axial skeleton. 
The most commonly involved 
joint is the sacroiliac joint. If 
vertebral joints are affected, 
stiffness and the development 
of so-called syndesmophytes 
may occur. Clinically, patients 
report stiffness and pain, es-
pecially at the beginning of the 
day. In up to 5% of patients, 
the most severe form of PsA 
may cause what is referred to 
as psoriatic arthritis mutilans, 
which is characterised by joint 
destruction and deformations. 
Current research indicates that 
the presence of the cutaneous 
triad of nail psoriasis, scalp 
psoriasis and anal rhagades 

increases the probability of 
developing PsA. It is possible, 
and crucial, to diagnose PsA 
within the daily routine of a der-
matological consultation. Sim-
ply asking patients about joint 
pain can be a good indicator of 
PsA. With the help of validated 
questionnaires, the presence 
of PsA can then be determined 
with a high degree of certainty. 
The CASPAR criteria should 
be mentioned at this point as 
a common screening instru-
ment that can be administered 
very quickly. Another screen-
ing instrument is the GEPARD 
questionnaire. Early detection 
is essential because irrepara-
ble joint damage may already 
occur within the first few years 
after the onset of symptoms 
in up to 40% of all patients; 
this can be reduced or even 
prevented by providing early 
and adequate treatment. Inter-
disciplinary collaboration with 
a rheumatologist is generally 
ideal for these patients, since 
the detection of disease activ-
ity through clinical examina-
tion, including the detection of 
swollen joints, is important in 
practice but also requires time 
and experience. Machine-aided 
clinical diagnostic procedures 
can provide a comprehensive 
picture of the inflammation 
and any joint damage that 
may have already occurred. In 
addition to conventional X-ray 
imaging, which is capable of 
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epidemiological studies also 
found an increased percentage 
of obese individuals among 
psoriasis patients. Obesity, 
defined as a BMI greater than 
30 (kg/m2), is a solitary risk 
factor for developing psoriasis, 
which has also been confirmed 
in current research on the 
basis of genetic correlations. 
In order to assess the existing 
obesity, which is also of patho-
physiological significance, it is 
helpful to determine the waist 
circumference and the hip-to-
waist ratio in addition to the 
BMI, since the BMI alone does 
not take account of certain 
parameters such as muscle 
mass. The fact that obesity is 
particularly widespread in the 
United States may be one of 
the reasons why there is an 
increased prevalence of pso-
riasis in that country compared 
to European data. Overweight 
plays a special role in psoriasis 
patients. Fat tissue is regarded 
in the literature as an immu-
nologically active organ that 
produces a number of peptide 
hormones. In obese psoriasis 
patients, similar pro-inflamma-
tory cytokines such as IL6 and 
TNF-alpha are released, which 
may interact with each other 
and lead to increased systemic 
inflammation. Obese psoriasis 
patients were found to have an 
imbalance in the secretion of 
leptin and adiponectin as well 
as other peptide hormones, 

showing primarily the consecu-
tive symptoms of the occurred 
inflammation, other available 
techniques include joint ultra-
sound, magnetic resonance 
imaging, (HRCT) computed 
tomography and, for special 
indications, scintigraphy. 

First investigations are being 
conducted in studies attempt-
ing to detect PsA by using 
PET/MRI in order to correlate 
the morphological changes 
with the existing inflammation 
within one single examina-
tion. In terms of treatment, 
a distinction must be made 
between peripheral arthritis 
and an involvement of the axial 
skeleton. For recommenda-
tions on this subject, see the 
latest GRAPPA/EULAR algo-
rithms.

Metabolic Syndrome and 
Obesity
The association between pso-
riasis and metabolic syndrome 
has been documented for 
more than a decade. Metabolic 
syndrome is defined as the 
presence of 3 out of the fol-
lowing criteria: elevated fasting 
blood sugar, increased waist 
circumference, low HDL-C, 
elevated blood pressure and 
elevated triglycerides. The 
permanent presence of meta-
bolic syndrome increases the 
risk of cardiovascular disease 
and mortality. A number of 
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which may increase both in-
flammation in the skin and the 
probability of developing insulin 
resistance. This could explain 
why obesity often leads to an 
earlier manifestation of pso-
riasis and is more common in 
severe cases of the disease, as 
well as why the treatment of 
obese psoriasis patients is con-
siderably more complicated. 
Conversely, it has also been 
proved that weight loss has a 
positive influence on both the 
severity of the disease and es-
tablished treatment regimens. 
Obese patients should there-
fore be educated about the 
positive effects of weight loss 
on cardiovascular morbidity 
and mortality, as well as about 
the direct correlation with the 
severity of the condition on the 
skin. By evaluating the data 
and medical files of millions of 
patients, we have also learned 
that psoriasis is an independ-
ent risk factor for almost all 
individual aspects of metabolic 
syndrome, depending on the 
severity. Psoriasis increases 
the probability of diabetes mel-
litus, dyslipoproteinaemia, obe-
sity and also arterial hyperten-
sion. The presence of multiple 
metabolic syndrome criteria 
further increases the probabil-
ity of cardiovascular events. 
Severe psoriasis increases the 
probability of serious cardio-
vascular events by about 6% 
within 10 years. 

Cardiovascular Risk and 
Mortality 
Several studies found that the 
life expectancy of psoriasis 
patients is reduced by 4 to 7 
years compared to the gen-
eral population. This increased 
mortality is largely due to the 
above-described cardiovas-
cular risk posed by systemic 
inflammation and the increased 
association between psoriasis 
and metabolic syndrome. In 
addition to the cardiovascular 
risk associated with metabolic 
syndrome, there are an in-
creased number of nicotine ad-
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dicts among psoriasis patients. 
While being a known trigger, 
nicotine is also an independent 
risk factor for the development 
of cardiovascular disease. 
Smoking is a risk factor for 
both the first manifestation and 
persistence of psoriasis. These 
two risks appear to increase 
in combination with complex 
systemic inflammation. This 
indicates an increased prob-
ability of cardiovascular disease 
in psoriasis patients, including 
not only atherosclerosis but 
also myocardial infarction and 
stroke. Particularly in young 
psoriasis patients, the risk of 
suffering a myocardial infarc-
tion is up to ten times higher 
than in people without psoria-
sis. Although the overall risk 
remains increased in these pa-
tients, it becomes somewhat 
more moderate with increas-
ing age. A Taiwanese study 
has shown that an increased 
incidence of myocardial infarc-
tions was particularly common 
in the first year after the onset 
of psoriasis, with the excep-
tion of patients who received 
a systemic therapy. Another 
recent study from Denmark 
found an association between 
psoriasis and an increased 
probability of atrial fibrillation 
and stroke. This study also 
suggested that patients under 
the age of 50 were particularly 
at risk. In terms of pathophysi-
ology, systemic inflammation 

may pose increased cardio-
vascular risk in the presence 
of psoriasis. There is a large 
number of shared characteris-
tics in the morphology and the 
involvement of immunological 
cells in the development and 
progression of atherosclerosis 
and psoriasis. This is based on 
an imbalance between inflam-
matory and anti-inflammatory 
cells, such as regulatory T 
cells. Similar correlations have 
been observed in rheumatoid 
arthritis, another chronic inflam-
matory systemic disease. It is 
notable that a large number of 
psoriasis patients are affected 
by obesity, which fuels inflam-
mation and eventually leads 
to endothelial dysfunction and 
atherosclerosis in addition to 
insulin-resistance. Rheuma-
tology and first studies on 
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psoriasis have shown that anti-
inflammatory systemic therapy 
can reduce the probability 
of cardiovascular disease. In 
2007, a study group headed by 
Gelfand found that severe pso-
riasis reduces life expectancy 
by 3.5 to 4.5 years. A current 
UK study has now compared 
the causes of death in patients 
with severe psoriasis and those 
without psoriasis. The findings 
indicated that patients with 
severe psoriasis died 5 (male) 
to 7 (female) years earlier than 
patients without psoriasis. The 
most common cause of death 
in this study was cardiovascu-
lar disease. However, other, 
previously undescribed mortal-
ity risks, such as infections 
and kidney disease, were also 
found. It is therefore essential 
to strive for interdisciplinary 
collaboration, at least with col-
leagues in internal medicine, to 
ensure complete and continu-
ous monitoring of risk factors 
and comorbidities in psoriasis 
patients. 

Psychiatric Disorders
Psychiatric disorders are a 
commonly underestimated and 
underrepresented field in the 
diagnosis and treatment of pso-
riasis. There are also consider-
ably fewer systematic studies 
on this subject in the literature, 
compared to organic comor-
bidities. According to current 
guidelines, the Dermatology 

Life Quality Index (DLQI) is an 
indicator to determine whether 
to start psoriasis treatment, 
and should be administered 
on a regular basis. However, 
the DLQI is not a measure to 
detect or screen for psychiat-
ric disorders. The correlation 
between smoking and psoria-
sis has already been described. 
Nicotine is a trigger for inflam-
mation in psoriasis and also 
a particularly common cause 
of addiction among both male 
and female psoriasis patients. 
The association between 
increased alcohol consumption 
and psoriasis is a more com-
plicated field because many 
studies used retrospective data 
with variables that were often 
not validated. While there are 
a number of conflicting stud-
ies on this subject, one study 
from Kiel produced conclusive 
evidence of increased alcohol 
consumption in hospitalised 
patients affected by severe 
psoriasis. Alcohol also affects 
the immune response and 
stimulates in-vitro keratinocyte 
proliferation. In contrast to 
acute alcohol consumption, 
chronic alcohol consumption 
additionally leads to an in-
creased cellular inflammatory 
response. Moreover, regular 
alcohol consumption increases 
the probability of developing 
anxiety disorders and depres-
sion and may become a vicious 
circle for psoriasis patients. 
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It is important for healthcare 
professionals to be aware of 
alcohol use or abuse among 
their patients, given its signifi-
cance in treatment decisions 
(e.g. MTX) as well as its impact 
on patient compliance. A 
recent meta-analysis evaluated 
all available studies conducted 
between 2005 and 2010 on the 
subject of psoriasis and psy-
chiatric disorders. The authors 
found an increased probabil-
ity of depression and anxiety 
disorders in psoriasis patients. 
However, the extent of the 
affected body-surface area is 
not directly associated with 
the severity of the psychiatric 
disorder. Even patients with 
mild psoriasis may suffer from 
severe depression. The data 
on the presence of depression 
varies significantly (10-62%) 
and is markedly higher than 
with other skin diseases. In 
terms of pathophysiology, the 
correlation between depression 
and psoriasis is also considered 
in relation to the presence of 
the same pro-inflammatory 
cytokines, such as TNF-alpha, 
IL6 and also interferon gamma, 
which are of significance for 
both diseases. The use of 
antidepressants is considerably 
more common among people 
with psoriasis than among 
those without psoriasis. Up 
to 5% of all patients affected 
by moderate to severe psoria-
sis use antidepressants on a 

regular basis. Some psoriasis 
patients appear to be affected 
in their ability to perceive and 
cope with stress, exhibiting 
alternating psychophysiologi-
cal coping mechanisms and 
being more susceptible to 
recurring stressful situations. 
Non-pharmacological stress 
reduction can improve this 
condition. Besides these com-
mon psychiatric comorbidities, 
psoriasis patients were also 
found to be at increased risk 
of developing erectile dysfunc-
tion and suicidal thoughts. 
The extent to which character 
structure and personality or 
neuroimmunological processes 
are responsible for the occur-
rence of psychiatric morbidities 
is currently a subject of debate. 
Considering the pathophysi-
ological correlations known to 
date, it would be interesting 
to know if systemic therapies, 
especially TNF-alpha block-
ers, could also have an effect 
on concomitant psychiatric 
comorbidities such as depres-
sion. In the aggregate, many 
studies have shown that a 
reduction in the severity of the 
cutaneous condition also led to 
an improvement of psychiatric 
comorbidities.

Concomitant Medication
Partly because of the above-
described comorbidities, the 
majority of patients suffer-
ing from severe psoriasis are 
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already taking other medication 
when visiting a dermatologist 
for the first time. Every third 
patient affected by moderate to 
severe psoriasis is taking more 
than 3 medicines in addition 
to the psoriasis medication. A 
number of these medicines 
have to be considered potential 
triggers of psoriasis. The most 
well-known among them are 
beta blockers, lithium and hy-
droxychloroquine. The debate 
about the trigger potential of 
ACE inhibitors is still ongoing. 
Further medicines that are 
assumed to trigger psoriasis 
include interferon, tetracy-
clines and some NSARs. Since 
TNF-alpha blockers have been 
widely used in dermatology, 
rheumatology and gastroenter-
ology, it is known that TNF-
alpha blockers themselves can 
induce psoriasis in terms of a 
paradoxical skin response. This 
manifests itself in particular 
by pustules on the hands and/
or feet. Both the trigger action 
of certain medicines and the 
risk of drug interactions are of 
particular relevance to pso-
riasis patients. As described 
above, the risks of concomitant 
medication increase along with 
the risk of comorbidities. The 
most important medicines in 
the treatment of psoriasis are 
cyclosporine and methotrexate. 
Due to the fact that psoriasis 
patients are at increased risk 
of cardiovascular disease and 

mortality anyway, the use of 
retinoid (lipometabolism) and 
cyclosporine (arterial hyperten-
sion) should be carefully con-
sidered. Both medicines are 
associated with a great number 
of relevant interactions, which 
should be taken into account 
when initiating the treatment 
of patients who are taking a 
great number of concomitant 
medicines. 

