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Editor’s Note كلمة المحرر

بُذلت جهود كبيرة منذ عدة �أ�شهر 

في كل مكان تقريبًا في العالم 

لاحتواء انت�شار فيرو�س كورونا 

)SARS-CoV-2( عن طريق فر�ض 

تدابير الحجر ال�صحي والنظافة 

ال�شخ�صية وعن طريق التطعيم. 

واعتباراً من 2021/12/7، �أح�صت 

منظمة ال�صحة العالمية بالوقت 

الراهن 330 م�شروعاً قائماً لتطوير 

لقاح فيرو�س كورونا الم�ستجد 

)كوفيد-19( ت�شمل الأنواع الأكثر 

�شيوعًا حاليًا للقاحات فيرو�س 

كورونا الم�ستجد )كوفيد-19( 

لقاحات النواقل الفيرو�سية الحية 

ولقاحات الحم�ض النووي الريبوزي 

الجديدة.

حيث يُ�ضاف في لقاحات النواقل 

الفيرو�سية الحية، جيٌن �أو �أكثر من 

بروتينات �سطح فيرو�س كورونا 

)SARS-CoV-2( �إلى الفيرو�سات 

غير ال�ضارة، التي يمكن �أن تدخل 

الخلايا الب�شرية دون �أن تت�سبب 

بالمر�ض. وبعد التطعيم، تدخل 

الفيرو�سات الخلايا الب�شرية، وتحفّز 

�إنتاج بروتينات فيرو�س كورونا 

)SARS-CoV-2(. مما ي�ؤدي �إلى 

تطوير الوقاية المناعية التي يمكنها 

ا مكافحة العدوى الحقيقية.  �أي�ضً

ويُعد لقاح �سبوتنيك الخام�س 

الذي طوّره معهد غاماليا الرو�سي 

)Gamaleya Institute( مثالًا على 

لقاحات النواقل الفيرو�سية هذه.

تحتوي لقاحات الحم�ض النووي 

 )mRNA( الريبوزي المر�سال

الجديدة على جين محدد من 

الفيرو�س في �شكل الحم�ض النووي 

الريبوزي، وتحديداً الحم�ض النووي 

 .)mRNA( الريبوزي المر�سال

For several months, great 
efforts have been made 
almost everywhere in the 
world to contain the spread of 
the SARS-CoV-2 coronavirus 
by imposing quarantine and 
hygiene measures and by vac-
cination. At present, the WHO 
counts 330 ongoing COVID-19 
vaccine development projects 
(as of 07.12.2021). The cur-
rently most common types of 
COVID-19 vaccines include live 
viral vector vaccines and novel 
RNA vaccines.

In live viral vector vaccines, 
one or more genes for surface 
proteins of SARS-CoV-2 are 
added to harmless viruses, 
which can enter human cells 
without causing disease. After 
vaccination, they enter human 
cells, where they induce the 
production of SARS-CoV-2 
proteins. 
This leads to the development 
of immune protection that can 
also fight off a real infection. 
An example of such viral vector 
vaccines is Sputnik V deve-
loped by the Russian Gamaleya 
Institute.

Novel mRNA vaccines contain 
a selected gene of the virus in 
the form of RNA, more spe-
cifically messenger RNA or 
mRNA. After vaccination, the 
mRNA induces the production 
of harmless viral protein, which 
causes the development of 
immune protection, just like 
with a conventional vaccine. 

The vaccine by BioNTech/Pfizer 
is an example of such mRNA 
vaccines.

There is also a great number 
of drug development projects 
worldwide. Existing medicines 
are being tested and new 
ones are being explored and 
developed for the treatment 
of those already infected. For 
example, antiviral drugs are to 
prevent viruses from entering 
and multiplying in body cells. 
Other medicines are to protect 
the heart, lungs, other organs 
and blood vessels or limit the 
body’s immune response at an 
advanced stage of the disease 
to ensure that it does not 
cause even more damage than 
the viruses themselves. 

This pandemic, caused by a 
highly contagious virus, can 
only be overcome through 
joint efforts. Each and every 
one of us is required to act 
responsibly and considerately 
to prevent new infections and 
protect ourselves and others 
from the spread of the disease 
as effectively as possible.

Stay safe and healthy and 
enjoy your
German Medical Journal.

Nadine Baume
Managing Director

ز الحم�ض النووي  بعد التطعيم، يحفِّ

الريبوزي المر�سال )mRNA( �إنتاج 

البروتين الفيرو�سي غير ال�ضار، 

الذي ي�سبب تطور الوقاية المناعية، 

مثل اللقاح التقليدي تماماً . يعد 

اللقاح الذي تقدمه بيونتيك / فايزر 

.mRNA مثالًا على لقاحات

ا عدد كبير من م�شاريع  وهناك �أي�ضً

تطوير الأدوية في جميع انحاء 

العالم. ويجري الآن اختبار الأدوية 

الحالية وا�ستك�شاف وتطوير �أدوية 

جديدة لعلاج الم�صابين بالفعل. 

على �سبيل المثال، تمنع الأدوية 

الم�ضادة للفيرو�سات دخول 

الفيرو�سات �إلى خلايا الج�سم 

والتكاثر فيها. وتعمل الأدوية 

الاخرى على حماية القلب والرئتين 

والأع�ضاء الأخرى والأوعية الدموية 

�أو الحد من ا�ستجابة مناعة الج�سم 

في مرحلة متقدمة من المر�ض 

ل�ضمان عدم ت�سببها في ال�ضرر �أكثر 

من الفيرو�سات نف�سها. 

بالواقع، لا يمكن التغلب على هذا 

الوباء الناجم عن فيرو�س �شديد 

العدوى �إلا من خلال جهود م�شتركة. 

لذلك، يتعين على كل فرد منا 

الت�صرف بم�س�ؤولية والحر�ص لمنع 

حدوث عدوى جديدة وحماية �أنف�سنا 

والآخرين من انت�شار المر�ض ب�أكبر 

قدر ممكن من الفعالية.

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 MM  U N I T Y

http://www.facebook.com/GermanMedicalJournal
https://twitter.com/GermanMedicalJo

Source: https://www.vfa.de/de/arzneimittel-forschung/
woran-wir-forschen/impfstoffe-zum-schutz-vor-coronavirus-
2019-ncov
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فيرو�س كورونا

SARS-CoV-2
The Coronavirus 
SARS-CoV-2

The first symptoms of a coro-
navirus infection are cough, a 
runny nose, sore throat and fe-
ver. Further symptoms include 
fatigue, headache and body 
aches as well as chills. Some 
people also experience diar-
rhoea. In some patients, espe-
cially older people and people 
with existing health problems, 
the disease can have severe, 
potentially life-threatening con-
sequences, involving respira-
tory problems and pneumonia. 
In isolated cases, no symp-
toms occur at all.

The virus is easily transmitted, 
because, similar to influenza 
viruses, it replicates not only 
in the lungs, but also in the 
mouth and the throat. Accord-
ing to the WHO, the average 
incubation period is 5-6 days, 
but it may also take up to 
14 days until first symptoms 
become apparent. During that 
period, infected people who 
have not yet developed symp-
toms can already transmit the 
virus and infect others.

A specific therapy for the novel 
coronavirus is not yet available.

�إن الأعرا�ض الأولى لعدوى الفيرو�س 

التاجي هي ال�سعال، �سيلان الأنف، 

التهاب الحلق والحمى. وت�شمل 

الأعرا�ض الأخرى التعب وال�صداع 

و�آلام الج�سم وكذلك الق�شعريرة. 

ويُ�صاب بع�ض الأ�شخا�ص بالإ�سهال 

وفي بع�ض المر�ضى، ولا �سيما كبار 

ال�سن والأ�شخا�ص الذين يعانون 

من م�شاكل �صحية م�سبقاً، يمكن �أن 

يكون لهذا المر�ض عواقب وخيمة 

قد تهدد الحياة، ت�شمل م�شاكل في 

الجهاز التنف�سي والالتهاب الرئوي. 

في الحالات المعزولة، لا توجد 

�أعرا�ض على الإطلاق.

ينتقل الفيرو�س ب�سهولة، لأنه 

على غرار فيرو�سات الأنفلونزا، لا 

يتكاثر في الرئتين فقط، بل في الفم 

والحلق �أي�ضاً. هذا ووفقًا لمنظمة 

ال�صحة العالمية، ف�إن متو�سط فترة 

الح�ضانة هو ٥-٦ �أيام، لكن قد 

ا �إلى ما ي�صل �إلى ١٤  تمتد �أي�ضً

يومًا حتى ت�صبح الأعرا�ض الأولى 

وا�ضحة. وخلال تلك الفترة، يمكن 

للأ�شخا�ص الم�صابين الذين لم تظهر 

عليهم الأعرا�ض بعد نقل الفيرو�س 

و�إ�صابة �أ�شخا�ص �آخرين. 

لا يوجد حتى الآن علاج نوعي 

لفيرو�س كورونا الجديد.

طرق انتقال العدوى

ينتقل فيرو�س كورونا �شديد 

العدوى من الب�شر �إلى الب�شر. وت�شمل 

طرق انتقاله؛ العدوى المنقولة 

بالقطيرات، حيث تدخل القطيرات 

المحتوية على الفيرو�س الأغ�شية 

المخاطية لمجرى الهواء والفم 

والأنف والعينين، والعدوى بالم�سحة 

الملوثة، حيث تنتقل الفيرو�سات 

الممر�ضة �إلى الأغ�شية المخاطية 

عن طريق الات�صال المبا�شر �أو غير 

المبا�شر.

كيف تحمي نف�سك والآخرين من 

الإ�صابة بالعدوى؟

وكما هو الحال مع الأنفلونزا 

وغيرها من �أمرا�ض الجهاز التنف�سي 

الأخرى، ينبغي �أن تراعي قواعد 

النظافة ال�صحية المختلفة و�أن 

تتخذ الاحتياطات اللازمة لحماية 

نف�سك وحماية الآخرين من الإ�صابة 

بعدوى فيرو�س كورونا:

Routes of transmission 

The highly infectious corona- 
virus is transmitted from 
humans to humans. Its routes 
of transmission include droplet 
infection, where droplets 
containing the virus enter the 
mucous membranes of the 
airways, the mouth, the nose 
or the eyes, and smear infec-
tion, where the pathogens are 
transmitted to the mucous 
membranes by direct or indi-
rect contact.

How can you protect 
yourself and others from 
getting infected? 