Further Comorbidities
Due to their similar pathophysi-
ological conditions, patients 
suffering from psoriasis vul-
garis are subject to increased 
risk of developing further 
chronic inflammatory diseases 
(CID). Epidemiological studies 
have demonstrated that pso-
riasis patients are at increased 
risk of developing both chronic 
inflammatory intestinal dis-
eases and rheumatoid arthritis 
(RA). Uveitis is an inflammatory 
disease of the eyes, which oc-
curs frequently in both patients 
affected by psoriatic arthritis 
and psoriasis patients. Further 
complications that affect the 
eyes may be sicca symptoms 
and corneal erosions. The oc-
currence of tumour diseases 



in psoriasis patients has been 
a major issue in recent years. 
The data found in the literature 
on this is still very heterogene-
ous. Due to the concomitant 
systemic inflammation, is 
possible that psoriasis itself, 
just like RA and CIDs, involves 
a slightly increased risk of 
tumour development. What is 
certain is the development of 
basal-cell carcinomas and squa-
mous epithelium carcinoma 
as a result of cumulative UV 
exposure. The significance of 
the entire systemic therapy for 
tumour development is highly 
complex, since various fac-
tors such as UV exposure and 
various immune suppressants 
sometimes accumulate over 
decades. 

Significance for the Practice
In the aggregate, psoriasis in 
2013 is known as a complex 
systemic disease with a wide 
range of different comorbidi-

ties. Special attention should 
be paid to the cardiovascular 
risk in patients suffering from 
moderate to severe psoriasis. 
The treatment of comorbidi-
ties requires comprehensive 
knowledge of the relevant 
comorbidities. As propagated 
by Boehncke, amongst others, 
we, as dermatological coordi-
nators of this disease, addition-
ally need a well-networked and 
well-informed interdisciplinary 
team consisting of internists, 
cardiologists, rheumatologists, 
psychiatrists and ophthalmolo-
gists. The attending colleagues 
should be informed of both 
medicines that can trigger the 
development of psoriasis and 
the examinations required for 
monitoring. Unfortunately, this 
is not always the case, as dem-
onstrated by a study from the 
USA, where a total of 1,200 
dermatologists and cardiolo-
gists were interviewed, out of 
which 251 replied. Only 27% 
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ENDOTHELIAL
DYSFUNCTION:
plethysmography

INSULIN RESISTANCE:
HOMA

CARDIOVASCULAR
RISK FACTORS:
BMI, SMOKING

SEVERITY OF DISEASE:
PASI, BSA, DLQI

Consultation with internist
(cardiologist)

Consultation with
diabetologist

Lifestyle intervention
(dermatologist, 

general practitioner)

Treatment acc. to
guidelines

Fig. 3: Comprehensive psoriasis management concept 
(acct. to Boehncke)

ال�شكل 3: 



of the interviewees knew the 
correlation between psoriasis 
and diabetes mellitus, and 
merely 45% were aware of the 
association between psoriasis 
and cardiovascular risk. To 
monitor the comorbidities, 
Psonet Hamburg has devel-
oped a screening sheet sum-
marising the most important 
examinations in dependence 
on the severity of comorbidi-
ties, which should be regularly 
filled out by patients affected 
by moderate to severe psoria-
sis. An ECG to exclude atrial 
fibrillation and a urine test to 
exclude severe kidney insuf-
ficiency should be conducted in 
addition. 

In our own discipline, it is 
essential that the indications 
for initiating systemic therapy 
prescribed in the S3 guideline 
be consistently implemented, 
in addition to considering the 
individual risks for the patients 
in the therapeutic decision in 
terms of both comorbidities 
and concomitant medication. 
We know from rheumatology 
that the initiation of systemic 
therapy also positively influenc-
es systemic comorbidities and 
improves mortality, in addition 
to improving the severity of 
the disease. Initial studies on 
psoriasis also seem to con-
firm the positive influence of 
systemic therapy on cardiovas-
cular morbidity and mortality. A 

study from Frankfurt observed 
a significant reduction in 
resistin and hsCRP as well as 
an increase in adiponectin in 42 
patients after initiating system-
ic therapy. A study from the 
USA has proved that TNF-alpha 
inhibitors reduce cardiovascular 
risk. 

For the future, it would be de-
sirable that vital local networks 
for the treatment of chronic 
inflammatory diseases such as 
psoriasis gain in both medi-
cal and political significance, 
so that potential risks can be 
recognised and treated on an 
interdisciplinary basis at an 
early stage. 
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جراحة الوجه والفك

Introduction 
The term cleft lip and palate 
refers to congenital deformi-
ties of the orofacial region that 
not only compromise the facial 
aesthetics but also provoke 
various functional deficiencies 
dealing mainly with speech and 
hearing. The incidence of cleft 
lip and palate is nowadays ap-
proximately 1:500 living births 
in Europe (8, 19). Such a de-
formity potentially includes the 
lip alone (cleft lip), the lip and 
the alveolar bone of the maxilla 
(cleft of the lip and alveolus), 
the palate alone (cleft palate) 
or all the above-mentioned 
anatomical elements (cleft of 
lip, alveolus and palate). An 
isolated palatal cleft may affect 
only the soft or the hard palate 
or both, whereas a cleft lip and 
palate (cleft of the lip, alveolus 
and palate) occurs either unilat-
erally or bilaterally. 
The unilateral or bilateral cleft 
lip and palate constitutes the 
most common form corre-
sponding to approximately 
50% of the cleft cases, fol-
lowed by isolated clefts of the 
palate (approximately 30%) and 
clefts of the lip with or without 
alveolar cleft (approximately 
20%)(20). 

There are two critical periods 
for the occurrence of a cleft 
from an embryological point of 
view. The first one corresponds 
to the 5th-7th week of em-
bryogenesis and is related to 
the formation of the naso-labial 
region. The second one cor-
responds to the 6th-8th week 
and is related to the formation 
of the palate. In detail, during 
the end of the 4th week of em-
bryogenesis, five prominences 
appear around the primitive oral 
cavity (stomatodeum). These 
anatomical structures include 
the frontonasal prominence, 
the two maxillary prominences 
and the two mandibular promi-
nences (18). Furthermore, 
additional prominences are be-
ing formed at the naso-frontal 
region during the developmen-
tal process of the face (lateral 
and medial nasal prominences). 
Any deviation at the genetically 
well-defined pattern of fusion 
of those structures may lead 
to the occurrence of a cleft in 
the naso-labial region. A cleft 
palate is genetically related to 
a disturbance in the fusion of 
the so-called primary palate - a 
structure that is formed by 
the fusion of the medial nasal 
prominences with the maxil-
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lary ones during the sixth week 
of embryogenesis - with the 
secondary palate. The whole 
process is coordinated through 
various growth factors and is 
completed at the 8th week of 
embryogenesis (3,6,16).

Various risk factors participate 
in the pathogenesis of orofacial 
clefts and they can be broadly 
divided in inheritance, exogenic 
and endogenic factors. The 
family history is considered to 
be one of the important factors 
associated with the occurence 
of an orofacial cleft. Endogenic 
factors deal with disorders at 
the level of genes, whereas 
exogenic factors correspond to 
effects of maternal or enviro-
mental variables on the devel-
oping embryon, e.g. smoking, 
alcohol and drug consumption 
(15). 
The goal of the contemporary 
treatment of cleft patients is an 
effective aesthetical and func-
tional rehabilitation, so that the 
individuals can be well integrat-
ed in a normal social life and fu-
ture professional activity. Such 
a therapeutic management 
is being inducted in special 
centers under the contribution 
of health professionals repre-
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Fig. 1a: Intraoperative picture of an 
infant with a unilateral cleft lip 
and palate. The impairment of the 
anatomy of the lip, alveolus and nose 
is clearly demonstrated.

Fig. 1b, c: The appearance of the lip 
and the nose in the 5th year of life 
(4,5 years after the lip repair).

ال�شكل a1: �صورة داخل العملية لر�ضيع لديه 

�إن�شقاق �شفة وحيد الجانب وتحدد ب�شكل 

وا�ضح �ضعف الت�شريح في ال�شفة، ال�سنخ 

والأنف.

ال�شكل c ,b1: مظهر ال�شفة والانف في ال�سنة 

الخام�سة من العمر )بعد 4-5 �سنة من 

الا�صلاح(.

a

c

b
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senting different disciplines. 
Taking under consideration the 
complexity of the cleft deformi-
ties and the highly demanding 
therapy methods in this field, 
it can be well understood why 
there is a large variety relat-
ing to the treatment concepts 
among the various cleft cent-
ers worldwide. 

The Interdisciplinary 
Treatment Concept
The multidisciplinary center 
at the University Hospital of 
Erlangen was founded in 1978. 
The services of the multidis-
ciplinary center are offered 
through the cooperation of 
different specialists including 
oral and maxillofacial surgeons, 
orthodontists, laryngologists, 
paedoaudiologists, phoniatrists, 
pediatricians, geneticists, 
dentists and social workers. On 
average 50 new cleft patients 
are treated annually. And about 
100 primary and secondary 
operations on cleft patients are 
performed per year. 

The treatment of a child with a 
cleft starts at the time of birth 
and it goes further on, being 
completed in some instances 
in the adolescence or potential-
ly even later. In case of clefts 
involving the palate, immedi-
ately after birth an obturator is 
placed at the palate according 
to our concept. The obturator is 
a special acrylic plate, looking 

like a denture, which helps to 
obstruct the gap of the palate 
and is lodged on the alveolar 
process of the maxilla. Its pur-
pose is to facilitate the feeding 
of the infant and furthermore 
to guide the process of maxil-
lary growth through gradual 
modifications of its shape (7). 
Thus, a minimization of the 
cleft gap is achieved before the 
first operation is performed, 
so facilitating the cleft clo-
sure. The further treatment 
includes chronologically strictly 
defined steps forming two 
major groups of operations: 
the primary and the second-
ary operations (Table 1). The 
primary operations include the 
lip repair and the palate closure 
and aim for a complete con-
struction of correct anatomy in 
the cleft area in the first year of 
the young patient. The second-
ary operations gather with the 
optimization of the occlusion 
or of the skeletal profile of the 
face, with the improvement of 
the speech or facial aesthetics. 
Here are included operations 
such as secondary osteoplasty, 
pharyngoplasty, correction of 
scars, secondary correction of 
the lips or of the nose, closure 
of palatal fistulas, rhinoplasty, 
orthognathic surgery and reha-
bilitation with dental implants.   

Primary Operations
Critical point of the normal 
nasolabial anatomy is the 

وتقدم خدماتنا لكلا المر�ضى 

الحالات الأولية بالإ�ضافة �إلى 

الحالات التي تمت معالجتها جزئيا 

من قبل فريق �أخر.

تبد�أمعالجة الطفل الم�صاب 

بالإن�شقاق عند ولادته وت�ستمر 

حتى ت�ستكمل مثلا في عمر اليفع 

ومن الممكن �أكبر من ذلك. في حال 

الإن�شقاق الذي ي�صيب الحنك ف�إنه 

مبا�شرة بعد الولادة يتم و�ضع 

�سدادة obturator في �شراع الحنك 

بناء على مبادئنا وهذه .ال�سدادة 

هي �صفيحة من �أكرليك خا�صة 

ت�شية �سن denture والتي ت�ساعد 

على اغلاق الفتحة في �شراع الحنك 

وترتكزعلى الناتئ ال�سنخي 

alveolar process للفك العلوي 

والهدف منها ت�سهيل �إطعام الر�ضيع 

والأكثر من ذلك توجيه نمو الفك 

العلوي من خلال التعديل الب�سيط 

ل�شكله )7(. وبالتالي ت�صغير فجوة 

الحنك قبل �إنجاز العملية وبالتالي 

ت�سهل اغلاقها. 

وت�شمل المعالجات الأخرى ومعروفة 

زمنيا خطوة خطوة ب�شكل دقيق 

وهي م�ؤلفة من مجموعتين كبيرتين 

من العمليات مجموعة العمليات 

الأولية والمجموعة الثانوية )جدول 

1(. وتت�ضمن مجموعة العمليات 

الأولية �إ�صلاح ال�شفة و�إغلاق الحنك 

والهدف منها اتمام ت�شكيل منطقة 

الإن�شقاق ب�شكل �صحيح ت�شريحيا 

خلال ال�سنة لدى المر�ضى ال�صغار. 

وتجتمع العمليات الثانوية بهدف 

مراكز خا�صة تحت م�ساهمة مهن 

طبية مختلفة تمثل اخت�صا�صات 

متعددة. والأخذ بعين الإعتبار 

التقيد في ت�شوهات الأن�شقاق وطرق 

المعالجة التي تتطلب الكثير في هذا 

المجال، ف�إنه يمكن الفهم ب�شكل جيد 

لماذا هناك اختلافات كبيرة تتعلق 

بمبادئ المعالجة في مراكز معالجة 

الإن�شقاق عالميا.

مبد�أ المعالجة متعددة 

الإخت�صا�صات في مركز الإن�شقاق  

لقد تم ت�أ�سي�س المركز عديد 

الإخت�صا�صات في الم�ست�شفى 

الجامعي ب�أيرلانغين Erlangen و 

كذلك المر�ضى الأتين من كل �ألمانيا 

وحول العالم. وتقدم خدماته من 

خلال تعاون مختلف الإخت�صا�صات 

والتي تت�ضمن جراحة الوجه 

والفكين وجراحة الفم، جراحة 

الأ�سنان العظمية

orthodontists اخت�صا�صي 

الحنجرة laryngologists  علماء 

 phoniatrists ال�صوتيات

paedoau�  اخت�صا�صي ال�سمع ,

diologists اخت�صا�صي الأطفال  

 geneticists واخت�صا�صي الوراثة

و�أطباء الأ�سنان و�أخ�صائي المجتمع.

بمعدل 50 حالة جديدة من 

الإن�شقاق ت�شخ�ص �سنويا وتعالج 

من قبل فريقنا. ويتم �إجراء حوالي 

100 عملية �سنويا �سواء كانت 

جراحة �أولية �أو ثانوية على مر�ضى 

الإن�شقاق �سنويا.
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muscle envelope of the mimic 
muscles - mainly of the orbicu-
laris oris -, which is impaired 
in case of a cleft lip (Fig. 1a). 
The purpose of the operative 
lip repair is to construct the 
normal anatomy of the lip and 
its substructures (lip ridges, 
philtrum, cupid’s bow) com-
bined occasionally with the 
correction of the vestibular 
sulcus of maxilla, a vestibulo-
plasty, in case of presence of 
a cleft of alveolus or/and the 
correction of the nasal floor 
when the cleft extends to the 
nasal floor (Fig. 1b, c). That is 
achieved through the striping 
of the pathological insertions 
of the muscles around the cleft 
and the tension-free readap-
tion of surgically freed tissues 
in multiple layers (dermis, 
muscle, oral mucosa). In our 
treatment algorithm the lip 
repair is performed between 3 
and 6 months of life, according 
the principles of Delaire (4,5). 
Through this approach that is 
beyond a simple ΄layer to layer΄ 
closure, not only a restoration 
of esthetics can be achieved, 
but also correct function can 
be established, which is highly 
critical for the further develop-
ment of the individual (13). 
Furthermore this procedure is 
meant to be associated with 
reduced risk for secondary 
operations for the correction 
of the lip contour or lip scaring 
(14). 

In case of a palatal cleft (Fig. 
2a), the muscular aponeuro-
sis is absent in the midline, 
meaning that the insertions 
of the levator veli palatini and 
palatopharyngeous are paral-
lel to the axis of the cleft. A 
lack of complete closure of the 
so-called velopharyngeal valve 
due to a palatal cleft leads to 
velo-pharyngeal insufficiency 
and impairs the speech as 
well as the proper typmpanic 
ventilation of the cleft patients. 
Hence, the goal of the palatal 
closure is the adaption of the 
misdirected muscular inser-
tions in the midline followed 
by a ´´layer to layer´´ (nasal 
mucosa, muscle, oral mucosa) 
and tension free closure of the 
palatal cleft (Fig. 2b). Again 
the red line of the procedure 
is to create correct anatomy, 
which is followed by correct 
function of speech and swal-
lowing. Concerning the ideal 
time for the palate closure, 
there is still a debate if the 
operation has to be performed 
as one stage procedure or as 
two stage procedure with a 
closure of the soft palate as 
soon as possible followed by 
the closure of the hard palate 
much later. The background of 
the two-step procedures is the 
following: an early repair of the 
palate will facilitate the speech 
development, whereas a de-
layed closure is believed not to 
negatively influence the growth 

الاغلاق الأمثل وكذلك المنظر 

العظمي للوجه، مع تح�سين الكلام 

وتجميل الوجه. وتت�ضمن العمليات 

الثانوية: ت�صنيع العظم – ت�صنيع 

البلعوم. pharyngoplasty, �إ�صلاح 

الندبات – الا�صلاح الثانوي لل�شفة 

والأنف، �إغلاق النوا�سير الحنكية 

 ,rhinoplasty – ت�صنيع الأنف 
 orthognathic surgery .وجراحة

و�إعادة الت�أهيل بالطعوم ال�سنية.

العمليات الأولية

ان النقطة الهامة في الت�شريح 

الفموي الأنفي الطبيعي هو الإطار 

 mimic الع�ضلي للع�ضلات المتماثلة

muscles وب�شكل رئي�سي الع�ضلة 

 orbicularis oris المدورة الفموية

والتي ت�ضعف في حال ان�شقاق 

 .)1a ال�شفة )�شكل

�أن الهدف من �إ�صلاح اب�شفة بالعمل 

الجراحي هو �إعادة بناء الت�شريح 

الطبيعي لل�شفة ومكوناتها حواف 

 ,lip ridges, philtrum( ال�شفة

cupid’s bow( واحيانا ما يتم 

�إ�صلاح الجيب الدهليزي في الفك 

 ،vestibular sulcus العلوي معها

ت�صنيع الدهليز، وفي حال وجود 

�إن�شقاق ال�سنخ. و�إ�صلاح قاعدة 

الأنف عندما يمتد الإن�شقاق الى 

 .)1c,1b قاعدة الأنف  )�شكل

ويمكن الح�صول على ذلك من خلال 

خرز مكان غر�س الع�ضلات حول 

الإن�شقاق و�إعادة التكييف وبدون 

�شد الأن�سجة المحررة جراحيا وعلى 
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طبقات متعددة. وخلال ترتيبنا 

العلاجي ف�إن �إ�صلاح ال�شفة يتم 

ما بين ال�شهر الثالث وال�ساد�س من 

الحياة على ح�سب مبادئ ديلير 

)4،5(. وخلال هذه المقاربة والتي 

هي ما وراء الاغلاق الب�سيط طبقة 

الى طبقة ΄layer to layer΄، ف�إنه لا 

يعاد فقط المنظر التجميلي ولكن 

�أي�ضا �إ�صلاح الوظيفة والذي هو 

ب�شكل كبير هام للتطورات القادمة 

للأفراد )13(. 

و الأكثر من ذلك ف�إن هذه الطريقة 

تترافق مع �إنقا�ص خطورة العمليات 

 lip الجراحية الثانوية لإ�صلاح

contour ال�شفة �أو التنديب ال�شفة 

 .)14(

 )2a وفي حال ان�شقاق الحنك )�شكل

 muscular يكون ال�صفاق الع�ضلي

aponeurosis غائبا على الخط 

المتو�سط وذلك يعنب ان مكان 

 veli palatini انزراع الع�ضلة الرافعة

والع�ضلة البلعومية الحنكية هما 

موازيان لمحور الحنك.

ان نق�ص الانغلاق التام لما يطلق 

عليه ق�صور ال�صمام. 

velopharyngeal valveو�ضعف 

 typmpanic .الكلام وكذلك التهوية

ventilation المنا�سبة لمر�ضى 

الإن�شقاق ويكون الهدف من اغلاق 

الحنك هنا هو �إعادة تكييف مكان 

انغرا�س الع�ضلات الغير �صحيح 

على الخط المتو�سط ويتبعه الإغلاق 

طبقة الى �أخرى )المخاطية الأنفية، 

الع�ضلة المخااطية الفموية( و�إغلاق 
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الطبية وعمليات علاجية �سواء 

كانت �صغيرة �أم كبيرة والتي ت�شكل 

م�صدرا لل�شدة. خا�صة في المراحل 

الح�سا�سة من العمر )الطفولة( 

والأكثر من ذلك ف�إن التعر�ض 

للتخدير العام خلال المراحل 

المبكرة من العمر يبدوا �أنها تترافق 

مع عجز على التعلم وبالتالي ف�إن 

اغلاق الحنك ما بين 10-11 �شهر 

من العمر كخطوة واحدة مع اغلاق 

الحنك القا�سي والن�سيج الرخو تتم 

في عملية واحدة.

 audiological ان تقيم ال�سمع

assessments والتحكم باللفظ 

phoniatrical controls، يمتلك مكان 

 .)2b إن�شقاق الحنك دون توتر )�شكل�

ومرة �أخرى ان الخط الأحمر للعملية 

هو �صنع ت�شريح �صحيح والذي 

يتبعه ا�صلاح وظيفة الكلام والبلع. 

ومايزال هناك اختلاف حول الوقت 

المنا�سب لإغلاق الحنك، فيما �إذا 

تمت العملية كمرحلة واحدة �أو على 

مرحلتين مع اغلاق الحنك حالما 

يكون ممكنا يتبعه اغلاق الحنك 

القا�سي ب�شكل مت�أخر جدا لاحقا. 

ان الخلفية وراء العملية على 

مرحلتين �أن الا�صلاح الباكر للحنك 

�سوف ي�سهل تطور الكلام بينما 

الإغلاق المت�أخر لن ي�ؤثر �سلبا على 

نمو الفك العلوي )11(. 

ومن جهة �أخرى ف�إن �إغلاق الحنك 

القا�سي في مرحلة مت�أخرة من 

التطور �أظهرت ت�أثيرا �سلبي على 

وظيفة الكلام تذبذب تطور الكلام 

في مرحلة �إكت�ساب اللغة )المرحلة 

زائدة الخطورة(. 

والأكثر من ذلك لا يوجد �أدلة كافية 

ب�أن مبد�أ ت�أخير العملية هو مفيد في 

تطور الفك العلوي )25(. بالإ�ضافة 

الى �ضعف نمو الفك �أ�سهل من �أن 

يتم تدبيره بالمقارنة مع معالجة 

�إ�ضطرابات الكلام. بالا�ضافة الى ان 

العمليات الا�ضافية مع مرور العمر 

ت�ؤدي الى الحاجة للإ�ست�شارات 

of maxilla (11). On the other 
hand, the closure of hard palate 
at a later stage of development 
has shown a negative effect 
on speech function hamper-
ing speech development in 
the highly vulnerable phase of 
language acquisition. Moreover 
there is no sufficient evidence 
that a delayed concept is 
beneficial for the development 
of the maxilla (25). Besides, 
the impairment of the maxil-
lary growth is easier to be 
managed in comparison to the 
treatment of a speech disorder. 
An additional operation for an 
individual with a life eventually 
full of medical consultation and 
smaller or larger therapeutic 
procedures constitutes an addi-
tional source of stress, espe-
cially in the sensitive timeframe 
of the childhood. Moreover, the 
exposure in general anesthesia 
during the early life seems to 
be associated with learning 
disabilities (24). Subsequently, 
the complete palatal closure is 
carried out between the 10th 
and 11th month of life as one-
step procedure with a closure 
of the soft and hard palate in 
one operation.
The audiological assessments, 
as well as the phoniatrical 

controls, possess an important 
place in the whole treatment 
pattern. The first audiologi-
cal exam is being performed 
before the first operation of the 
child with the palate involved in 
the cleft deformity at the age 
of 3 month - and if indicated, 
tympanostomy tubes are going 
to be placed intraoperatively. 
Depending on the findings of 
the systematically performed 
audiological assessment during 
the next years, a removal of 
the tubes or a new tube place-
ment may be combined with 
the upcoming operations. The 
contribution of the logotherapy 
plays a key role on the func-

Fig. 2a: Intraoperative picture demon-
strating the palatal cleft

Fig. 2b: Intraoral photograph showing 
the outcome at the palatal closure 
in the age of 5 years of life (4 years 
after the palatal closure). Lingual to 
the cleft of the alveolus a hypoplastic 
partially impacted dislocated primary 
lateral incisor is demonstrated.