As is the case with influenza 
and other respiratory diseases, 
you should observe various 
hygiene rules and take precau-
tions to protect yourself and 
others from getting infected 
with the coronavirus: 

• Wash your hands regularly 
and thoroughly with water 
and soap for at least 20 sec-
onds, especially after blow-
ing your nose, sneezing or 
coughing.
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• Avoid touching your face as 
far as possible to prevent any 
pathogens from entering the 
mucous membranes of the 
eyes, nose or mouth. 

• Keep your distance (about 
1.5-2 metres) to people who 
have cough, a runny nose or 
a fever.

• Avoid shaking hands and hug-
ging when greeting others.

• Use your knuckles instead 
of your fingertips to press lift 
buttons or door open buttons.

• Avoid crowded places and 
events. 

• Keep the greatest possible 
distance and turn away from 
others when coughing or 
sneezing. Use the crook of 
your arm or a paper tissue 
which you then dispose of 
right away. 

• If possible, stay at home if 
you are sick.

• In the event of a suspected 
coronavirus infection, such as 

after having had contact with 
an infected person or having 
spent time in a designated 
high-risk area: Avoid unnec-
essary contact with others 
and stay at home, if possible. 
Contact your family doctor by 
phone and discuss the further 
course of action before going 
to a doctor’s surgery.

• Whenever possible, stay 
outdoors or only in well-venti-
lated indoor areas.

• Wear a face mask indoors.

• Get vaccinated

بينك وبين الآخرين والتفت عنهم 

عند ال�سعال �أو العط�س. ا�ستخدم 

باطن مرفقك �أو المناديل الورقية 

وتخل�ص منها على الفور.

• �إذا كنت مري�ضاً، ابق في المنزل 
�إذا �أمكن.

• في حالة الا�شتباه بالإ�صابة 
بفيرو�س كورونا، مثلًا بعد مخالطة 

�شخ�ص م�صاب �أو بعد ق�ضاء 

بع�ض الوقت في منطقة معينة 

عالية الخطورة: تجنب الات�صال 

غير ال�ضروري مع الآخرين والزم 

المنزل، �إن �أمكن. ات�صل بطبيب 

العائلة عن طريق الهاتف وناق�ش 

معه المزيد من الإجراءات قبل 

الذهاب �إلى الطبيب.

�أو فقط في  • ابق في الخارج 
المناطق الداخلية جيدة التهوية، 

كلما �أمكن ذلك.

�أثناء وجودك  • ارتد قناعًا للوجه 
بالأماكن الداخلية.

• ا�صبح ملقحا

• اغ�سل يديك بانتظام وب�صورة 
جيدة بالماء وال�صابون لمدة ٢٠ 

ثانية على الأقل، خا�صة بعد 

ا�ستنثار مخاط الانف �أو العطا�س �أو 

ال�سعال.

�أق�صى حد  �إلى  • تجنّب لم�س وجهك 
ممكن لمنع دخول �أي من م�سببات 

الأمرا�ض �إلى الأغ�شية المخاطية 

للعينين �أو الأنف �أو الفم. 

• حافظ على الابتعاد بم�سافة 
)حوالي ١.٥-٢ متر( بينك وبين 

الأ�شخا�ص الذين يعانون من 

ال�سعال �أو �سيلان الأنف �أو الحمى.

• تجنّب الم�صافحة والمعانقة عند 
الترحيب بالآخرين.

• ا�ستخدم براجم المفا�صل بدلًا من 
�أطراف �أ�صابعك لل�ضغط على �أزرار 

الم�صعد �أو على �أزرار فتح الباب.

• تجنّب الأماكن والأحداث 
المزدحمة.

�أبعد م�سافة ممكنة  -Sources: https://www.infektionsschutz.de/coronavirus• حافظ على 
sars-cov-2.html, https://www.rki.de
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التعلم بالممار�سة، مع الحفاظ على 

�سلامة المري�ض طول الوقت: 

قيمة النماذج المطبوعة 

بالتقنية ثلاثية الأبعاد 

للتدريب على القثطرة لعلاج 

�أمرا�ض القلب لدى الأطفال

Learning by Doing, but always 
Keeping the Patient Safe:

The Value of 3D 
Printed Models for 
Catheter Training in 
Pediatric Cardiology
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Keywords: Catheter Interven-
tions, 3D Printing in Medicine, 
Catheter Simulation Training, 
3D Heart Models, Pulsatile 
Heart Model, Pediatric Cardiol-
ogy, Congenital Heart Disease

Simulation Training
A flight simulator is probably 
what first comes to every-
body’s mind when talking 
about simulation training. Pilots 
of passenger aircrafts are re-
sponsible for hundreds of lives 
during their daily work. This 
enormous responsibility re-
quires accurate preparation for 
any situation that might occur 
in order to guarantee adequate 
response and assured handling 
(1, 2).
Another occupational group 
dealing with responsibility for 
human lives every day are 
medical professionals. The 
benefits of simulation training 
for both sides – physician and 
patient - are obvious (1). On 
the one hand physicians gain 
experience and confidence by 
repeating not only standard 
but also extremely rare tasks. 
The complexity of the simula-
tion setting can be increased 
gradually instead of exposing 
the trainee to overstraining 

conditions which may often 
be the case in education on 
daily hospital business as the 
complexity of upcoming cases 
cannot be influenced. There-
fore, simulation training makes 
requirement-based instead of 
opportunity-based education 
of medical students possi-
ble. Unlimited repetition in a 
stress-free environment has 
been proven advantageous for 
prospective medical doctors (3, 
4). On the other hand patients 
benefit from a risk-free treat-
ment by well-trained, self-con-
fident physicians. Shifting the 
first part of the learning curve 
to a simulated environment 
and transfer of consolidate 
knowledge and skills to real-life 
situations reduces the risk of 
making mistakes and taking 
bad decisions (5).
Despite the awareness about 
the usefulness and overall posi-
tive empirical results regarding 
simulation training, the major-
ity of medical education and 
training is still done by applying 
theoretical knowledge directly 
to patient treatment. This is 
on the one hand due to en-
trenched methods and financial 
limitations. On the other hand 
simulation systems are often 

ة: تدخلات القثطرة،  الكَلِمَات الِمفْتَاحِيَّ

الطباعة ثلاثية الأبعاد في الطب، 

التدريب على القثطرة بالمحاكاة، نماذج 

القلب ثلاثية الأبعاد، نموذج القلب 

الناب�ض، �أمرا�ض القلب لدى الأطفال، 

�أمرا�ض القلب الخلقية

التدريب بوا�سطة المحاكاة

ربما يكون محاكي الطيران هو �أول ما 

يخطر على بال الجميع عند التحدث عن 

التدريب بوا�سطة المحاكاة. مما لا �شك 

فيه �أن طيارو طائرات الركاب م�س�ؤولون 

عن مئات الأرواح خلال عملهم اليومي. 

وتتطلب هذه الم�س�ؤولية ال�ضخمة �إعدادا 

دقيقًا لأي موقف قد يحدث ل�ضمان 

الا�ستجابة الكافية والتعامل معها 

ب�أمان )1, 2(. وفي هذا ال�صدد، ثمة 

مجموعة مهنية �أخرى تتعامل بم�س�ؤولية 

مع حياة الإن�سان كل يوم وهي فئة 

الأطباء. �إن فوائد التدريب بالمحاكاة 

وا�ضحة لكلا الجانبين - الطبيب 

والمري�ض )1(. فمن ناحية، يكت�سب 

الأطباء الخبرة والثقة من خلال تكرار 

المهام، لي�س فقط المهام القيا�سية، ولكن 

ا المهام النادرة للغاية. ويمكن  �أي�ضً

زيادة تعقيد بيئة المحاكاة تدريجيًا 

بدلًا من تعري�ض المتدرب لظروف 

التوتر المفرط التي قد تكون عادة هي 

الحال في التعليم على �أعمال الم�ست�شفى 

اليومية؛ حيث لا يمكن الت�أثير على تعقيد 

الحالات القادمة. لذلك، ف�إن التدريب 

بوا�سطة المحاكاة يجعل التعليم القائم 

على المتطلبات بدلًا من التعليم القائم 

على الفر�ص لطلاب الطب �أمرًا ممكنًا. 

ثبت �أن التكرار غير المحدود في بيئة 

خالية من التوتر والقلق مفيد للأطباء 

المحتملين )3, 4(. ومن ناحية �أخرى، 

ي�ستفيد المر�ضى من العلاج الخالي من 

المخاطر على يد �أطباء مدربين تدريبًا 

جيدًا وواثقين من �أنف�سهم. �إن تحويل 

الجزء الأول من منحنى التعلم �إلى 

بيئة محاكاة ونقل المعرفة والمهارات 

المدمجة �إلى مواقف الحياة الواقعية 

يقلل من خطر ارتكاب الأخطاء واتخاذ 

القرارات ال�سيئة )5(. وعلى الرغم من 

الوعي حول الفائدة والنتائج التجريبية 

الإيجابية عمومًا فيما يتعلق بتدريبات 

المحاكاة، ف�إن غالبية التعليم الطبي 

والتدريب لا يزال يتم من خلال تطبيق 

المعرفة النظرية مبا�شرة �أثناء علاج 

المر�ضى. ويرجع ذلك من ناحية �إلى 

الطرق الرا�سخة والقيود المالية. ومن 

ناحية �أخرى، غالبًا ما تكون �أنظمة 

محاكاة اليد باهظة الثمن ب�شكل غير 

�ضروري، ومحدودة في جعبة الحالات 

المحاكاة و/�أو ي�صعب التعامل معها 

ب�سبب متطلبات محددة من البرمجيات 

والأجهزة )6(. 
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unnecessarily expensive, limit-
ed in the portfolio of simulated 
cases and/or difficult to handle 
due to specific software and 
hardware requirements (6). 
In some medical fields simula-
tion training is already estab-
lished and a fixed component 
in the educational program. 
Resuscitation courses for 
Immediate Life Support (ILS), 
Advanced Life Support (ALS), 
Neonatal Life Support (NLS), 
European Pediatric Immediate 
Life Support (EPILS) and Euro-
pean Pediatric Advanced Live 
Support (EPALS) are manda-
tory for medical personnel of 
all disciplines (7). For pediatric 
emergency care a simulation 
training program called “PAE-
DSIM” has been initiated by 
experts from Germany, Austria, 
Switzerland and the US. The 
goal of the interdisciplinary 
education and training program 
for emergency management 
of life-threatening ill or injured 

في بع�ض المجالات الطبية، تم بالفعل 

ت�أ�سي�س تدريب المحاكاة وت�ضمينه 

كعن�صر ثابت في البرنامج التعليمي. 