ال�شكلa2: �صورة �أثناء العملية تظهر ان�شقاق 

الحنك

ال�شكل 2b: �صورة من داخل الفم تظهر 

نتائج �إغلاق الحنك في عمر 5 �سنوات )بعد 4 

�سنوات من الاغلاق(. ب�شكل طولي لإن�شقاق 

ال�سنخ  تظهر نق�ص الت�صنيع الجزئي الذي 

ي�ؤثر على العر�ض incisor الوح�شي الذي 

تغير مو�ضعه.

a

b
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tional outcome of the surgical 
therapy with relation to speech 
quality and is incorporated in 
the therapy algorithm, when 
needed, yet immediately after 
the initiation of the speech 
function (i.e. on average, at the 
second year of life). Among 
the various exams and tech-
niques for the assessment of 
the speech function, a new 
method, the so-called auto-
matic speech recognition (ASR) 
is used (21). The technique is 
based on special software for 
the evaluation of the grade of 
intelligibility and allows for a 
fast and objective evaluation 
of the speech development of 
each single patient. In general, 
the progresses of speech func-
tion, the audiological status, 
as well as the facio-sceletal 
growth patterns and the evolu-
tion of the facial esthetics are 
systematically assessed on a 
scientific base from the mem-
bers of the multidisciplinary 
team in order to continuously 
enhance our performance. 

Secondary Operations
In general, the scope of sec-
ondary operations is to further 
optimize the function and 
aesthetics achieved through 

هام في نموذج المعالجة الكامل. 

�أول فح�ص �سمعي يتم انجازه قبل 

العملية الأولى للطفل الذي لديه 

ت�شوه ان�شقاق الحنك تتم في عمر 3 

�أ�شهر واذا كان م�ستطبا  زرع انابيب 

 tympanostomy  بخزع الطبلة

tubes ف�إنه يتم و�ضع الأنابيب 

�أثناء العملية الجراحية. وبالاعتماد 

على الموجودات ف�إنه يتم انجاز 

فح�ص ال�سمع ب�شكل منتظم في 

ال�سنوات التالية، و�إزالة الأنابيب 

�أو و�ضع انابيب جديدة يمكن 

اجراءها مع العمليات القادمة.

ان م�ساهمة المعالجة الكلامية  

ب logotherapy. تلعب دورا رئي�سيا 

على النتائج الوظيفية للمعالجة 

الجراحية بالن�سبة لنوعية الكلام. 

ويتم ادخالها في البرنامج العلاجي 

عندما نحتاجها.

مبا�شرة بعد البد�أ بوظيفة الكلام 

)مثلا بمعدل ال�سنة الثانية من 

العمر( ومن �ضمن الفحو�ص 

المختلفة والتقنيات لتقيم وظيفة 

الكلام، هناك طريقة جديدة يطلق 

عليها التعرف الأوتوماتيكي على 

الكلام )ASR( وهذا ن�ستعمله في 

مركزنا )21(. وتعتمد التقنية على 

the primary surgical treatment. 
These operations are not 
mandatory and may only be 
performed if necessary based 
on an individual assessment of 
every patient. These secondary 
operations are often very chal-
lenging due to the scar forma-
tion in the pre-operated tissues 
(17,23,26), and need careful 
consideration of the various 
surgical techniques to perfectly 
harmonize function, facial 
proportion and the patients’ 
wishes. 

At the age of 5-6 years – be-
fore entering the school - a 
correction of a bold scar of the 
lip or of a nasal deformity may 
be performed if necessary to 
enhance social integration. In 
this stage, the operations con-
cerning the nose are restricted 
in the soft tissue (correction 
of collumela length or of the 
nostril width), whereas ma-
neuvers in the hard tissues of 
the nose (bone or cartilage) are 
avoided, as they can negatively 
influence the skeletal growth 
pattern. 

Moreover, a pharyngoplasty 
(meaning an operation for the 
correction of a velopharyngeal 

برنامج خا�ص لتقيم درجة الذكاء 

وت�سمح لتقيم �سريع ومو�ضوعي 

لتطور الكلام لكل مري�ض على 

حدى. وب�شكل عام ف�إن تطور وظيفة 

الكلام، الحالة ال�سمعية وكذلك 

نماذج نمو الوجه الهيكلي وتطور 

الوج التجميلي يجري تقيمها ب�شكل 

منتظم على قاعدة علمية من قبل 

فريق متعدد الإخت�صا�صات من �أجل 

تعزيز انجازاتنا ب�شكل م�ستمر.

العمليات الثانوية 

ب�شكل عام �إن مجال العمليات 

الثانوية �أو تح�سين الزظيفة 

والتجميل لأق�صى درجة ممكنة 

والتي تم الح�صول عليها بالعمليات 

الجراحية البدئية.

وتعتبر هذه العمليات غير �إلزامية 

ويمكن �أن تجرى عند ال�ضرورة 

معتمدة على التقيم للحالات 

الإفرادية للمر�ضى. وعادة ما ت�شكل 

هذه العمليات تحدي كبير ب�سبب 

ت�شكل الندبة في الأن�سجة التي �ستتم 

فيها العملية )17, 23 ,26( ويجب 

الإهتمام الخا�ص بها و الأخذ بعين 

الاعتبار لمختلف التقنيات الجراحية 

والتي ت�ؤدي �إلى تنا�سق ما بين 

تنا�سق الوظيفة ، تنا�سب الوجه, 

ورغبة المري�ض.
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insufficiency), may be indicated 
in order to improve the func-
tion of speech. This procedure 
will be performed according to 
the suggestions of the speech 
pathologist in severe cases 
where speech training will not 
allow for a sufficient speech 
development and surgical inter-
vention is necessary. Indepen-
dently from the certain surgical 
technique, common concept is 
the correction of the impaired 
velopharyngeal closure mecha-
nism through a special flap 
design in the region of pharynx 
(1,2).

Central role in terms of the sec-
ondary procedures plays the 
osteoplasty. The osteoplasty is 
an operation that involves the 
harvesting of autologous bone 
and the placement of it in the 
cleft of the alveolus. It is car-
ried out after corporate assess-
ment with the orthodontists at 
the stage of mixed dentition 
according our protocol approxi-
mately at the age of 8-10 years 
or even later dependent on the 
growth of the canines. It was 
demonstrated that this second-
ary osteoplasty allows for an 
ideal closure of the dentition. 
The bony reconstruction of 

يمكن �إجراءها في عمر 5-6 �سنوات 

– ا�صلاح  – �سن دخول المدر�سة 
الندبة ال�سميكة لل�شفة �أو يمكن �إجراء 

�إ�صلاح للت�شوهات الأنفية �إذا كانت 

�ضرورية من �أجل تعزيز الإندماج 

مع المجتمع  وفي هذه المرحلة ف�إن 

عمليات الأنف تكون مح�صورة في 

الن�سيج الرخو �إ�صلاح طول 

collumela length �أو عر�ض 

nostril – بينما نتجنب التداخلات 

في الأن�سجة القا�سية للأنف )العظم 

�أو الغ�ضروف( حيث يمكن �أن ت�ؤثر 

�سلبا على نموذج نمو العظم. 

والأكثر من ذلك يمكن �أن ت�ستطب 

عمليات ت�صنيع البلعوم )ذلك يعني 

 velopharyngeal لا�صلاح ق�صور

insufficiency( من �أجل تح�سين 

وظيفة الكلام. تجرى هذه العملية 

ح�سب �إقتراحات �أخ�صائي �أمرا�ض 

الكلام في الحالات ال�شديدة والتي 

لا ت�سمح تدريبات الكلام بتطوير 

كافي للكلام وبالتالي من ال�ضروري 

التداخل الجراحي. وب�شكل م�ستقل 

عن تقنيات جراحية محددة ف�إن 

الإعتبار العام هو ا�صلاح النق�ص 

 velopharyngeal في اغلاق

closure ب�إ�ستعمال ثنية خا�صة 

.)2 ,1( pharynx في منطقة البلعوم

المبد�أ الأ�سا�سي في عيادة العمليات 

Fig. 3: Aesthetical outcome of the 
lip (a) and the nasal area (b) at the 
age of 15 years of life. The intraoral 
photography (b) demonstrates the 
appearance of the palate, as well 
as the prosthetic substitution of the 
missing primary right lateral incisor. 
The sufficient bone volume gained 
through the osteoplasty at the region 
of the cleft is clearly demonstrated at 
the panoramic radiography (c).

 )a( ال�شكل 3: النتائج التجميلية لل�شفة

والمنطقة الأنفية )b( في عمر 15 �سنة.

تظهر ال�صورة من داخل الفم )b( منظر الحنك 

a

c

b
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the gap of alveolar process of 
the maxilla via the osteoplasty, 
facilitates the orthodontic 
movements and the eruption 
of the teeth around the cleft. 
Routinely, bone graft from the 
iliac crest is used and the bone 
harvesting is being performed 
via a small incision over the an-
terior aspect of the spina iliaca. 
Alternatively, such an operation 
would be performed during 
the primary dentition (primary 
osteoplasty) in other treatment 
protocols (10). The proponents 
of this alternative method con-
sider, that such an operation 
offers the benefit of preserving 
the deciduous teeth so acting 
positively for the bone develop-
ment (9). However, the team is 
confident that the performance 
of the procedure at 8-10 years 
of life deals better with the 
developing maxilla having less 
negative impact on its growth. 
In addition, the compliance of 
patients in this age improves 
the chances of an uncompli-
cated postoperative course 
and a normal healing process. 
In cases of untreated or not 
fully treated cleft patients 
presenting after adolescence 
for the first time, we have also 
performed tertiary osteoplas-

الثانوية تعتمد على ت�صنيع العظم. 

وت�ستخدم عملية ت�صنيع العظم عظم 

ذاتي من نف�س المري�ض وو�ضعه 

 alveolus في منطقة �إن�شقاق ال�سنخ

ويتم �إجراءها بالتقيم الم�شترك 

مع طبيب عظم الأ�سنان في مرحلة 

بزوغ الأ�سنان المختلط 

dentition. وح�سب البروتوكول 

الخا�ص بنا ف�إنه تقريبا يتم ذلك في 

عمر 8-10 �سنوات، �أو ربما لاحقا 

ح�سب نمو الأنياب. canines ولقد 

ظهر ب�أن ت�صنيع العظم الثانوي 

ي�سمح ب�إغلاق نموذجي للأ�سنان 

dentition ان الت�صنيع العظمي 

للفجوة. للنواتئ ال�سنخية  للفك 

العلوي من خلال ت�صنيع العظم، 

ي�سهل حركات الأ�سنان العظمية 

وبزوغ الأ�سنان حول الإن�شقاق. 

وب�شكل روتيني ف�إن الطعم العظمي 

من عرف الحرقفة يتم ا�ستخدامه 

ويتم الح�صول على العظم ب�إجراء 

�شق �صغير على الحافة الأمامية 

 spina iliaca لل�شوك الحرقفية

من قبل فريقنا. �أو بدلا عن ذلك ف�إن 

مثل هذه العملية يمكن �إجراءها 

خلال بزوغ الأ�سنان البدئي )�صنيع 

العظم البدئي(. 

في البروتوكولات العلاجية الأخرى 

)10(. والهدف proponents من 

ties at full dentition. However, 
a study from Terheyden et al. 
(22) showed a benefit of the 
secondary osteoplasty versus 
the tertiary one concerning the 
functional outcome. 
Operations for the improve-
ment of the skeletal profile of 
the face are strictly performed 
after the skeletal growth has 
been completed. Here belong 
mainly operations such as jaw 
osteotomies or chin correc-
tions (orthognathic surgery) 
and rhinoplasty. The orthog-
nathic surgery involves oste-
otomies of the facial skeleton 
and movements of the bony 
segments, so that the skeletal 
discrepancy can be corrected, 
whereas the contribution of 
modern techniques dealing 
with distraction osteogenesis 
resolves nowadays complex 
cases (12). The therapeutic 
spectrum of the secondary 
rhinoplasty at cleft patients 
incorporates, except of the 
aesthetics, also the improve-
ment of the function of nasal 
airway. Here again functional 
and aesthetic needs have to 
meet the patients’ wishes and 
urge for a highly individualized, 
precise and complex planning 
of the surgical steps (17).

هذه الطريقة البديلة تعتبر �أن 

مثل هذه العملية تقدم الحفاظ عل 

 deciduous teeth الا�سنان  اللبنية

وتت�صرف ب�شكل �إيجابي على تطور 

العظم )9(.

مع ذلك ف�إن فريقنا واثق من �أن 

�إنجاز العملية في عمر 10-8 

�سنوات يتعامل ب�شكل �أف�ضل 

بالن�سبة لتطور الفك العلوي الذي 

ت�أثيره �أقل �سلبية على نموه. 