تُعد دورات الإنعا�ش لدعم الحياة الفوري 

 ،)ALS( ودعم الحياة المتقدم ،)ILS(

 ،)NLS( ودعم الحياة لحديثي الولادة

ودعم الحياة الفوري للأطفال الأوروبي 

)EPILS(، ودعم الحياة المتقدم للأطفال 

الاوروبي )EPALS( الزاميةً للطواقم 

الطبية من جميع التخ�ص�صات )7(. 

بالن�سبة للرعاية الطارئة للأطفال، 

بد�أ برنامج محاكاة تدريبي ي�سمى 

»PAEDSIM« من قبل خبراء من 

�ألمانيا والنم�سا و�سوي�سرا والولايات 

المتحدة. يتمثل الهدف من برنامج 

التعليم والتدريب متعدد التخ�ص�صات 

من �أجل تدبير حالات الطوارئ للأطفال 

الم�صابين ب�أمرا�ض مهددة للحياة �أو 

حالات ر�ضو�ض الأطفال و تح�سين 

رعاية المر�ضى وزيادة �سلامة المر�ضى 

عن طريق تح�سين �أداء الفريق )8, 9(. 

وفيما يخ�ص �أمرا�ض القلب، ف�إن �أنظمة 

المحاكاة الموجودة ذات �صلة بالحالات 
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children is to improve patient 
care and increase patient 
safety by optimizing team 
performance (8, 9). In cardiol-
ogy the existing simulation 
systems relate to adult cases, 
e.g. for coronary interventions, 
valve replacement (3), and 
endovascular stenting of the 
aorta (10). To the best of the 
author’s knowledge, there is no 
simulation training setup avail-
able for pediatric cardiologists. 
This is specifically critical as 
professionals in this field deal 
with rare and complex cases of 
congenital heart disease (CHD). 
The complexity of learning and 
teaching is increased due to 
the variety of anatomical find-
ings, reduced size and rareness 
of cases. 
3D reconstruction of medical 
2D scans, i.e. CT and MRI im-
age stacks, together with 3D 
printing technology is an ideal 
combination of tools for visuali-
zation and better understand-

لدى البالغين، على �سبيل المثال للتدخل 

التاجي، وا�ستبدال ال�صمام، وتركيب 

دعامات داخل الأوعية الدموية في 

ال�شريان الأبهر)10(. ح�سب معرفة 

الم�ؤلف، لا تتوفر بيئة تدريب بالمحاكاة 

لأطباء قلب الأطفال. وهذا �أمر بالغ 

الأهمية ب�شكل خا�ص، حيث يتعامل 

الاخت�صا�صيون في هذا المجال مع 

الحالات النادرة والمعقدة من �أمرا�ض 

القلب الخلقية )CHD(. يزداد تعقيد 

التعلم والتدري�س ب�سبب تنوع الموجودات 

غر الحجم، وندرة  الت�شريحية، و�صِ

الحالات. 

تُعد �إعادة بناء ال�صور ثلاثية الأبعاد 

با�ستخدام فحو�صات الت�صوير الطبية 

ثنائية الأبعاد، مثل الت�صوير المقطعي 

المحو�سب )CT( و�أكدا�س �صور الت�صوير 

بالرنين المغناطي�سي )MRI(، جنبًا �إلى 

جنب مع تقنية الطباعة ثلاثية الأبعاد، 

توليفة مثالية من الأدوات للت�صوير 

المرئي والفهم الأف�ضل لحالات �أمرا�ض 

القلب الخلقية )CHD(. ذكرت التقارير 

�أن نماذج القلب لحالات العيوب الخلقية 

ال�شكل 1: يمكن ان�شاء نماذج مطبوعة ثلاثية الأبعاد من الت�صوير المقطعي المحو�سب �أو الت�صوير بالرنين المغناطي�سي للمر�ضى الحقيقيين. ولهذا 

الغر�ض، يتم تق�سيم حجم الدم، بمعنى �أن البنى داخل القلب تكون محددة المعالم في ال�صور. ثم يح�سب النموذج الرقمي ثلاثي الأبعاد بناء على 

العلامات المو�ضوعة. تتيح عمليات الت�صميم تجويف النموذج، وتعديل بنية ال�سطح، وان�شاء النوافذ للنظر داخل الت�صميم. وفي النهاية، يمكن طباعة 

النموذج الرقمي ثلاثي الأبعاد.

Blood Volume Printed ModelHollow Heart

3D
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ing of CHD cases. 3D printed 
heart models with congenital 
defects have been reported 
to be particularly helpful for 
presurgical planning (11–13). 
Besides the clinical use also 
teaching applications of 3D 
cardiovascular models show-
ing congenital defects have 
been highly recommended 
(14) and evaluated for different 
applications and target groups: 
anatomy courses for medical 
students (15–22), education of 
cardiac nurses (23) and medical 
staff in critical care (24). Also 
hands-on surgical training has 
been conducted for pediatric 
heart surgeons (25–30). In the 
field of pediatric cardiology, 
however, there are no reports 
regarding the use of 3D printed 
heart models for training. 
Based on our investigations 
we have established a realistic 
hands-on simulation training for 
diagnostic and interventional 
catheterization in patients suf-

ويمكن تكييفه مع �أي م�ستوى تدريب 

ولأي هدف. ولهذا ال�سبب، يمكن لطلاب 

الطب و�أطباء �أمرا�ض القلب لدى الأطفال 

المحتملين والمحترفين ممار�سة العلاج 

الحقيقي للمر�ضى والتح�ضير له. 

الطباعة ثلاثية الأبعاد للنماذج 

الت�شريحية

يمكن �إن�شاء نماذج طبية مطبوعة 

ثلاثية الأبعاد من �صور الت�صوير 

المقطعي المحو�سب �أو الت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي للمر�ضى الحقيقيين. في 

حالة الت�صوير القلبي الوعائي، ف�إن 

ن يعر�ض 
ّ
حجم الدم المتفاوت المح�س

بُنى القلب والأوعية الدموية ب�شكل 

مثالي في ال�شرائح ثنائية الأبعاد. تتيح 

برمجيات المعالجة ثلاثية الأبعاد 

 Materialise Mimics Innovation(

Suite, Materialise NV( لل�صور 

الطبية تجزئة المنطقة المفحو�صة عن 

طريق و�ضع علامة على نقاط البك�سل 

�ضمن نطاق قيم محددة للون الرمادي، 

مثل عامل التباين. ت�ضيف المناطق 

المطبوعة ثلاثية الأبعاد مفيدة ب�شكل 

خا�ص للتخطيط قبل الجراحة )11-

13(. �إلى جانب الا�ستخدام ال�سريري 

ا، يُو�صى ب�شدة بتطبيقات تدري�س  �أي�ضً

نماذج القلب والأوعية الدموية ثلاثية 

الأبعاد التي تُظهر العيوب الخلقية )14( 

وتم تقييمها لتطبيقات ومجموعات 

م�ستهدفة مختلفة: مثل دورات الت�شريح 

لطلاب الطب )15-22(، وتثقيف 

ممر�ضات القلب )23( والموظفين 

الطبيين في الرعاية الحرجة )24(. كما 

احي 
ّ
تم �إجراء تدريب جراحي عملي لجر

القلب لدى الأطفال. في مجال �أمرا�ض 

القلب لدى الأطفال، وعلى �أية حال، لا 

توجد تقارير تتعلق با�ستخدام نماذج 

القلب المطبوعة ثلاثية الأبعاد للتدريب. 

بناء على ا�ستف�ساراتنا، ان��شأنا تدريبًا 

عمليًا واقعيًا على المحاكاة للقثطرة 

الت�شخي�صية والتداخلية في المر�ضى 

الذين يعانون من �أمرا�ض القلب الخلقية. 

ونظرًا لتطبيق برامج الطباعة ثلاثية 

الأبعاد وتقنية الطباعة ثلاثية الأبعاد، 

فان الإعداد متعدد الا�ستخدامات للغاية 

fering from CHD. Due to the 
application of 3D software and 
3D printing technology the 
setup is highly versatile and 
adaptable to any training level 
and goal. For this reason, medi-
cal students, prospective and 
proficient pediatric cardiologists 
can practice and prepare for 
real patient treatment. 

3D Printing of Anatomical 
Models
3D printed medical models can 
be generated from CT or MRI 
image stacks of real patients. 
In the case of cardiovascular 
imaging the contrast-enhanced 
blood volume perfectly visualiz-
es the intracardiac and vascular 
structures in the 2D slices. 3D 
processing software (Materi-
alise Mimics Innovation Suite, 
Materialise NV) for medical 
images allows segmentation of 
a region of interest by marking 
the pixels within a certain grey 
value range, e.g. of the con-

Fig. 1: 3D printed models can be generated from CT or MRI scans of real patients. For this purpose, the blood 
volume is segmented, i.e. the intracardiac structures are marked in the images. A 3D digital model is then 
calculated based on the marking. Design operations allow hollowing the model, modifying the surface structure, 
and creating windows to look inside. Finally, the digital model can be printed in 3D.

CT/MRI scan Segmentation

2D
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ال�شكل 2: يمكن ت�صميم الحالات المختلفة لأمرا�ض القلب الخلقية )CHD( با�ستخدام العمليات التي 

توفرها برامج المعالجة ثلاثية الأبعاد. من خلال م�سح نموذج مري�ض واحد مع �إن�شاء حالة القناة 

ال�شريانية ال�سالكة و عيب الحاجز البطيني وعيب الحاجز الأذيني تم ا�ستخدام م�سح اخر لإن�شاء 

نماذج القلب ثلاثية الأبعاد لحالة الت�ضيق الرئوي، وت�ضيق الأبهر وت�ضيق برزخ الأبهر.

Scan 2

PS AS CoA

المميزة بالعلامة من كل �شريحة �إلى 

الحجم ثلاثي الأبعاد بحيث يمكن 

تكييفه عن طريق �إ�ضافة �أجزاء من 

العلامة �أو حذفها. و�أخيرا، يتم تحويل 

الحجم المقطع �إلى ملف STL، وهو 

تن�سيق قيا�سي لملفات تطبيقات برامج 

الطباعة ثلاثية الأبعاد. ي�ؤدي �سير العمل 

المو�صوف بالفعل �إلى ن�سخة حقيقية 

ثلاثية الأبعاد من حجم الدم، مثل البنى 

داخل القلب وداخل الأوعية الدموية 

للمري�ض. 

في الخطوة الثانية، يمكن تطبيق 

العمليات الهند�سية على نموذج القلب 

الخا�ص بالمري�ض با�ستخدام الأدوات 

المختلفة التي يوفرها البرنامج ثلاثي 

الأبعاد. على �سبيل المثال، تتطلب 

تطبيقات التدريب العملي نموذجًا مجوفًا 

القلب ولبنى القلب والأوعية الدموية 

بدلا من حجم الدم. وللح�صول على 

نموذج القلب المجوف هذا، يتم تكوين 

طبقة ثانية حول حجم الدم في م�سافة 

محددة تحدد �سمك الجدار للنموذج ثلاثي 

الأبعاد. عن طريق فتح نهايات الأوعية 

وادراج الثقوب �أو النوافذ في ت�صميم 

النموذج، يمكن فح�ص البنى الداخلية 

بمجرد طباعتها بنموذج ثلاثي �أبعاد. 

تعد نماذج القلب المجوفة لأمرا�ض القلب 

الخلقية )CHD( منا�سبة تماما للتدريب 

على امرا�ض القلب عند الأطفال، حيث 

يمكن لاخت�صا�صي التدخلات تحت 

التمرين الدخول �إلى بنى القلب والأوعية 

الدموية با�ستخدام الأ�سلاك والقثطرة 

كما هو الحال في المري�ض الحقيقي. 

واخيًرا، يمكن طباعة حجم الدم ثلاثي 

trast agent. The marked areas 
of each slice add up to a 3D 
volume which can be adapted 
by adding or deleting parts 
of the marking. Finally, the 
segmented volume is turned 
into an STL file, a standard-file 
format for 3D printing software 
applications. The described 
workflow already results in a 
realistic 3D replica of the blood 
volume, i.e. the intracardiac 
and intravascular structures of 
the patient. 
In a second step engineer-
ing operations can be applied 
to the patient-specific heart 
model using the various tools 
provided by the 3D software. 
For example, hands-on training 
applications require a hollow 

model of the heart and cardio-
vascular structures instead of 
the blood volume. To obtain 
such a hollow heart model a 
second shell is created around 
the blood volume in a specified 
distance defining the wall thick-
ness of the 3D model. By cut-
ting open the vessel endings 
and including holes or windows 
in the model design, the inner 
structures can be inspected 
once printed in 3D. The hollow 
CHD heart models are perfect-
ly suitable for training in pedi-
atric cardiology as the trainee 
interventionalists can enter the 
cardiovascular structures with 
wires and catheters just like in 
a real patient. Finally, the 3D 
blood volume or hollow heart 

الأبعاد �أو نموذج القلب المجوف في 

نموذج ثلاثي الأبعاد. بالن�سبة للتدريب 

العملي على القثطرة على النماذج 

المطبوعة ثلاثية الأبعاد، ف�إن هناك 

حاجة �إلى مادة طباعة ظليلة �شعاعيًا 

لل�سماح بر�ؤية البنى الخارجية والداخلية 

لنماذج القلب ثلاثية الأبعاد تحت 

الت�صوير بالأ�شعة ال�سينية في غرفة 

القثطرة )مختبر القثطرة(. تُ�ستوفى 

هذه المتطلبات بوا�سطة مادة مرنة 

تعتمد على ال�سيليكون ومطبوعة على 

طابعة 3D W 3200 Agilista )من 

�إنتاج �شركة Keyence(. وت�سمى 

تقنية الطباعة التي ت�ستخدمها هذه 

الطابعة با�سم النفث المتعدد. ومن ثم، 

تخرج مادة الطباعة ال�سائلة �إلى من�صة 

الطباعة وتعالج على الفور با�ستخدام 
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Fig. 2: Variant cases of CHD can be designed by using operations provided by 3D processing 
software. From the scan of a single patient models with PDA, ASD and VSD were created. 
Another scan was used to generate 3D heart models with PS, AS and CoA.

Scan 1

PDA ASD VSD

model can be printed in 3D. 
For hands-on catheterization 
training on 3D printed models a 
radiopaque printing material is 
required to allow visualization 
of the outer and inner struc-
tures of the 3D heart models 
under X-ray imaging in the 
catheterization theatre (cath 
lab). These requirements are 
met by a flexible silicone-based 
material printed on an Agilista 
3200W 3D printer (Keyence 
Corporation). 
The printing technology used 
by this printer is called Polyjet. 
Thereby, the liquid printing 
material is ejected to the print-
ing platform and instantane-
ously cured by UV-light. The 
three-dimensional structure 
of the models is generated by 
incremental movement of the 
printing platform in z-direction 
and, thus, application of print-
ing material in layers. A support 
material is printed along with 
the model material to support 
overhanging structures. Once 
the print is finished the soft 
support material is removed 
manually and residuals are 
washed off the silicone model 
with water. 

Avoiding Radiation and Se-
dation through Engineering
Besides patient-specific 3D 
models also non-patient-spe-
cific, “engineered” 3D heart 
models can be generated using 
3D software. The software 

toolbox allows design opera-
tions on the surface structure 
and shape of the STL. By 
scaling the models, a range of 
patients from infant to adult 
can be created. Dilation or size 
reduction of single structures 
enables the design of differ-
ent disease stages. Based on 
one digital 3D heart model a 
variety of CHD cases can be 
created by closing or generat-
ing defects, changing vessel 
passages or diameters imple-
menting narrowing or stenosis. 
This approach is crucial for 3D 
models of congenital defects 
which are not an indication 
for CT or MRI imaging as it 
allows the creation of realistic 
3D printed hearts without the 

الأبعاد. تتيح مجموعة �أدوات البرنامج 

 STL عمليات الت�صميم على �سطح هيكل

و�شكله. من خلال قيا�س النماذج، يمكن 

ان�شاء نماذج للمر�ضى من عمر الر�ضع 

�إلى البالغين. ويمكن تو�سيع �أو تقليل 

حجم البنى الفردية من ت�صميم النموذج 

لكل مراحل المر�ض المختلفة. وا�ستنادًا 

�إلى نموذج قلبي رقمي ثلاثي الأبعاد، 

يمكن �إن�شاء مجموعة متنوعة من حالات 

�أمرا�ض القلب الخلقية )CHD( عن طريق 

�إغلاق �أو توليد العيوب، وتغيير ممرات 

الأوعية �أو الاقطار التي ت�سبب ال�ضيق 

�أو الت�ضيّق. يُعتبر هذا النهج �ضروريًا 

للنماذج الثلاثية الأبعاد للعيوب 

الخلقية التي لا تُعد ا�ستطبابًا للت�صوير 

المقطعي المحو�سب �أو الت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي حيث �إنه ي�سمح ب�إن�شاء 

الأ�شعة فوق البنف�سجية. ين��شأ الهيكل 

الثلاثي الأبعاد للنماذج عن طريق 

الحركة التدريجية لمن�صة الطباعة في 

الاتجاه �ص )ال�شاقولي(، وبالتالي، 

تطبيق مواد الطباعة في طبقات. تُطبع 

مادة داعمة مع مادة النموذج لدعم 

البنى المتراكبة فوق بع�ضها. وفور 

الانتهاء من الطباعة، يتم ازالة مادة 

الدعم اللينة يدويا ويتم غ�سل المخلفات 

من نموذج ال�سيليكون بالماء. 

تجنب الإ�شعاع والتركين من خلال 

الت�صميم الهند�سي

�إلى جانب النماذج ثلاثية الأبعاد 

ا �إن�شاء  الخا�صة بالمري�ض، يمكن �أي�ضً

نماذج القلب ثلاثية الأبعاد الم�صممة 

هند�سيًا با�ستخدام برنامج ثلاثي 
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ال�شكل 3: يظهر �أن القلب الا�صطناعي ينب�ض عن طريق ربط نماذج القلب المرنة المطبوعة بالتقنية ثلاثية الأبعاد بجهاز الدورة الدموية مع التدفق الناب�ض. �إلى 

ا �إمكانيات تدريب �إ�ضافية مقارنة ببيئة التدريب الثابتة، �أي قيا�سات ال�ضغط داخل القلب والت�صوير  جانب تح�سين الإح�سا�سات الب�صرية واللم�سية، تتوفر �أي�ضً

الوعائي.

Fig. 3: By connecting the 3D printed flexible heart models to a circular system with pulsatile flow the artificial heart seems to beat. 
Besides improvement of visual and haptic feedback also additional training possibilities are available compared to the static setup, i.e. 
intracardiac pressure measurements and angiographic imaging.

need of radiation or sedation. 
For applications in which ana-
tomical 3D modeling does not 
have to be patient-specific, e.g. 
in training and education, this 
new approach does not rely on 
invasive imaging techniques as 
not every variant of a 3D CHD 
model requires a new patient 
scan. We have managed to 

design several different train-
ing models based on only few 
datasets. For example, train-
ing models simulating infant, 
teenage and adult hearts with 
aortic stenosis (AS), pulmonary 
stenosis (PS) and coarcta-
tion of the aorta (CoA) have 
been created using the same 
CT scan of a single patient. 

نموذج ثلاثي الأبعاد لأمرا�ض القلب 

الخلقية �إجراءَ م�سحٍ جديد للمري�ض. 

لقد ا�ستطعنا ت�صميم العديد من نماذج 

التدريب المختلفة بناءً على عدد قليل 

فقط من مجموعات البيانات. على �سبيل 

المثال، تم �إن�شاء نماذج تدريبية تحاكي 

قلوب الر�ضع والبالغين والقلب الم�صاب 

بت�ضيق الأبهر )AS( والت�ضيق الرئوي 

قلوب حقيقية مطبوعة ثلاثية الأبعاد 

دون الحاجة �إلى الإ�شعاع �أو التركين. 