بالإ�ضافة الى �أن مطاوعة المري�ض 

في هذا العمر تح�سن من فر�ص 

الم�سار الغير مختلط بعد الجراحة 

وعملية ال�شفاء الطبيعية.

وفي حالات الإن�شقاق الغير معالجة 

�أو الغير معالجة ب�سكل كامل ف�إن 

المر�ضى الذين يراجعون بعد مرحلة 

اليفع لأول مرة تم �إجراء ت�صنيع 

العظم الثالثي )المرحلة الثالثة( 

في مرحلة ظهور الأ�سنان بالكامل. 

مع ذلك اظهرت درا�سة من قبل 

تبرهايدين وزملائه 

)Terheyden et al )22 �أن ت�صنيع 

العظم الثانوي �أف�ضل من الثالثي 

فيما يح�ضن النتائج الوظيفية.

وفيما يخت�ص بالعمليات من �أجل 

تح�سين المنظر الهيكلي للوجه فهي 

حتما تجرى بعد نمو الهيكل التام. 

وهذه العمليات ب�شكل رئي�سي هنا 
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Conclusion
Through the treatment ac-
cording our protocol a primary 
aesthetic and functional reha-
bilitation is achieved yet in the 
first year of life. This purpose 
is according to the spirit of 
the complete ´´construction´´ 
of the anatomy and function, 
with purpose to incorporate the 
cleft patient in the social life, as 
soon as possible. Such a scope 
constitutes the basis in the ma-
jority of the cleft centers in Eu-
rope nowadays. The systemati-
cally performed clinical controls 
in our cleft center offer the 
opportunity for the assessment 
of the evolution of aesthetics 
and function with the progress 
of the growth (Fig. 3a, b, c). 
This evaluation forms the basis 
of the interaction between the 
treatment specialists and the 
patients and their families and 
is essential for a dynamical 
treatment planning. 

When treating a patient with a 
cleft, it is important to keep in 
mind that the whole treatment 
process is going to be long 
lasting and in some instances 
highly demanding for the pa-
tient, as well as for the therapy 
team. That is why the deep 

jaw osteoto�  مثل قطع عظم الفك .

mies �أو �إ�صلاحات الفك  -الجراحة 

التقويمية وت�صنيع الجيوب  

rhinoplasty. �إن الجراحة التقويمية 

ت�شمل قطع العظم لعظم الوجه 

وتحريك القطع العظميه وبالتالي 

يتم �إ�صلاح عدم التوافق الهيكلي، 

بينما م�ساهمات التقنيات الع�صرية 

تتعامل مع  توليد العظم 

distraction osteogenesis والتي 

حلت في هذه الأيام الحالات 

المعقدة )12(. ان الطيف العلاجي 

ات�صنيع الجيوب الثانوي في مر�ضى 

الإن�شقاق ت�ؤدي عدا التجميل الى 

تح�سين وظيفة الممر الهوائي الأنفي. 

هنا مرة �أخرى الحاجات الوظيفية 

والتجميلية يجب �أن تحقق رغبات 

المري�ض وبالتالي تحتاج تخطيط 

فردي لكل مري�ض على حدة ودقة 

عالية في تحديد الخطوات الجراحية. 

الخاتمة 

خلال المعالجة ح�سب البروتوكول 

الخا�ص بنا ف�إن الح�صول على 

�إعادة الت�أهيل الوظيفي والجمالي 

الأولي يتم خلال ال�سنة الأولى من 

العمر. والهدف ح�سب روح اعادة 

الت�صنيع التام للت�شريح والوظيفة 

هو اندماج المري�ض الم�صاب 

بالان�شقاق الى الحياة الاجتماعية 

ب�أقرب وقت ممكن. وهذا المجال 

ي�شكل القاعدة لأغلب مراكز 

الإن�شقاق في �أوروبا هذه الأيام. 

و �أن المراقبة المنتظمة ال�سريرية 

في مركزنا لمعالجة الان�شقاق 

تقدم الفر�صة لتقيم تطور الوظيفة 

والناحية الجمالية مع تطور النمو 

 .)3c,3b,3a شكل�(

وهذا التطور ي�شكل القاعدة للتداخل 

ما بين الاخت�صا�صين المعالجين 

وما بين الاهل والمر�ضى ال�ضروري 

لو�ضع الخطط العلاجية المرنة.

عندما نعالج مري�ض م�صاب 

بالان�شقاق، انه من الهام �أن ت�ضع 

في اذهاننا العملية العلاجية 

بكاملهل ت�أخذ فترة طويلة 

وفي بع�ض الحالات تطلب الكثير من 

المر�ضى وكذلك من الفريق المعالج. 

لذلك ف�إن مفتاح معالجة مر�ضى 

الان�شقاق معالجة منتظمة هو 

الات�صال العميق معهم وعائلتهم.

وب�شكل م�ستقل عن اعتبار المعالجة 

من قبل فريق متعدد الاخت�صا�صات 

ف�إن �إعادة ت�أهيل holistic مري�ض 

الان�شقاق في المجال التجميلي 

والوظيفي هو المجال الأ�سمى و�سبب 

�شرطي للتطور الطبيعي لي�س فقط 

للج�سد انما للعقل.

contact with the individual with 
the cleft and its family is a key 
element for a regular treatment 
path in our hands. Indepen-
dently from the treatment 
concept of a contemporary 
multidisciplinary team, the ho-
listic rehabilitation of the cleft 
patient in terms of aesthetics 
and function is the ultimate 
scope and is the precondition 
for a normal development not 
only bodily but also mentally. 

Table 1: Treatment concept of the 
multidisciplinary cleft center Erlangen

الجدول 1: مبد�أ المعالجة في مركز الإن�شقاق 

متعدد الإخت�صا�صات في ايرلانفين

Treatment concept of the multidisciplinary cleft center Erlangen

Lip repair with or without correction of the 
nasal floor Eventually placement of tubes 
after tympanostomy 

5-6 years

10-11 months

3-6 months

Palatal closure

Minor correction of nasal deformity 
(collumela, nostrils) or lip contour. Operations 
for the improvement of the speech function 
(pharyngoplasty)

8-10 years Secondary osteoplasty

In the 
adolescence

Orthognathic surgery, rhinoplasty, miscellaneous
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Phacoemulsification 
or FEMTO-Laser 
Cataract Surgery? 
A Comprehensive Compari-
son of the Current Available 
Surgical Techniques 

عد�سة �أو جراحة 

ال�ساد بالفيمتو 

ليزر؟ 

مقارنة منطقية لتقنيات 

الجراحة المتوافرة حاليا

 
Cataract, the natural opacifica-
tion of the crystalline lens in 
the eye, occurs after the age 
of 60 years. Patients will start 
to experience difficulties, when 
reading or have obscured or 
blurred vision, affecting their 
quality of life. With time, their 
visual acuity gradually de-
creases and patients lose their 
sight, which may affect their 
orientation, possibly leading 
to severe accidents. Overall, 
cataract formation is the most 
common cause of legal blind-
ness in the third world.  While 
the only treatment of cataract 
is surgery, the surgery provides 
great outcomes and it is the 
most frequently performed sur-
gery in the western world (1).  
During cataract surgery, the 
cloudy cataract lens is removed 
and replaced by an artificial 
intraocular lens (IOL).  

Conventional cataract surgery 
was invented more than 50 
years ago, when Dr. Charles 
Kerman learned from his 
dentist, that even hard tartar 
between teeth can be removed 
with ultrasound waves (2).  
This observation led to the 
initial idea to use this technol-
ogy to break-up the hard cloudy 

lens inside the eye and aspirate 
its fragments. Modern cataract 
surgery of today comprises:  
A) entering the globe of the 
eye via a sharp fine scalpel 
knife (known as paracentesis).  
Previously large tunnel inci-
sions (approximately 5-7mm 
in length) were made into the 
sclera (white of the eye).  Su-
tures were frequently required 
to ensure a water-tight ad-
equate sealing of the incisions.  
B) opening of the lens capsular 
bag which contains the cloudy 
cataract lens with an addi-
tional needle (capsulorhexis, 
where “rhexis” derives from 
the Greek suffix meaning “to 
tear”) by tearing a round cir-
cular opening at the top of the 
capsular bag,  C) followed by 
the fragmentation of the hard 
lens nucleus with an ultrasound 
probe (phacoemulsification or 
“PHACO”) and consecutive 
aspiration of lens particles until 
the opaque lens material has 
been completely removed from 
the capsular bag.  All 3 steps 
are conventionally performed 
by hand driven instruments, 
thus human errors may oc-
cur which possibly may then 
require additional maneuvers to 
prevent more serious complica-

الأولية ب�إ�ستعمال هذه التقنية 

لتك�سير العد�سات القا�سية الغيمة 

داخل العين و�إرت�شاف �أجزائها �إلى 

الخارج.

تت�ألف جراحة ال�ساد هذا اليوم من:

A- الدخول الى كرة العين من خلال 

م�شرط ناعم وحاد ي�سمى المبزل  

)paracentesis( �سابقا كان يتم 

�إجراء جروح  نفقية طويلة )7-5 

ملم طولها تقريبا(. في ال�صلبة 

)الق�سم الأبي�ض من العين(. كان يتم 

ا�ستعمال الخيوط با�ستمرار للت�أكيد 

على الإلت�صاق الكافي لهذه الجروح 

بالروابط المائية.

B- فتح محفظة العد�سة والتي 

تحتوي العد�سة الم�صابة بال�ساد 

الغيمي ب�إ�ستعمال ابرة ا�ضافية 

capsu�  )ا�ستعمال ممزقة المحفظة 

lorhexis( حيث يتم احداث التمزيق 

حول الفوهة الدائرية المفتوحة على 

قمة كي�س المحفظة 

C- يتبع ذلك تجزيء نوية العد�سة 

القا�سية من خلال ا�ستعمال مج�س 

الأمواج ال�صوتية )الفاكو( ويتم 

ا�ستعمال ارت�شاف المتتالي لجزئيات 

العد�سة. حتى يتم �إزالة مواد العد�سة 

ال�ساد هو التكثف الطبيعي الذي 

ي�صيب العد�سات البلورية في 

العين، يحدث بعد العمر 60. يبد�أ 

المر�ضى بالمعاناة من �صعوبات 

  obscured عندما يقر�أون �أو غمامة

ت�شو�ش ر�ؤية، م�ؤثرة على نوعية 

حياتهم، مع مرور الوقت تتناق�ص 

القدرة الب�صرية بالتدريج ويفقد 

المر�ضى قدرتهم الب�صرية، والتي 

يمكن �أن ت�ؤثر على اهتدائهم، ومن 

الممكن �أن ت�ؤدي الى حوادث �شديدة. 

وب�شكل عام ف�إن ت�شكل ال�ساد هو 

�أكثر الأ�سباب �شيوعا لحدوث العمى 

القانوني في العالم الثالث.

بينما المعالجة الوحيدة لل�ساد هو 

الجراحة, التي تعطي نتائج عظيمة 

وهي �أكثر العمليات الجراحية في 

العالم الغربي )1(. خلال جراحة 

ال�ساد, يتم �إزالة العد�سات الم�صابة 

بال�ساد الغيمي وت�ستبدل بعد�سات 

�صناعية داخل العين.

لقد تم ابتكار جراحة ال�ساد التقليدية 

منذ �أكثر من 50 عام عندما تعلم 

 Dr. Charles دكتور ت�شارلز كبرمان

Kerman من طبيب �أ�سنانه ب�أنه 

حتى قلح الأ�سنان يمكن �أن يتم 

�إزالته بالأمواج فوق ال�صوتية )2(. 

قادت هذه الم�شاهدة الى الفكرة 
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tions such as:  1) imprecise or 
too short paracentesis which 
may leak during or after the 
procedure,  2) decentered cap-
sulorhexis may prohibit good 
centration of the IOL,  3) manu-
ally created capsulorhexes may 
enlarge during the operation or 
even rupture from the anterior 
to the to the posterior lens 
capsule, possibly leading to 
vitreous prolapse and consecu-
tive vitrectomy. Around 40% of 
anterior capsular tears extend 
to the posterior capsule and 
20% require further surgery, 
emphasising the potential 
cascade of issues that may 
result from this complication. 
The ultrasound waves are used 
to fragment the hard lens in 
the eye. However the applica-
tion time of the ultrasound 
should be limited to some 
seconds, so that the adjacent 
tissue is not affected by the 
applied energy. This may be a 
challenge, especially in elderly 
eyes with severe, hard lenses 
and substantially reduced cell 
count on the inner since of the 
cornea.  4) Prolonged ultra-
sound time, necessary to frag-
ment these harder lenses, may 
induce permanent damage to 
the cornea with symptoms of 

corneal swelling and opacifica-
tion, possibly requiring corneal 
transplant. 