بالن�سبة �إلى التطبيقات التي لا يجب �أن 

يكون فيها النمذجة الت�شريحية ثلاثية 

الأبعاد خا�صة بالمري�ض، على �سبيل 

المثال في التدريب والتعليم، لا يُعتمد 

هذا النهج الجديد على تقنيات الت�صوير 

الغازي؛ حيث لا يتطلب كل متغير من 
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 )CoA( وت�ضيق برزخ الأبهر )PS(

با�ستخدام نف�س م�سح الأ�شعة المقطعية 

لمري�ض واحد. ا�ستخدمت مجموعة 

بيانات �أخرى لطفل م�صاب بعيب القناة 

ال�شريانية ال�سالكة )PDA( لإن�شاء 

نموذج للت�شوهات الخلقية الفعلية، 

والقلب ال�سليم دون �أي عيوب، وكذلك 

نماذج القلب الم�صابة بعيب الحاجز 

الأذيني )ASD( في مراحل مختلفة 

من المر�ض، وعيب الحاجز البطيني 

الع�ضلي وحول الغ�شائي )VSD(. �إلى 

جانب الاختلاف في الحجم وال�شكل 

التو�ضيحي لمرحلة المر�ض، تم �إجراء 

تعديلات بتعقيد ال�شكل وفقًا لم�ستوى 

خبرة المتدربين و�أهداف التدريب. يف�ضل 

طلاب الطب التدريب على نموذج ذي 

�سطح داخلي ناعم والتمثيل الب�سيط 

ل�صمامات القلب، على �سبيل المثال 

�ضيق ب�سيط في مو�ضع ال�صمام. بالن�سبة 

لأطباء القلب المتمر�سين، تظهر نماذج 

التدريب بنية �سطحية �أكثر واقعية داخل 

القلب وت�صميم �صمامات القلب الواقعية 

وتنفيذها في النماذج. 

ت�صميم نماذج ناب�ضة �شبه حية 

يمكن تو�صيل النماذج المرنة ثلاثية 

الأبعاد بنظام الدورة الدموية المكون 

من �أنابيب ال�سيليكون المملوءة بالماء 

المتدفق والناب�ض. تعتمد �أجهزة 

مختبرنا في توليد النب�ض على جهاز 

 VAD, EXCOR®
الم�ساعدة البطينية )

 Pediatric VAD, Berlin Heart

GmbH(. يوفر ال�سائل النب�ضي ونموذج 

�ضخ القلب بيئة تدريب �أكثر واقعية. ولا 

Another dataset of a child with 
patent ductus arteriosus Botalli 
(PDA) was used to create a 
model of the actual congenital 
abnormality, a healthy heart 
without any defects, as well as 
heart models with atrium sep-
tum defect (ASD) at different 
stages of disease, perimem-
branous and muscular ventricle 
septum defect (VSD). Besides 
variation in size and illustration 
of the disease stage, adapta-
tion of shape complexity was 
performed according to the 
experience level of the trainees 
and goals of the training. Medi-
cal students would rather train 
on a model with smooth inner 
surface and simple representa-
tion of the heart valves, e.g. a 
simple narrowing at the posi-
tion of the valve. For proficient 
cardiologists, the training 
models show a more realistic 
trabecular intracardiac surface 
structure and realistic heart 
valves have been designed and 
implemented in the models. 

Even More Life-Like with 
Pulsatility
The flexible 3D models can be 
connected to a circular system 
of silicone tubes filled with 
water which is impinged with 
pulsatile flow. In our setup the 
pulsatility is generated by a 
ventricular assist device (VAD, 
EXCOR® Pediatric VAD, Berlin 
Heart GmbH). The pulsing 
fluid and pumping heart model 

provide an even more realistic 
training setup. Not only visual 
feedback on the transmission 
screen of the cath lab is more 
life-like with the beating heart. 
Also, haptic feedback during 
training has been described 
as “like in a real patient”. 
Moreover, the water filled 
pulsatile heart model allows for 
a broader range of training ap-
plications. In static 3D printed 
models manipulation of wires 
and catheters, balloon dilata-
tion, device deployment and 
X-ray imaging under minimum 
exposure of radiation using 
the C-arm can be practiced. 
For dynamic 3D beating heart 
models also intracardiac pres-
sure measurements as well as 
angiographic imaging can be 
part of the training schedule. 

Realistic Training Environ-
ment
Hands-on trainings often take 
place in wet labs or an area 
specifically equipped with 
hardware and software for the 
simulation of a real clinical en-
vironment, i.e. the operating or 
catheterization theatre. On the 
contrary, the 3D model train-
ing is conducted directly in the 
cath lab of the hospital using 
the equipment and instruments 
of daily clinical routine. The 3D 
heart model is placed and fix-
ated on the patient table where 
a real patient’s heart would be 
located. A silicone tube holding 

يقت�صر الأمر على ال�صورة الب�صرية على 

�شا�شة نقل ال�صور في مختبر القثطرة 

والتي كثيًرا ما ت�شبه الحالية الحية ذات 

ا، بردود  القلب الناب�ض. بل تتميز �أي�ضً

الفعل الح�سية �أثناء التدريب »كما هو 

الحال في المري�ض الحقيقي«. وعلاوةً 

على ذلك، ي�سمح نموذج القلب الناب�ض 

المملوء بالمياه بمجموعة �أو�سع من 

التطبيقات التدريبية. ففي النماذج 

الثابتة المطبوعة ثلاثية الأبعاد التي 

تعالج مناورة �أ�سلاك التوجيه  والقثطرة، 

يمكن ممار�سة تو�سيع البالون ون�شر 

الجهاز والت�صوير بالأ�شعة ال�سينية في 

ظل التعر�ض الأدنى للإ�شعاع با�ستخدام 

قو�س الت�صوير الت�ألقي. بالن�سبة لنماذج 

القلب الديناميكية الناب�ضة ثلاثية 

ا �أن تكون قيا�سات  الأبعاد، يمكن �أي�ضً

ال�ضغط داخل القلب وكذلك الت�صوير 

الوعائي جزءًا من جدول التدريب. 

بيئة التدريب الواقعية 

وغالبًا ما تجرى التدريبات العملية في 

المختبرات الرطبة �أو في منطقة مجهزة 

تحديدًا بمعدات وبرامج لمحاكاة بيئة 

�سريرية حقيقية، �أي في غرفة العمليات 

�أو غرفة القثطرة. على العك�س من ذلك، 

يتم �إجراء التدريب النموذجي ثلاثي 

الأبعاد مبا�شرة في مختبر القثطرة 

بالم�ست�شفى با�ستخدام معدات والأدوات 

ال�سريرية الروتينية اليومية. يتم و�ضع 

نموذج القلب الثلاثي الأبعاد وتثبيته 

على طاولة المر�ضى كما لو كان قلب 

المري�ض الحقيقي موجودًا. ومن ثم يتم 

تو�صيل �أنبوب ال�سيليكون الذي يحتوي 
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على مدخل للغمد عند نهايته بالوريد 

الأجوف ال�سفلي )IVC( من �أجل المدخل 

بالطريق الأمامي، وبال�شريان الأبهر 

النازل من �أجل المدخل �إلى تجاويف 

القلب بالطريق الراجع. يتم ادخال �أ�سلاك 

وقثطرة الغمد في الجهاز القلبي الوعائي 

للمري�ض بالمحاكاة. وكما هو الحال في 

�سيناريو القثطرة الحقيقية، ت�صعب ر�ؤية 

مرور الأدوات على طول الأوعية الكبيرة 

نحو القلب، ومرورها عبر �صمامات 

القلب لتدخل �إلى التجويف القلبي 

المتعاقب، من خلال المادة ال�شفافة 

نع منها نموذج القلب المطبوع  التي �صُ

ثلاثي الأبعاد. ولذلك، يتم �إجراء ت�صور 

للأدوات الطويلة وملامح نموذج القلب 

والأوعية الدموية الظليلة على الأ�شعة 

با�ستخدام الأ�شعة ال�سينية. يمكن معاينة 

ال�صورة الحقيقية لجوف القلب وم�شاهدة 

الأدوات الم�ستَخدمة داخل الاجواف 

الوعائية القلبية على �شا�شة الإر�سال. 

يعد تمو�ضع �أجهزة الت�صوير الت�ألقي 

للح�صول على ال�صورة الأمامية الخلفية 

والجانبية وكذلك الحد الأدنى من 

التعر�ض للإ�شعاع �أمرا �أ�سا�سيًا للقثطرة 

الت�شخي�صية والتدخلية. في بيئة التدريب 

النموذجي ثلاثي الأبعاد، يمكن التدريب 

على هذه المهام بهدوء في مختبر 

القثطرة ال�سريرية على نموذج محاكاة 

لقلب المري�ض الذي دون التعر�ض للأذى 

بالإ�شعاع �أو لزيادة وقت التركين. 

تجرى تدخلات القثطرة في العديد من 

الحالات بوا�سطة م�شغل �أول يتعامل 

مع جهاز الأ�شعة ال�سينية ومناورة 

طرف القثطرة �أو البالون للو�صول 

a sheath introducer at its end-
ing is connected to the inferior 
vena cava (IVC) for antegrade 
and to the descending aorta 
for retrograde access to the 
cavities of the heart. Via the 
sheath introducer wires and 
catheters are inserted into the 
cardiovascular system of the 
simulated patient. Just like in 
a real catheterization scenario 
the passage of the instru-
ments along the large vessels 
towards the heart, passing 
the heart valves to enter the 
consecutive cardiac cavity, 
is hardly visible through the 
translucent material of the 3D 
printed heart model. Therefore, 
visualization of the long instru-
ments and the contours of 
the radiopaque cardiovascular 
model is performed by X-ray 
imaging. A real-time image of 
the heart and devices being 
manipulated inside can be 
inspected on the transmission 
screen. Positioning the C-arms 
for antero-posterior and lateral 
image acquisition as well as 
minimum exposure of radiation 
are fundamental for diagnostic 
and interventional catheteriza-
tion. In the 3D model training 
setup, these tasks can calmly 
be trained in the clinical cath 
lab on a simulated patient’s 
heart which is not harmed by 
radiation or increased sedation 
time. In many cases catheter 
interventions are performed 
by a first operator handling the 

X-ray machine and maneuver-
ing the catheter tip or balloon 
to the correct position and a 
second operator assisting with 
the long wires and catheters 
and preparing the balloon and 
other devices such as stents. 
The tasks for both roles as well 
as the communication amongst 
the two, which is essential for 
successful collaboration, can 
be practiced during the 3D 
model training. As there are 
no specific requirements that 
need to be met or equipment 
that needs to be acquired the 
3D model based catheter train-
ing can take place in any cath 
lab worldwide. 