For a long time, scientists have 
searched for an alternative 
energy source to fragment the 
hard lens without damaging 
adjacent tissue.  Femtosecond 
(FEMTO)-laser can prevent 
these complications and make 
cataract surgery more reliable 
(3).  Although the incidence of 
these events remains very low 
in conventional cataract sur-
gery, certain eye conditions like 
small eyes, elevated intraocular 
pressure or nervous patients 
may increase the challenge 
of surgery.  If all steps are 
safely performed, the surgery 
is closed by the insertion of a 
clear artificial lens, which will 
provide clear vision.  With over 
600.000 cataract surgery cases 
performed in Germany per 
year, it remains a safe proce-
dure.  

With the advent of the FEMTO-
laser system, we may now wit-
ness a large technology jump 
into a new technique involving 

العد�سة القا�سية للعين. مع ذلك ف�إن 

ا�ستعمال الأمواج ال�صوتية يجب ان 

ي�ستعمل فقط لعدة ثوان، وبالتالي 

لا يت�أثر الن�سيج المجاور بتطبيق 

الجراحة. ربما يكون هذا تحدي 

خا�صة لدى المر�ضى كبار ال�سن 

ولديهم عد�سات قا�سية وبالتالي 

�إنقا�ص عدد الخلايا خلف القرنية.

4( تطاول زمن الأمواج فوق 

ال�صوتية، ال�ضرورية من اجل 

تجزيء العد�سات الأق�سى، وربما 

تحر�ض اذية دائمة للقرنية مع 

اعرا�ض توذم القرنية وتكثفها، ومن 

الممكن ان تحتاج الى زرع قرنية.

5( لفترة طويلة بحث العلماء لم�صدر 

طاقة بديلة لتجزيء العد�سة القا�سية 

بدون �أذية الأن�سجة المجاورة. 

يمنع الفيمتو ليزر هذه الإختلاطات 

وتجعل جراحة ال�ساد اكثر موثوقية 

)3(. بالرغم من ان معدل حدوث 

هذه الحوادث منخف�ض في جراحة 

ال�ساد التقليدية، هناك حالات عينية 

خا�صة مثل العين ال�صغيرة، ارتفاع 

ال�ضغط داخل العين �أو المري�ض 

الع�صبي يمكن �أن ي�ؤدي �إلى زيادة 

العاتمة ب�شكل كامل من محفظتها.

يتم �إجراء الخطوات الثلاث ال�سابقة 

ب�شكل تقليدي ب�إ�ستعمال الأدوات 

التي ت�ستعمل يدويا مما يجعل 

�إمكانية حدوث الأخطاء الإن�سانية 

والتي تتطلب مناورات ا�ضافية لمنع 

حدوث اختلاطات �أكثر جدية مثل:

 

1( اجراء تمزيق غير دقيق �أو ق�صير 

جدا والذي ي�ؤدي �إلى الت�سرب �أثناء 

�أو بعد العملية 

2( اجراء التمزيق اللامركزي قد 

ي�ؤدي الى تثبيط التو�ضع المركزي 

.IOL الجيد للعد�سة داخل العين

3( ان �إحداث التمزيق اليدوي 

للمحفظة يمكن ان يزداد حجمه 

خلال العملية او حتى يحدث فيه 

تمزق من الامام الى الخلف في 

محفظة العد�سة م�ؤديا الى ان�سدال 

الزجاجي. و الحاجة لاحقا الى 

قطع الزجاجي. وقد يمتد التمزق 

من المحفظة الأمامية الى المحفظة 

الخلفية بن�سبة 40% وقد تحتاج الى 

جراحة لاحقا بن�سبة 20%، ت�ؤكد 

على امكانية حدوث تتالي ا�شياء 

ناجمة عن الاختلاطات. ت�ستخدم 

الأمواج فوق الترددية لتجزيء 

Fig. 1: VICTUS™ Femtosecond Laser 
Platform

ال�شكل 1: جهاز االفيمتو فيكت�س الثاني
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التحدي للجراحة. �إذا تمت جميع 

الخطوات ب�شكل �أمن تنتهي الجراحة 

بزرع العد�سة الإ�صطناعية ال�صافية، 

والتي ت�ؤدي الى ر�ؤية وا�ضحة.

يتم انجاز �أكثر من 600,000 

عملية �ساد في �ألمانيا بال�سنة ، 

وتبقى عملية �أمنة.

مع ابتكار نظام الفيمتو ليزر، يمكن 

�أن ن�شاهد قفزة تقنية كبيرة الى 

تقنية حديثة ت�ستخدم التقنيات 

الألية للجراحة العينية، والتي تجعل 

�أكثر المراحل الجراحية �صعوبة 

موثوقية، قابلة للإعادة  ودقيقة 

جدا )�شكل 1(. وبالرغم من ان 

الفيمتو ليزر يعتبر جراحة �أمنة 

ف�إن الفيمتو ليزر الجديد يزيد من 

ال�سلامة في تح�سين انجاز الجراح 

وتنق�ص امكانية الأخطاء الب�شرية.

ان الإختلافات بين التقنيتين 

يماثل ر�سم دائرة بيد ان�سان �أو ر�سم 

دائرة دقيقة عن طريق برنامج 

الكومبيوتر.

لقد ا�ستعملت تقنية الفيمتو ليزر 

الحديثة لمعالجة القرنية المعندة 

على جراحة اللايزك لأكثر من 10 

�سنوات، ولقد تم تعديلها لإجراء 

خطوات في التقنيات ال�ساد الأحدث 

)�شكل 2(. 

 VICTUS Platform هناك الفيكت�س

وهي ذات م�ضخة  م�ضاعفة ت�صدر 

الليزر بحالة قا�سيDPSL وتعمل 

بالأمواج القرنية من طول الأ�شعة 

تحت الحمراء 1028 نانومتر )5,6(.

مدة النب�ضة fs 550 -290 وتردد 

الموجة هو 80 كيلو هرتز لعمليات 

ال�ساد. يقوم الفيمتو ليزر ب�إجراء 

جميع خطوات القطع ال�ضرورية 

وتت�ضمن جميع جروح مدخل 

القرنية وقطع المحفظة الأمامي 

وت�ؤكد على �سلامة تجزيء العد�سة 

و ن�صف هنا الخطوات الرئي�سية 

للفيمتو ليزر من اجل عملية الفيمتو 

ليزر بالتف�صيل.

الطريقة بدون م�شرط والتقنية 

عالية الدقة بدون ا�ستعمال الطريقة 

اليدوية 

�إن طريقة ا�ستعمال الفيمتو ليزر 

ت�سمح لإجراء الجراحة بكاملها 

بدون ا�ستعمال ادوات حادة مثل 

الم�شارط، الأبر، �أو ال�سكاكين، 

ب�إ�ستعمال ايدي الجراح. ان ا�ستعمال 

الفيمتو ليزر المبرمج بالكومبيوتر 

يعطي دقة كبيرة جدا وو�سيلة قطع 

�أف�ضل بكثير من ا�ستعمال الم�شرط 

�أو الإبرة بيد الجراح. حتى ان 

المري�ض القلق الذي يرى الم�شارط 

safe fragmentation of the lens.  
Here we describe the main 
steps of FEMTO-laser cataract 
procedure in greater detail:  

Bladeless Approach and High 
Precision Laser Technology 
out Performs Handheld 
Approach
The novel FEMTO-laser 
method allows the entire 
surgery to be performed 
without any sharp instruments 
including knives, needles or a 
scalpel, by the surgeon’s hand.  
The computer-planned and per-
formed FEMTO-laser steps are 
extremely precise and a much 
better cutting tool than just 
a handheld blade or needle.  
Thus even anxious patients, 
who fear blades and needles in 
their eye, will see FEMTO-laser 
as a welcome relief: 

Once the patient is prepared 
for surgery, the patient lies on 
the comfortable operating table 
and is gently placed under the 
FEMTO-laser during the entire 
laser procedure.  A specially 
designed Patient Interface (PI) 
has the natural shape of the 
cornea for a soft docking with 
the patients` globe to eliminate 
eye movements. The flexible 

the automation of ocular sur-
gery, making the most difficult 
steps reliable, reproducible and 
extremely accurate (Fig. 1).  
Although conventional PHACO 
is considered a safe form of 
surgery, the new FEMTO-
laser enhances the safety by 
improving the performance 
of the surgeon and reducing 
the chances of human error.  
The difference between both 
techniques is like drawing a 
circle by a human freehand 
or drawing an exact round 
circle by a computer program. 
The FEMTO-laser technology, 
which has been success-
fully used for refractive corneal 
LASIK-surgery (4) for more 
than 10 years, has now been 
modified to perform many inte-
gral steps in the latest cataract 
technique (Fig. 2). The VICTUS 
Platform is a diode-pumped 
solid-state laser (DPSL) and 
operates in the near infrared 
wavelength region at 1028nm 
(5, 6). The pulse duration is 
290-550 fs and the differ-
ent pulse frequency is 80kHz 
for cataract procedures. The 
FEMTO-laser performs all cru-
cial cutting steps including all 
corneal port incisions, the ante-
rior capsulotomy and assures a 
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2-piece curved PI has a sepa-
rate suction ring designed to 
fit all eye topographies with-
out distorting the cornea and 
allows easy pupil alignment 
and tilt adjustment. It attaches 
gently the patients` eye and 
maintains the globe in a pain-
less, still position minimising, 
subconjunctival haemorrhaging 
(Fig. 3).  

A live continuous 3-D scan 
by optical coherence tech-
nology (OCT) will image the 
anterior segment of the eye 
with a preciseness greater 
1/1000 mm (1 micron) (7-9).  
This in-vivo examination, with 
an extremely high resolution, 
gives the surgeon a precise 
image of the exact location 
of the cornea and lens on the 
computer screen and allows a 
proper accurate planning of all 
incision ports, capsular opening 
and lens fragmentation.  Safety 
margins are defined to avoid 
even unexpected damage of 
adjacent tissue structures. On 
the press of a button, the laser 
painlessly completes all the 
pre-planned 3 cataract surgery 
steps in less than 40 seconds:
The computer-controlled and 
laser-made corneal incisions 

are more precise than manu-
ally made incisions, in terms 
of reproducibility, wound 
architecture and depth (10).  
The corneal incisions induce 
fewer traumas and reduce the 
corneal astigmatism. These 
well-formed incisions achieve 
greater stability, a water tight 
closure and may therefore lead 
to less postoperative leakage 
and decreased risk of infec-
tions or hypotony. Additional 
astigmatic control incisions 
may be placed to reduce a pre-
existing corneal astigmatism if 
required.  

The man-made opening of 
the lens capsulorhexis with a 
needle is more or less round-
ish, depending on the skills of 
the surgeon and cooperation of 
the patient during this critical 
moment of the procedure. The 
laser-performed capsulotomy 
opening is positioned precisely 
on the center of the lens, and 
is completely round and sym-
metric (11). The high accuracy 
and predictability of circularity 
and centration of the capsu-
lotomy subsequently allows 
a reliable centration of the 
new, replacement intraocular 
lens (IOL) in the eye. A good 

�صور دقيقة جدا للموقع بدقة 

للقرنية والج�سم البلوري على �شا�شة 

الكومبيوتر وت�سمح بو�ضع مخطط 

دقيق ومنا�سب لجميع مداخل 

الجرح، فتحات المحفظة وتجزيء 

الج�سم البلوري. يتم تحديد حواف 

الأمان من �أجل تجنب الأذيات 

الغير متوقعة للتراكيب ال�سنيجية 

المجاورة. وب�ضغطة واحدة ف�إن 

الليزر يتم عمله بدون �ألم للخطوات 

الجراحية الثلاث في �أقل من 40 

ثانية.

ان الجروح القرنية والتي تمت 

ب�شكل م�سبق تحت تحكم الكومبيوتر 

والليزر هي �أكثر دقة من الجروح 

الم�ستعملة يدويا، على �صعيد 

امكانية �إعادة �إجراءها بالعمق 

وبنية الجرح )10(. 

ان جروح القرنية ت�ؤدي الى 

ر�ضو�ض �أقل وتنق�ص القرنية 

  corneal astigmatism اللاب�ؤرية

وت�ؤدي هذه الجروح المتقنة جيدا 

الى ا�ستقرار �أكثر، اغلاق ناعم 

كالماء وبالتالي تقود الى ت�سرب 

�أقل ما بعد الجراحة وتقلل خطورة 

 hypotony الخمج �أو نق�ص التوتر

وت�ستعمل جروح خا�صة للتحكم 

بعدم تراكز القرنية )القرنية 

والأبر في عينيه �سوف يرحب 

ب�إ�ستعمال الفيمتو ليزر.