Experiences with 3D Model 
Training
Various 3D model training 
courses have followed the 
first workshop in March 2019. 
Courses took place in Europe 
(Germany, Austria) and Afrika 
(Ethiopia). The experience level 
of the trainees ranged from 
medical student to proficient 
pediatric cardiologist. The 
content of the training sched-
ule as well as the complexity 
of the 3D printed heart mod-
els with CHD was adapted 
accordingly. Feedback on the 
novel training setup was posi-
tive overall. Medical students 
value the possibility of getting 
first insight into diagnostic 
and interventional catheteriza-
tion and to get a feel for the 

�إلى المو�ضع ال�صحيح، وم�شغل ثان 

ي�ساعد في القثطرة والأ�سلاك الطويلة 

وتجهيز البالون والأجهزة الأخرى مثل 

الدعامات. يمكن ممار�سة مهام كلا 

الدورين وكذلك التوا�صل بينهما، وهو 

امر �ضروري لنجاح التعاون بينهما، 

خلال التدريب با�ستخدام النماذج ثلاثية 

الأبعاد. نظرا لعدم وجود متطلبات 

محددة يجب الالتزام بها، �أو المعدات 

التي يجب الح�صول عليها، ف�إنه يمكن ان 

يتم التدريب با�ستخدام القثطرة ثلاثية 

الأبعاد في �أي مختبر قثطرة في جميع 

�أنحاء العالم. 

الخبرات بمجال التدريب على النماذج 

ثلاثية الأبعاد

وقد تلت العديد من الدورات التدريبية 

على النماذج ثلاثية الأبعاد حلقة العمل 

الأولى المنعقدة في �آذار/مار�س 2019. 

فنُظمت الدورات التدريبية في �أوروبا 

)�ألمانيا والنم�سا( و�أفريقيا )�أثيوبيا(. 

وتراوح م�ستوى الخبرة لدى المتدربين 

من م�ستوى طلاب الطب �إلى اخت�صا�صي 

�سين. تم 
ّ
�أمرا�ض القلب للأطفال المتمر

تعديل محتوى جدول التدريب بالإ�ضافة 

�إلى تعقيد نماذج القلب المطبوعة 

بالتقنية ثلاثية الأبعاد لحالات 

�أمرا�ض القلب الخلقية وفقًا لذلك. كانت 

التعليقات على بيئة التدريب الجديد 

�إيجابية ب�شكل عام. يثمّن طلاب الطب 

�إمكانية الح�صول على النظرة الأولى على 

القثطرة الت�شخي�صية والتدخلية وال�شعور 

بالمهارات اليدوية اللازمة للعمل كطبيب 

قلب. وبالوقت نف�سه، يقدّر �أطباء قلب 
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manual skills required to work 
as a cardiologist. Prospective 
pediatric cardiologists appreci-
ate being offered a stress-free 
learning environment without 
putting patients at risk. Today’s 
standard teaching methods 
in medicine are to transfer 
theoretical knowledge directly 
to the practical clinical task 
with immediate responsibility 
for a human live. This approach 
is extremely distressing for the 
student and the teacher as any 
mistake can be dangerous for 
the patient. Training on an artifi-
cial model introduces a practi-
cal learning stage which allows 
practicing without pressure and 
stress, gradually proceeding 
from easy to complex tasks 
with the possibility of unlim-
ited repetition. Prospective 
cardiologists benefit from the 
3D model training setup as it 

can easily be adapted to their 
advanced skill level. Difficult 
cases can be trained repeti-
tively, the safe handling of new 
instruments and devices can 
be tested and practiced, and by 
using patient-specific models 
optimal preparation for planned 
catheter interventions is pos-
sible. 
Another application for 3D 
model training we have expe-
rienced as extremely valuable 
is the education of physicians 
in third world countries. We 
have conducted trainings 
within a project funded by the 
GIZ (Deutsche Gesellschaft für 
Internationale Zusammenarbeit 
GmbH) teaching diagnostic and 
interventional catheterization 
of pediatric patients to doctors 
who never worked in a cath lab 
before. In the Ayder Referral 
University Hospital in Me-

الأطفال المرتَقبون )تحت التدريب( توفير 

البيئة التعليمية الخالية من التوتر دون 

تعري�ض المر�ضى للخطر. تتمثل �أ�ساليب 

التدري�س القيا�سية الحالية في الطب 

في نقل المعرفة النظرية مبا�شرة �إلى 

المهمة ال�سريرية العملية مع الم�س�ؤولية 

المبا�شرة عن حياة الإن�سان. يزيل هذا 

النهج التوتر الكبير لدى الطالب والمعلم 

لأن �أي خط�أ يمكن �أن يكون خطيًرا على 

المري�ض. يقدّم التدريب على نموذج 

ا�صطناعي مرحلةَ تعلم عمليةً تتيح 

ممار�سةَ التدريبِ دون �ضغط �أو توتر، 

وتنتقل تدريجيًا من المهام ال�سهلة �إلى 

المعقدة مع �إمكانية التكرار غير المحدود. 

ي�ستفيد �أطباء القلب المرتقبون )قيد 

التدريب( من بيئة التدريب على النموذج 

ثلاثي الأبعاد حيث يمكن تكييفه ب�سهولة 

وفقًا لم�ستوى مهاراتهم المتقدمة. يمكن 

التدريب على الحالات ال�صعبة ب�شكل 

متكرر، ويمكن اختبار التعامل الآمن مع 

الأدوات والأجهزة الجديدة وممار�ستها، 

ومن خلال ا�ستخدام النماذج الخا�صة 

بالمري�ض، �أ�صبح بالإمكان الإعداد 

الأمثل لتدخلات القثطرة المخطط لها. 

ويُعد تعليم الأطباء في دول العالم 

الثالث من التطبيقات الأخرى للتدريب 

با�ستخدام النماذج ثلاثية الأبعاد 

التي خبرنا قيمتها التدريبية عظيمة 

الفائدة. وقد �أجرينا تدريبات في �إطار 

م�شروع ممول من الوكالة الألمانية 

 GIZ (Deutsche للتعاون الدولي

 Gesellschaft für Internationale

Zusammenarbeit GmbH( لتعليم 

الأطباء الذين لم ي�سبق لهم العمل في 

مختبر القثطرة من قبل كيفية �إجراء 

القثطرة الت�شخي�صية والتدخلية للمر�ضى 

الأطفال  في م�ست�شفى �آيدر الجامعي 

لإحالة المر�ضى في ميكيل، ب�أثيوبيا، 

�سيتم تدريب فريق مكون من ثلاثة 

�أطباء القلب لدى الأطفال على القثطرة 

ال�شكل 4: تثبيت نموذج القلب المطبوع ثلاثي الأبعاد على طاولة المر�ضى للت�صوير بالأ�شعة ال�سينية با�ستخدام 

جهاز الت�صوير القو�سي )C-arm(s(. ب�سبب ا�ستخدام مادة الطباعة الظليلة للأ�شعة، يتمكن �أطباء القلب من 

رئوية ملامح النموذج على �صور الأ�شعة ال�سينية المعرو�ضة على �شا�شة الإر�سال.

Fig. 4: The 3D printed heart model is fixated on the patient table for imaging via the C-arm(s) 
of the X-ray machine. Due to the use of radiopaque printing material the contours of the 
model are visible for the cardiologists in the X-ray images on the transmission screen. 
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kelle, Ethiopia a team of three 
pediatric cardiologists will be 
trained on the 3D printed heart 
models in catheterization of the 
most relevant CHD cases (PS, 
AS, CoA, PDA, ASD) with the 
aim of being able to perform 
the interventions on patients 
by themselves after the two 
year project. The first two 
training weeks have already 
taken place focusing on the 
interventional treatment of PS. 
Once the physicians reliably 
performed the intervention on 
the 3D models, they were able 
to directly transfer the acquired 
skills to patients under supervi-
sion of the German trainers. As 
a result, 13 patients suffering 
from severe pulmonary valve 
stenosis were already treated 
by the new team of Ethiopian 

pediatric cardiologists. Sustain-
ability of the project is guar-
anteed by two measures. The 
first is the transfer of knowl-
edge and skills by teaching the 
Ethiopian doctors how to treat 
their patients through diagnos-
tic and interventional catheteri-
zation. The effect is a lot bigger 
and helps a lot more patients 
compared to the approach of 
a western team of doctors 
travelling to Africa and treating 
the patients themselves. The 
second measure for sustain-
ability – which is particularly rel-
evant in times of the COVID-19 
pandemic - is to leave the 3D 
printed heart models in the 
hospital for continuous training. 
This way, the Ethiopian team 
can keep on practicing on the 
models to consolidate what 

الأول هو نقل المعرفة والمهارات عن 

طريق تعليم الأطباء الاثيوبيين كيفية 

علاج مر�ضاهم  با�ستخدام القثطرة 

الت�شخي�صية والتدخلية. يت�سم هذا النهج 

بت�أثير �أكبر بكثير وي�ساعد عددًا �أكبر 

بكثير من المر�ضى مقارنة بالأ�سلوب 

القائم على فريق غربي من الأطباء 

ي�سافرون �إلى �أفريقيا ويعالجون 

المر�ضى ب�أنف�سهم. الإجراء الثاني 

للا�ستدامة - وهو مهم ب�شكل خا�ص في 

ظل جائحة فيرو�س كورونا الم�ستجد 

)كوفيد-19( - هو ترك نماذج القلب 

المطبوعة ثلاثية الأبعاد في الم�ست�شفى 

للتدريب الم�ستمر. وبهذه الطريقة، يمكن 

للفريق الأثيوبي الا�ستمرار في التمرين 

على النماذج لتوطيد ما تعلموه في 

�أ�سبوع واحد ولتح�سين مهاراتهم ب�شكل 

�أكبر. بالإ�ضافة �إلى ذلك، وفقًا لمبد�أ 

الخا�صة ب�أكثر الحالات �صلة ب�أمرا�ض 

 PS, AS, CoA,( القلب الخلقية مثل

PDA, ASD( با�ستخدام نماذج القلب 

ثلاثية الأبعاد بهدف تمكينهم من �إجراء 

التدخلات على المر�ضى ب�أنف�سهم بعد 

انتهاء الم�شروع الممتد لمدة عامين. 