حالما يتم تح�ضير المري�ض 

للجراحة، ي�ضطجع المري�ض على 

طاولة مريحة ويتم و�ضعه تحت 

الفيمتو ليزر خلال كامل فترة عملية 

الليزر ويتم ا�ستعمال �سطح فا�صل 

 Patient Interface م�صمم خ�صي�صا

PI له �شكل طبيعي للقرنية من �أجل 

ح�شوها soft docking كمادة ناعمة 

داخل كرة العين وذلك للتخل�ص 

من حركات العين. تمتلك ال�سطوح 

الفا�صلة .)PI( والتي تت�ألف من 

قطعتين منحنيتين مرنتين حلقة 

م�ص منف�صلة م�صممة تنا�سب 

جميع ت�ضاري�س العيون بدون 

ت�شويه  القرنية وت�سمح لحركات 

قزحية �سهلة مترابطة وقابلة 

للتعديل. تربط عين المري�ض بلطف 

وتحافظ على الكرة العينية بدون 

�ألم في مكانها وبالتالي تقلل النزف 

تحت الملتحمة )�شكل 3(.

تقنية الت�صوير ثلاثي الأبعاد 

الم�ستمر بتقنية التما�سك الب�صري 

)OCT( �سن�صور الق�سم الأمامي من 

العين بدقة تزيد على ا ميكرون  

)7-9(. يتم هذا الفح�ص بدقة 

حالية في الأحياء، معطية الجراح 

Fig. 2: control screen of the Victus ال�شكل 2: �شا�شة التحكم بجهاز الفيكت�س
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اللاب�ؤرية( اذا كان موجود �سابقا 

واذا ا�ستطب اجراء ذلك.

ان تمزيق المحفظة الج�سم البلوري 

بالطريقة اليدوية ب�إ�ستعمال �إبرة 

قد تكون دائرية تعتمد على مهارة 

الجراح وتعاون المري�ض خلال هذه 

اللحظة الهامة من العملية. 

ان اجراء الفتحة بقطع المحفظة 

الج�سم البلوري ب�إ�ستعمال الليزر 

تتو�ضع بدقة في مركز الج�سم 

البلوري وهي دائرية ب�شكل تام 

ومتناظر )11(.

ان الدقة العالية و�إمكانية ان يكون 

قطع محفظة الج�سم البلوري ب�شكل 

دائري ومركزي مما ي�سمح بو�ضع 

العد�سة الجديدة ب�شكل مركزي 

داخل العين. ان المركزية الجيدة 

تلعب دور هام في انجاز ا�ستبدال 

الج�سم البلوري بعد�سة داخل العين. 

ت�ؤدي الى نوعية جيدة بالر�ؤية 

البعيدة والقريبة. �أن �أهمية �إجراء 

قطع المحفظة ب�شكل مركزي 

ودقيق �أ�صبحت �أكتر �أهمية خا�صة 

بالإ�ستعمال المتزايد للعد�سات داخل 

العين IOLs و متعددة الب�ؤر مع 

ر�ؤية بعيدة وقريبة يمكن �أن ي�شو�ش 

عمل هذه العد�سات داخل العين �أن 

بتمزيق المحفظة اللامركزية 

�أو الغير منا�سب.

يمكن للجراح ان يح�صل على تمزيق 

جيد ولكن يمكن للمري�ض �أن يتحرك 

م�ؤديا ل�سوء التمزيق. ان اجراء 

تمزيق محفظة الج�سم البلوري يدويا 

ب�أحجام مختلفة تقود الى تماييز 

في تو�ضع العد�سات داخل المحفظة 

وب�شكل غير موحد بعد الجراحة. 

 tilted ويمكن �أن تقود الى دوران

lens العد�سات والتي تقود بالت�أكيد 

الى م�ستوى عالي من الزوغان. 

وكلما كان قطع المحفظة دائما 

بنف�س المكان بدقة، بنف�س الحجم 

وبنف�س ال�شكل ف�إن النتائج النهائية 

�أكثر ثباتا و �أف�ضل )جدول 1(.

الخطوة التالية هو نموذج التجزيء 

)التك�سير( لنوبات الج�سم البلوري 

القا�سي )�شكل4(. وكلما كان معدل 

الموجات �أ�سرع حتى 160 كيلو 

هرتز في الفيمو الليزر مع خيارات 

قوة تجزيء متعددة للج�سم البلوري 

القا�سي بدرجات 1 الى 5 ف�إنها 

تطبق عدد من الموجات على الج�سم 

البلوري  والم�صممة م�سبقا ت�سمح 

للجراح �أن يزيل �أجزاء الج�سم 

 aspiration البلوري ب�إرت�شاف

الجزيئات ال�صغيرة )12(.

centration plays a critical role in 
the performance of advanced 
IOLs providing quality vision 
at near and fast distance. The 
importance of a well-centered 
and perfectly formed capsulo-
tomy has become even more 
critical, with the accelerating 
use of both accommodative 
and multifocal IOLs with clear 
vision in near and far distance.  
The performance of these 
premium IOLs can be seriously 
hampered by an imperfect or 
decentered capsulorhexis. Sur-
geons may manually achieve a 
perfect rhexis, but the patients 
may inadvertently move, 
rendering the rhexis anything 
but perfect.  Manually made 
capsulorhexes of different siz-
ing will lead to variation of the 
IOL-position and less uniform-
ity following surgery. This 
may lead to tilted lens, which 
inevitably leads to higher order 
aberrations.  However, if the 
capsulotomy is always placed 
at the exact same place, with 
the same size and the same ar-
chitecture every time the final 
results will be inevitably more 
consistent and better (Table 1).  
The next step is the segmenta-
tion pattern (breaking up) of 
the hard lens nucleus (Fig. 4).  

The faster pulse rates of up to 
160 kHz from the FEMTO-laser 
with multiple power fragmenta-
tion options for lens hardness 
grades of 1 to 5 applies a 
number of pulses to the lens in 
a pre-designed pattern allowing 
the surgeon to predominantly 
remove the segmented lens by 
aspiration of smaller fragments 
(12). I have found, that I’m able 
to reduce the total cumula-
tive phaco energy required to 
break up and remove the lens 
by about 50 percent when 
I switched to FEMTO-laser 
surgery.  Less energy and 
manipulation also places less 
stress on the zonules in the 
eye or trauma to the capsular 
bag.   Thus the FEMTO-laser 
helps to minimize treatment 
time and increases the safety 
and efficiency of the cataract 
procedure.

Now the treated eye is gently 
undocked from the FEMTO-
laser.  The patient on the OR 
table is shifted under the 
microscope, where the laser 
incisions are opened by a blunt 
spatula. The preformed round 
capsulotomy lies freely on the 
surface of the lens and can be 
simply removed tension-free by 

Fig. 3: Image of Curved Patient Interface and soft 
docking for the procedures

ال�شكل 3: �صورة لل�سطخ الف�صل للمري�ض والخ�شو الناعمة الم�ستعملة 

للعملية
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الحرارة في الحجرة الأمامية، 

وتتجنب اي �أذية الى خلايا بطانة 

القرنية الهامة. وتعني هذه 

التح�ضيرات ب�أن الج�سم البلوري 

الم�صاب بال�ساد قد تم حلها 

وارت�شافها من خلال جرح 1،6ملم

وتتطلب فقط �أجزاء الج�سم البلوري 

الكبير المتبقية طاقة محدودة من 

الفيمتوليزر من �أجل �إزالتها. وعندما 

يتم �إزالة جميع جزيئات الج�سم 

البلوري وتنظيف �سطح المحفظة من 

البقايا الناعمة، يتم ادخال عد�سات 

خا�صة ناعمة جدا من خلال الجرح 

نف�سه الذي تم اجرا�ؤه ب�إ�ستعمال 

الفيمتوليزر الى داخل العين.

ان الجرح المجهري هو ا�صغر بكثير 

من الجرح الناجم عن تقنية الفاكو 

الاعتيادية ذات القطر 2،6ملم.

ولا حاجة للخيوط لأن الجروح 

تلتحم لوحدها. ان هذه الجروح 

المجهرية م�صممة لكي ت�سرع �شفاء 

الر�ؤية، تح�سن النتائج الب�صرية 

وتنق�ص �أي تقل�ص بعد الجراحة.

المناق�شة 

ان ا�ستعمال الفيمتوليزر يجعل 

جراحة ال�ساد اكثر موثوقية واكثر 

دقة ويمكن تكرارها، وبالتالي تقود 

لقد وجدت انني قادر على �إنقا�ص 

الطاقة التجميعية اللازمة لتك�سير 

و�إزالة الج�سم البلوري بن�سبة %50 

عندما ا�ستعملت جراحة الفيمتو 

ليزر. 

ان ا�ستعمال طاقة �أقل ومناورات 

 the اقل ت�ؤدي الى �شدات �أقل على

zonules في العين �أو الر�ض على 

كي�س المحفظة. وبالتالي ت�ساعد 

الفيمتوليزر لإنقا�ص زمن المعالجة 

و زيادة الأمان والفعالية في 

عمليات ال�ساد.

الأن يتم تحرير undocked العين 

المعالجة من جهاز الفيمتوليزر. يتم 

نقل المري�ض على طاولة العمليات 

تحت المجهر، حيث يتم فتح الجرح 

الذي تم بالليزر ب�إ�ستعمال مبعد 

كليل blunt spatula تتو�ضع قطعة 

المحفظة المدورة ب�شكل حر على 

�سطح الج�سم البلوري وتزال ب�سهولة 

بدون توتر ب�إ�ستعمال الملاقط.

ان الفوهة الناجمة هي مركزية 

تماما. وب�شكل مدور على �سطح 

الج�سم البلوري ولقد قطع 

الفيمتوليزر و جزء نويات الج�سم 

البلوري القا�سية الى اجزاء �صغيرة 

بدون ا�ستعمال طاقة الأمواج 

فوق ال�صوتية، وبالتالي لن ترتفع 

forceps.  The resulting opening 
is exactly centered and round 
shaped on the surface of the 
lens. FEMTO-laser cuts have 
already fragmented the hard 
nucleus in smaller segments 
without any ultrasound energy, 
so the temperature will not rise 
in the anterior chamber, avoid-
ing any damage to the delicate 
endothelial cells of the cornea.  
This preparation means that 
the cataractous lens is dis-
solved and aspirated through 
a 1.6 mm micro incision. Only 
the larger remaining lens frag-
ments require a small, limited 
amount of PHACO-energy for 
removal. When all of the lens 
particles are removed and 
the capsule is cleaned from 
fine remnants on its surface, 
a special, supersoft IOL is 
introduced through the same 
FEMTO-laser micro incision 
into the eye. The micro incision 
technique is much smaller than 
in a regular PHACO-technique 
with a diameter of 2.6 mm.  No 
sutures are required as the inci-
sions are self-sealing. These 
micro incisions are designed 
to speed up the recovery of vi-
sion, improve visual outcomes 
and further to reduce any 
constriction after surgery.  

Discussion
FEMTO-laser makes cataract 
surgery more reliable, pre-
cise and repeatable, which 
should lead to greater accu-
racy, particularly in challeng-
ing cases (i.e., phacodonesis, 
ectopia lentis, pseudoexfolia-
tion cornea guttata and hard 
cataracts). We have personally 
found all intraocular steps are 
more easily performed after 
FEMTO-laser, although some 
minor adjustments in surgical 
technique are necessary.  The 
FEMTO-laser lens segmenta-
tion creates small aspirable 
particles, which consider-
ably reduces and sometimes 
eliminates the need for 
ultrasound energy completely.  
Our personal experience and 
modification on the workflow 
in our practice, allowed this 
technology to be quickly and 
efficiently incorporated into our 
surgical routine setup, similar 
to the previous transition in 
refractive LASIK-surgery from 
mechanical microkeratomes to 
FEMTO-lasers.

The FEMTO-laser technology 
can improve visual outcomes 
for our patients and the safety 
of the procedure (3). FEMTO-
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الى الدقة اكثر  وخا�صة في الحالات 

ال�صعبة )كثافة العد�سة 

phacodonesis العد�سة الهاجرة   

ectopia lentis, التق�شر الكاذب 

 pseudoexfoliation ,للقرنية

وال�ساد القا�سي(. 

ولقد وجدنا �شخ�صيا ب�أن جميع 

الخطوات التي تمت داخل العين 

ا�صبحت ا�سهل ب�إ�ستعمال 

الفيمتوليزر، بالرغم �أنه من 

ال�ضروري تعديل بع�ض التقنيات 

الجراحية تعديلا طفيفا. 