وقد تم بالفعل تنظيم �أول �أ�سبوعين 

من التدريب مع التركيز على العلاج 

التداخلي للت�ضيق الرئوي وفَور �أن قام 

الأطباء بالتدخل ب�شكل موثوق على 

النماذج ثلاثية الأبعاد، ا�ستطاعوا نقل 

المهارات المكت�سبة مبا�شرة �إلى المر�ضى 

تحت �إ�شراف المدربين الألمان. نتيجة 

ا  لذلك، تم بالفعل علاج 13 مري�ضً

يعانون من ت�ضيق ال�صمام الرئوي 

الحاد بوا�سطة الفريق الجديد من �أطباء 

قلب الأطفال الأثيوبيين. �إن ا�ستدامة 

الم�شروع م�ضمونة من خلال �إجراءين: 

ال�شكل 5: يمكن للم�شغل الأول و الثاني تدريب �أدوارهم المحددة والتوا�صل فيما بينهم اثناء التدريب بالمحاكاة با�ستخدام النموذج ثلاثي الأبعاد. تظهر ال�صورة فريق 

�أطباء القلب الذي يجري تو�سيعًا بالبالون على نموذج قلبي مطبوع ثلاثي الأبعاد لحالة ت�ضيق برزخ الأبهر.

Fig. 5: First and second operator can train their specific roles and the communication amongst each other during the 3D model simulation 
training. The image shows the team of cardiologists performing balloon dilatation on a pulsatile 3D printed heart model with CoA.
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they have learned in one week 
and to improve their skills fur-
ther. In addition, according to 
the “train-the-trainer” principle 
new members of the team can 
be educated by more expe-
rienced colleagues using the 
3D printed hearts even after 
our project has expired. This 
approach can be transferred to 
any country and hospital where 
pediatric cardiology has not 
been established, yet.
Based on the feedback pro-
vided by the participants of 
each workshop the training 
setup and the 3D models were 
improved gradually. The wall 
thickness of the models was 
increased where high stress 
lead to tearing of the flexible 
material, e.g. at the isthmus 
stenosis where balloon dilata-
tion was performed. The large 
vessels of the 3D model with 
pulmonary stenosis were en-
larged for better anchoring of 
the wire when introducing the 
balloon catheter. The transition 
of the IVC to the right atrium 
was adapted to allow a more 
realistic pathway for the wires 
and catheters entering the 
right heart structures via the 
antegrade access. A tricuspid 
valve was designed and inte-
grated at the aortic root for a 
more realistic visual and haptic 
representation of the intra-
cardiac anatomy. In addition, 
the training participants were 
asked to fill in questionnaires 

to assess the helpfulness of 
the 3D models and their ap-
plication in hands-on training. 
Feedback was positive overall. 
The training was rated as very 
helpful and the heart models as 
extremely realistic. The haptic 
feedback, particularly in the pul-
satile model, was described as 
“like in a real patient”. Medical 
students as well as chief physi-
cians agreed that hands-on 3D 
model training should become 
a mandatory part in the curricu-
lum for pediatric cardiology.

Conclusion
3D printed heart models rep-
resenting patients with CHD 
are suitable for education and 
hands-on training of diagnostic 
and interventional catheteriza-
tion in pediatric cardiology. 
A stress-free environment is 
provided to the trainees by 
the simulation setup which 
allows unlimited repetition and 
learning gradually, from easy 
to complex. At the same time, 
patients benefit from treatment 
through well-educated and 
trained doctors performing the 
planned intervention slickly and 
confident. 
The training setup is easy 
and can be arranged within 
seconds. Both roles – first 
and second operator – can be 
trained as well as the commu-
nication between the two. No 
previous knowledge unrelated 
to routine catheterization activ-

الرئة، ب�أنها »ت�شبه الإح�سا�س بالمري�ض 

الحقيقي«. اتفق طلاب الطب ور�ؤ�ساء 

الأطباء على �أن التدريب العملي على 

نموذج ثلاثي الأبعاد يجب �أن ي�صبح 

جزءًا �إلزاميًا في المناهج الدرا�سية 

لأمرا�ض القلب عند الأطفال.

الا�ستنتاج

تُعد نماذج القلب ثلاثية الأبعاد التي 

تمثل المر�ضى الم�صابين ب�أمرا�ض 

القلب الخلقية )CHD( منا�سبةً 

للتعليم والتدريب العملي على القثطرة 

الت�شخي�صية والتداخلية في �أمرا�ض 

القلب عند الأطفال. حيث توفر بيئةً 

خالية من التوتر للمتدربين من خلال 

بيئة المحاكاة التي ت�سمح بالتكرار غير 

المحدود والتعلم التدريجي، وتتدرج 

من ال�سهل �إلى المعقد. وفي الوقت نف�سه، 

ي�ستفيد المر�ضى من العلاج من خلال 

الأطباء المتعلمين والمدربين جيدًا الذين 

ي�ؤدون التدخل المخطط له ب�سلا�سة وثقة. 

عملية �إعداد التدريب �سهلة ويمكن 

الترتيب له في غ�ضون ثوان. ويمكن 

التدريب على كلا الدورين - الم�شغل 

الأول و الم�شغل الثاني - بالإ�ضافة 

�إلى الات�صال بينهما. لا يتطلب وجود 

معلومات �سابقة �سوى المعلومات التي 

تخ�ص �إجراء القثطرة الروتيني كما 

لا يتطلب وجود �أجهزة �أو برمجيات 

�إ�ضافية �أخرى، فعلى �سبيل المثال 

لمحاكاة الواقع الافترا�ضي )VR(، مما 

ا مقارنة  اً خيارًا رخي�صً يجعله �أي�ضً

بمحاكيات الواقع الافترا�ضي المتاحة 

في المجالات الطبية الأخرى. كما �إن 

»تدريب المدرب«، يمكن تثقيف الأع�ضاء 

الجدد في الفريق من قبل زملائهم 

الأكثر خبرة با�ستخدام نماذج القلوب 

المطبوعة ثلاثية الأبعاد حتى بعد انتهاء 

م�شروعنا. يمكن نقل هذا النهج �إلى �أي 

بلد و لأي م�ست�شفى لم يت�أ�س�س فيها بعد 

ق�سم لأمرا�ض القلب عند الأطفال.

وا�ستنادًا �إلى التعليقات المقدمة من 

الم�شاركين في كل ور�شة، تم تح�سين 

بيئة التدريب والنماذج ثلاثية الأبعاد 

تدريجيًا. تمت زيادة �سمك الجدران في 

النماذج حيث يودي ال�ضغط المرتفع 

�إلى تمزق المادة المرنة، على �سبيل 

المثال في ت�ضيق البرزخ عندما تم �إجراء 

التو�سيع بالبالون. كانت الأوعية الكبيرة 

في نموذج ثلاثي الأبعاد للقلب الم�صاب 

الت�ضيق الرئوي بحجم �أكبر لتثبيت 

ال�سلك ب�شكل �أف�ضل عند �إدخال قثطرة 

البالون. تم تكييف الانتقال من الوريد 

الأجوف ال�سفلي )IVC( �إلى الأذين الأيمن 

لل�سماح بم�سار �أكثر واقعية للأ�سلاك 

والقثاطر التي تدخل بنى القلب اليمنى 

عبر المدخل الأمامي. تم ت�صميم ال�صمام 

ثلاثي ال�شرف ودمجه في جذر الأبهر من 

�أجل تمثيل ب�صري ولم�سي �أكثر واقعية 

للت�شريح داخل القلب. بالإ�ضافة �إلى 

ذلك، طُلب من الم�شاركين في التدريب 

ملء ا�ستبيانات لتقييم مدى فائدة 

النماذج ثلاثية الأبعاد وتطبيقها في 

التدريب العملي. كانت الردود �إيجابية 

ب�شكل عام. وتم تقييم التدريب على �أنه 

مفيد للغاية و�أن نماذج القلب واقعية 

فت الردود المتعلقة  للغاية. وقد و�صُ

بالنقل الح�سي ، خا�صة في نموذج 
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ity is required as there is no 
additional hard- or software 
involved, e.g. for virtual reality 
(VR) simulation, which makes it 
also a cheap option compared 
to available VR simulators in 
other medical fields. Represen-
tation of visual and particularly 
haptic feedback with the 3D 
heart models is also more life-
like and closer to reality than 
for simulated applications. The 
training is conducted in the ac-
tual clinical environment using 
the standard equipment of the 
hospital’s cath lab. Therefore, 
the simulation training based 
on 3D printed models can take 
place in any hospital world-
wide. 
For the creation of a variety of 
3D heart models representing 
CHD cases new methodolo-
gies have been implemented 
using 3D processing software. 
Thereby, the goal was to 
generate variants of 3D models 
based on a single CT or MRI 
scan to save radiation and se-
dation in pediatric patients. For 
this purpose, a patient-specific 
model created from a cardiac 
scan is modified using different 
design tools. The modifications 
and design adaptations are per-
formed by an engineer in close 
collaboration with a physician 
to ensure realistic outcomes. 
This way, an unrestricted 
number of cases of variant 3D 
heart models can be produced 
with the need of only a small 
number of scans. Due to the 
versatility and adaptability of 
the 3D printed heart models 
the hands-on training is appli-
cable along the entire learning 
curve, from medical student to 
proficient cardiologist. 
Our early experiences with the 
conducted workshops have 
shown the potential of the 

3D models simulation train-
ing. To confirm and quantify 
the benefits and first positive 
results further trainings will 
take place in Europe. Moreo-
ver, groups of students with 
and without 3D model training 
as part of their curriculum will 
be followed up long-term. The 
Ethiopia project will continue 
and hopefully restrictions due 
to the COVID-19 pandemic 
will soon allow travelling again. 
The next step in the project 
will be to teach and provide 
models for the remaining CHD 
cases most relevant for the 
patient spectrum of Ethiopia. 
Finally, a new drive unit for the 
training setup with pulsatile 
flow will be constructed. The 
associated drive unit for patient 
use is large, heavy and expen-
sive. We want to implement 
a small and cheap alternative 
facilitating transportation of the 
dynamic training setup with 
pulsatile flow. Finally, we want 
to provide the novel hands-on 
simulation training using ver-
satile beating 3D printed heart 
models to any prospective or 
proficient cardiologist around 
the world so that they can start 
well-prepared into the cath lab.
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�ستتم متابعة مجموعات من الطلاب 

الخا�ضعين للتدريب با�ستخدام النماذج 

ثلاثية الأبعاد وكذلك غير الحا�صلين 

عليه ليكون جزءًا من مناهجهم على 

المدى الطويل. �سي�ستمر م�شروع �أثيوبيا 

ون�أمل �أن ت�سمح القيود الناجمة عن 

جائحة فيرو�س كورونا الم�ستجد 

)كوفيد-19( بال�سفر مرة �أخرى قريبًا. 