ولقد �أدى ا�ستعمال الفيمتوليزر الى 

تجزيء الج�سم البلوري الى جزيئات 

�صغيرة قابلة للإرت�شاف والتي 

تنق�ص ب�شكل هام �أو تزيل الحاجة 

الى طاقة الامواج فوق ال�صوتية 

تماما ومن خلال خبرتنا ال�شخ�صية 

و تعديلاتنا على ا�سلوب العمل 

في الممار�سة ال�سريرية �سمح لهذه 

التقنية ان ت�ساهم ب�سرعة وفعالية 

مع طرقنا الجراحية وب�شكل مت�شابه 

للإنتقال ال�سابق من جراحة اللايزك 

الالمعقدة الى الفيمتوليزر.

يمكن لتقنية الفيمتوليزر ان تح�سن 

نتائج الر�ؤية لدى مر�ضانا و�سلامة 

هذه الطريقة )3(. وتظهر العيون 

المعالجة بالفيمتوليزر هادئة 

تماما في اليوم الأول بعد الجراحة. 

وعند مقارنة ه�ؤلاء المر�ضى بعد 

الجراحة مع المر�ضى الذين تم اجراء 

عملياتهم يدويا. حيث يمكن للمر�أ 

ان يلاحظ فورا الجروح الدقيقة 

والتي يمكن اجرائها مرة �أخرى 

وغر�س العد�سات داخل العين ب�شكل 

مركزي من عين الى �أخرى. ونعتقد 

ب�أن الجروح ذات الإلتحام الذاتي 

ينق�ص القرنية اللامركزية ب�شكل 

مو�ضوعي.

الإنتقال من الفاكو الى الفيمتو 

وب�شكل خا�ص لقد تم ا�ستعمال 

الفيمتوليزر بجراحة ال�ساد ب�شكل 

م�ؤكد لزرع العد�سات الأولي. يتطلب 

زرع العد�سات داخل العين دقة في 

تو�ضع العد�سة خلف الفتحة المدورة 

في محفظة البج�سم البلوري حيث 

تكون الفتحة بقطر يتنا�سب مع 

�أف�ضل تمركز للعد�سات وبالتالي 

تقود الى تركيز �أف�ضل وتح�سن 

القدرة الب�صرية.

ان جراحة ال�ساد بالفاكو تركز 

على الإزالة الأمنة للج�سم البلوري 

المتكثف وزرع عد�سات �صافية 

داخل العين لإعادة الر�ؤية البعيدة. 

ولا ت�أثير لجراحة الفاكو على عدم 

treated eyes already look very 
quiet on the first postoperative 
day. When comparing these 
patients postoperatively to our 
patients operated upon with 
the manual technique, one 
can immediately notice the 
precise, reproducible incisions 
and repeatable well-centered 
IOLs from eye to eye. We also 
believe that the self-seal inci-
sions more reliably reduce the 
corneal astigmatism.  

Paradigm Shift from PHACO 
to FEMTO
In particular, FEMTO-laser 
cataract surgery is also inevita-
ble be used for premium lens 
implantation. Premium IOLs re-
quire perfect centration behind 
a round, capsular opening of 
specific diameter for the best 
centering of the lens, leading 
to better focus and improved 
visual results. Conventional 
PHACO-cataract surgery only 
focuses on the safe removal of 
an opaque crystalline lens and 
implantation of a clear, replace-
ment IOL to restore distance 
vision. PHACO-cataract has 
no impact on the pre-existing 
astigmatism (cylindrical power) 
caused by the abnormal cor-
neal curvature. The potential 

advantages of transitioning to 
FEMTO-laser technique are 
obvious as the technique also 
corrects the pre-existing cylin-
der on a patient’s cornea, using 
its astigmatic correction mod-
ule (LRI), thereby resulting in 
a more symmetrically corneal 
curvature and better visual out-
come. FEMTO-laser cataract 
surgery is therefore not only 
a safer procedure for visual 
rehabilitation, but patients 
will experience enhanced and 
optimized visual outcome with 
the latest available technol-
ogy. The patient is able to take 
advantage of state-of-the-art 
technology (13).  

In addition by using the best 
technology for preoperative 
measurements and IOL-cal-
culations, we can significantly 
improve the predictability in 
refractive target. Special cal-
culations and measurements 
prior to the surgery allow 
the correction of additional 
corneal astigmatism or the 
insertion of a trifocal lens (14) 
which provides clear vision at 
distance while driving a car, 
near (while reading a book) or 
intermediate (while working on 
a computer or in the kitchen).  
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الكومبيوتر �أو في المطبخ( ويتم 

�إجراء اختيار تجريبي ب�إ�ستعمال 

عد�سات م�ؤقتة لا�صقة من قبل 

الأخ�صائين بالب�صريات �سوف 

ت�ساعد المري�ض على و�ضع خطة 

لتح�سين الر�ؤية �سلفا قبل الجراحة 

وبالتالي يمكن للمري�ض ان يتوقع 

الر�ؤية التي �ستتبع الجراحة.

ان حجم و�شكل فتحة المحفظة 

الأمامية �ست�أثر على تو�ضع العد�سة 

الفعال. 

ولقد وجدت الدرا�سة والتي قيمت 

ت�أثير حجم خزع المحفظة ب�أن 

تمزيق المحفظة الأكبر )6 ملم مقابل 

4 ملم( قد �أدى الى انزياح امامي 

للعد�سات الب�صرية داخل العين 

.D 0.5 بمقدار  0.23 ملم تقريبا

وهذا هو ال�سبب الذي يجعل 

الجراحين ان يعدلوا ب�شكل فردي 

للعد�سات التي تزرع داخل العين 

للح�صول على نتائج م�ستمرة.

وان �إحدث قطع دقيق للمحفظة 

بحيث تتراكب على حافة العد�سة 

التي �ستزرع داخل العين على 

مدار 360 درجة ي�ؤدي الى ن�سبة 

�أقل من انحراف العد�سة عن 

مو�ضعها وتح�سن النتائج لجراحة 

الفيمتوليزر.

التركيز )الر�أر�أة( الموجودة م�سبقا 

 cylindrical( )الطاقة الا�سطوانية(

power( والتي ت�سببها الإنحناء 

الغير طبيعي للقرنية. والإنتقال 

لإ�ستعمال تقنية الفيمتو ليزر لها 

ت�أثير وا�ضح لإ�صلاح القرنية 

الإ�سطوانية الموجودة م�سبقا في 

القرنية ب�إ�ستعمال نموذج معالجة 

اللامركزية، ت�ؤدي المعالجة الى 

انحناء قرنية متناظر ونتائج 

ر�ؤية �أف�ضل. لذلك تعتبر جراحة 

ال�ساد بالفيمتوليزر لي�ست فقط 

عملية �أكثر �أمانا لإعادة ت�أهيل 

الب�صر بل �سيعزز النتائج الب�صرية 

وي�صل بها الى الأمثل ب�إ�ستعمال 

�أحدث التقنيات الممكنة. وي�ستطيع 

المري�ض ان ي�ستفيد من تقدم 

التقنيات المعا�صرة )13(.

بالإ�ضافة لإ�ستعمال �أف�ضل تقنية 

لقيا�سات العد�سات التي �سيتم 

زرعها داخل العين، ف�إنه تتح�سن 

ب�شكل وا�ضح التوقعات للأهداف 

المعقدة. وت�سمح القيا�سات الخا�صة 

والح�سابات قبل الجراحة لإ�صلاح 

اللامركزية القرنية.

 )14( trifocal lens أو زرع عد�سات�

والتي تو�ضح الر�ؤية على البعد 

عند قيادة ال�سيارة، والقرنية )عند 

القراءة( �أو المتو�سطة  )العمل على 

A special simulation test with 
temporarily contact lenses by 
our specialized optometrists 
will help to show the patient 
the planned visual correction 
in advance, prior to surgery, so 
that the patient knows what 
vision to expect following 
surgery. The size and shape of 
the anterior capsular opening 
influences the effective lens 
position (ELP). A study that 
evaluated the effect of capsu-
lorhexis size found that a larger 
capsulorhexis (6 mm vs. 4 mm) 
resulted in an average anterior 
shift of the IOL optic of 0.23 
mm or approximately 0.5 D.  
This is the reason why sur-
geons individually customize 
their IOL-formulas to achieve 
more consistent refractive 
outcomes. Creating a perfect 
capsulotomy that overlaps 
the IOL-edge for 360 degrees 
produces less deviation in ELP 
and has improved the refrac-
tive outcomes of FEMTO-laser 
surgery.  

There are some limitations like 
with any technology: FEMTO-
laser incisions cannot be per-
formed through opaque tissue, 
thus lens fragmentation cannot 
be accomplished in white cata-

racts or when corneal opacities 
are present. The diameter of 
the capsulorhexis depends on 
the patient’s pupil size, how-
ever a mechanical enlargement 
of a small pupil can be suc-
cessfully accomplished with 
intraocular expansion devices 
(15). This was done without 
complications using water-
tight corneal incisions. Other 
limitations are the cost of the 
equipment and the required 
usage charge per treatment, 
as most insurance companies 
will not cover theseadditional 
cost. However, patient accept-
ance of FEMTO-laser technol-
ogy during cataract surgery 
is going to drive the demand.  
Any emerging technology that 
produces more consistent and 
safer results will eventually 
gain widespread acceptance 
and ultimately succeed.  
We believe FEMTO-laser 
cataract surgery is a game-
changing superior technology 
and will ultimately become 
the preferred way of perform-
ing cataract surgery. If I would 
need cataract surgery today 
and had to choose between 
manual or laser-assisted 
surgery, I would select laser-as-
sisted surgery and we expect 

Table 1: Study on Laser Capsulotomy 
versus Manual Capsulorhexis

الجدول 1: الدرا�سة لمقارنة حزع المحفظة 

وتمزيق المخفظة يدويا

Study on Laser Capsulotomy versus Manual Capsulorhexis

Parameter

5.50±0.12

Circularity ε

Diameter Ø 
(mm)

VICTUS Manual µ sign. diff. σ sign. diff.

N/A N/A N/A

0.93±0.04 P<<.001 P<<.001

TM

Decentration 
ΔR (µm)

160±90 P<<.001 P<<.001

0.97±0.01

95±37

note: 1.0 denotes perfect circle
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هناك بع�ض المحددات مثل الن�سيج 

المتكثف، وبالتالي لا يمكن اجراء 

تجزيء الج�سم البلوري في ال�ساد 

الأبي�ض او عندما يكون هناك كثافة 

قرنية. ويتمد قطر تمزيق المحفظة 

على حجم ب�ؤب�ؤ العين. مع ذلك ف�إنه 

يمكن تو�سيع الب�ؤب�ؤ ال�صغير بنجاح 

ب�إ�ستعمال الأدوات المبعدة )15(. 

وتم اجراء هذا بدون اختلاطات 

ب�إ�ستعمال جروح القرنية.

a significant improvement in 
uncorrected near vision while 
maintaining good distance 
vision, with a high level of 
patient satisfaction. 

Conclusion
Novel FEMTO-laser devices 
are truly a very remarkable 
advance in cataract surgery.  
This laser technology optimizes 
all critical steps of surgery e.g. 
corneal incision, capsulotomy 
and nucleus fragmentation.  
The laser-guided procedure cre-
ates accurate and customized 
corneal and lenticular incisions, 
facilitating the subsequent in-
traocular steps of modern cata-
ract surgery. The FEMTO-laser 
makes surgery precise and 
reproducible. There is no doubt 
that FEMTO-laser is superior to 
manual surgery. FEMTO-laser 
will be the future perspective 
of modern cataract surgery.  

most other ophthalmologists 
would too. Patients want the 
best implant and the best laser 
possible for  stable, excellent 
visual acuity (16).  

The VICTUS™ FEMTO-laser, 
developed through a joint 
venture of Bausch + Lomb 
and Munich-based Techno-
las Perfect Vision, is the first 
and only femtosecond laser 
platform that supports both 
cataract and refractive proce-
dures providing unparalleled 
versatility and leading-edge 
technology. Professor Meyer 
and Professor Müller are the 
first surgeons in Switzerland to 
use the Victus FEMTO-Laser 
for cataract surgery. In addition 
to the herein described anterior 
capsulotomy, lens fragmenta-
tion and arcuate incisions for 
FEMTO-laser cataract surgery, 
the VICTUS platform can also 
create corneal flaps in patients 
undergoing LASIK-surgery or 
other initial lamellar resections 
of the cornea, as well as the 
Intracor procedure — an intras-
tromal approach that changes 
the corneal curvature while 
leaving the epithelium and 
Bowman’s membrane intact.  
Intracor was found to provide 

Fig. 4: Lens Fragmentation 
patterns of the FEMTO laser

ال�شكل 4: نماذج التجزيء 

بالفيمتو ليزر
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