�ستكون الخطوة التالية في الم�شروع هي 

تعليم وتقديم نماذج لحالات �أمرا�ض 

القلب الخلقية المتبقية الأكثر �صلة 

بنطاق المر�ضى في �أثيوبيا. و�أخيًرا، 

�سيتم �إن�شاء وحدة قيادة تدريب جديدة 

لبيئة التدريب مع التدفق النب�ضي. 

وحدة القيادة المرافقة والتي �سيتم 

ا�ستخدامها لدى المر�ضى �ستكون كبيرة 

ومرهقة ومكلفة. نريد تنفيذ بديل �صغير 

ورخي�ص لت�سهيل نقل بيئات التدريب 

الديناميكي مع التدفق النب�ضي. �أخيًرا، 

نود توفير تدريب المحاكاة العملي 

الجديد با�ستخدام نماذج القلب الناب�ضة 

المطبوعة بالتقنية ثلاثية الأبعاد لأي 

طبيب قلب محتمل �أو متمر�س في جميع 

�أنحاء العالم حتى يتمكن من البدء 

بالعمل في مختبر القثطرة بعد اكت�سابه 

الت�أهيل الجيد.

�شكر وعرفان

لأغرا�ض البحث، تم توفير جهاز 

الم�ساعدة البطينية )VAD( ووحدة 

التحكم الخا�صة به لإعداد بيئة التدريب 

با�ستخدام نموذج القلب الناب�ض ثلاثي 

 Berlin الأبعاد من قبل ال�شركة الم�صنعة

Klinikpart� يتم تمويل م�شروع .Heartt

nerschaften )�شراكات �سريرية( 

بين LMU Klinikum وحدة العناية 

المركزة لحديثي الولادة وم�ست�شفى 

�آيدر الجامعي لإحالة المر�ضى بجامعة 

ميكيل من قبل وكالة التنمية الألمانية 

 GIZ (Deutsche Gesellschaft für

 Internationale Zusammenarbeit

 .)GmbH

تمثيل الإح�سا�س الب�صري وخا�صة 

اللم�سية با�ستخدام نماذج القلب ثلاثية 

الأبعاد يجعلها �أكثر �شبهًا بالحالة الحية 

و�أقرب �إلى الواقع من تطبيقات المحاكاة 

. يتم �إجراء التدريب في البيئة ال�سريرية 

الفعلية با�ستخدام المعدات القيا�سية 

لمختبر القثطرة بالم�ست�شفى. لذلك، يمكن 

�أن يتم التدريب بالمحاكاة با�ستخدام 

النماذج المطبوعة ثلاثية الأبعاد في �أي 

م�ست�شفى في جميع �أنحاء العالم.

 

ولإن�شاء مجموعة متنوعة من نماذج 

القلب ثلاثية الأبعاد التي تمثل حالات 

�أمرا�ض القلب الخلقية )CHD( ، تم 

تنفيذ منهجيات جديدة با�ستخدام 

برنامج معالجة النماذج ثلاثي الأبعاد. 

وبالتالي، كان الهدف هو توليد متغيرات 

من النماذج ثلاثية الأبعاد بناءً على 

م�سح واحد بالأ�شعة المقطعية او 

الت�صوير بالرنين المغناطي�سي لتقليل 

التعر�ض للإ�شعاع ووقت التركين عند 

المر�ضى الأطفال. ولهذا الغر�ض، يتم 

تعديل نموذج خا�ص بالمري�ض الذي تم 

�إن�شا�ؤه من خلال م�سح القلب با�ستخدام 

�أدوات ت�صميم مختلفة. يتم �إجراء 

التحويرات وتعديلات الت�صميم بوا�سطة 

مهند�س بالتعاون الوثيق مع الطبيب 

ل�ضمان الح�صول على نتائج واقعية. 

وبهذه الطريقة، يمكن �إنتاج عدد غير 

محدود من حالات نماذج القلب ثلاثية 

الأبعاد مع الحاجة �إلى عدد قليل فقط 

من عمليات الم�سح. ونظرا لتنوع نماذج 

القلب المطبوعة ثلاثية الأبعاد وقدرتها 

على التكيف، ف�إن التدريب العملي ينطبق 

على طول منحنى التعلم ب�أكمله، من 

�س. 
ّ
طالب الطب �إلى طبيب القلب المتمر

�أظهرت تجاربنا المبكرة في الور�ش التي 

�أجريناها �إمكانية التدريب بالمحاكاة 

با�ستخدام النماذج ثلاثية الأبعاد. 

ولت�أكيد وتحديد الفوائد والنتائج 

الإيجابية الأولى، �سنجري المزيد من 

التدريبات في �أوروبا. وعلاوةً على ذلك، 
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الق�ضاء على التهاب 

الكبدي الفيرو�سي 

المزمن على م�ستوى 

العالم

Keywords: hepatitis B, hepati-
tis D, hepatitis C, liver cirrhosis, 
liver failure, hepatocellular car-
cinoma, preventive measures, 
vaccination, antiviral therapy 

Abstract
Globally, chronic viral hepatitis 
is caused in the majority of 
cases by the hepatitis B virus 
(HBV), its associated defective 
hepatitis delta virus (HDV) and 
the hepatitis C virus (HCV). 
Their structure and genetic 
organization as well as their 
global burden are known in 
great detail and have been suc-
cessfully translated into impor-
tant clinical applications, such 
as their sensitive and specific 
diagnosis, therapy and preven-
tion of the associated liver 
diseases, including cirrhosis 
and hepatocellular carcinoma. 
In 2015, worldwide about 
260 million individuals were 
infected with HBV and about 
70 million by HCV. These infec-
tions are a leading cause of 
death with an estimated 1.34 
million deaths per year, similar 
to other infectious diseases, in-
cluding HIV/ AIDS, malaria and 
tuberculosis. While it is now 
possible to prevent hepatitis B 
and hepatitis D by vaccination 

الكلمات المفتاحية: التهاب الكبد ب، 

التهاب الكبد د، التهاب الكبد �سي، 

ت�شمّع الكبد، ف�شل الكبد، �سرطانة 

الخلية الكبدية، التدابير الوقائية، 

التطعيم، العلاج الم�ضاد للفيرو�سات

الملخّ�ص

على ال�صعيد العالمي، يحدث التهاب 

الكبد الفيرو�سي المزمن في معظم 

الحالات ب�سبب فيرو�س التهاب 

الكبد ب )HBV(، وفيرو�س التهاب 

الكبد د )دلتا( المعيب المرتبط به 

)HDV(، وفيرو�س التهاب الكبد �سي 

)HCV(. �إن بنيتها وتنظيمها الجيني 

معروفان بدقة وكذلك �أعبا�ؤها 

العالمية معروفة بالتف�صيل الكبير، 

وقد تُرجمت هذه المعرفة بنجاح 

�إلى تطبيقات �سريرية مهمة، مثل 

ت�شخي�صها الح�سا�س والنوعي، 

وعلاجها، والوقاية من �أمرا�ض 

الكبد المرتبطة بها، مثل ت�شمّع 

الكبد و �سرطانة الخلية الكبدية. 

في عام 2015، �أ�صيب حوالي 

260,000,000 �شخ�ص في جميع 

�أنحاء العالم بفيرو�س التهاب الكبد 

ب، وحوالي 70,000,000 �شخ�ص 

بفيرو�س التهاب الكبد �سي. تُعد هذه 

العدوى �سبباً رئي�سياً للوفاة، حيث 

تقدر الوفيات بـ 1,340,000 حالة 

وفاة في ال�سنة، على غرار الأمرا�ض 

المعدية الأخرى، مثل فيرو�س نق�ص 

المناعة الب�شري/الايدز والملاريا 

وال�سل. في حين �أنه من الممكن الآن 

الوقاية من التهاب الكبد ب والتهاب 

الكبد د عن طريق التطعيم �ضد 

فيرو�س التهاب الكبد وعلاج التهاب 

الكبد الفيرو�سي �سي عن طريق 

العلاجات الجديدة التي تحتوي 

على م�ضادات الفيرو�سات المبا�شرة 

)DAAs(، ف�إن �أهداف منظمة ال�صحة 

العالمية )WHO( هي الق�ضاء على 

هذه العدوى بحلول عام 2030. 

ي�شكّل هذا الم�شروع تحدياً كبيًرا 

للمجتمع الطبي وكذلك ل�سلطات 

الرعاية ال�صحية. والأهم من ذلك 

�أنه يتطلب التزامًا عالميًا وتن�سيق 

تدخلات ال�صحة العامة المنا�سبة. 

المقدمة

بعد اكت�شاف عدوى التهاب الكبد 

الفيرو�سي، تمت درا�سة الك�شف 

النوعي والح�سا�س لعدوى التهاب 

الكبد ب )1968(، و )د( )1977(، 

و )�سي( )1989( )ال�شكل 1(، 

والوبائيات الخا�صة بها، وم�سارها 

الطبيعي، والأعباء العالمية 

بالتف�صيل. وفي الوقت نف�سه، 

تم تطوير ا�ستراتيجيات علاجية 

against HBV and to cure hepa-
titis C by novel therapies with 
direct acting antiviral agents 
(DAAs), the World Health 
Organization (WHO) goals 
are the elimination of these 
infections by 2030. This project 
poses a major challenge to the 
medical community as well as 
to the health care authorities. 
Most importantly it requires a 
universal commitment and the 
coordination of the appropriate 
public health interventions. 

Introduction
After the discovery, specific 
and sensitive detection of 
hepatitis B (1968), D (1977) and 
C virus infections (1989) (Fig. 
1), their epidemiology, natu-
ral course and global burden 
were studied in great detail. 
At the same time therapeutic 
and preventive strategies have 
been developed with the aim 
to reduce the prevalence of 
these infections and to eventu-
ally eliminate them [1].

HBV Infection. HBV infection 
is a serious global public health 
problem (Fig. 2a and 2b) with 
about 260 million people chron-
ically infected [2]. It accounts 
for 500’000-1.2 million deaths 

World-Wide 
Elimination of 
Chronic Viral 
Hepatitis
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per year and is the 10th leading 
cause of death worldwide. The 
prevalence of HBV infection 
varies markedly in different 
geographic and in different 
population subgroups. The area 
with the highest hepatitis B 
surface antigen (HBsAg) preva-
lence of > 8 % is Western 
sub-Saharan Africa, followed 
by Eastern sub-Saharan Africa, 
Central Asia, Southeast Asia, 
China and Oceania with a high 
intermediate prevalence of 
5-7 %, Latin America, Eastern 
Europe, North Africa, the Mid-
dle East, Turkey, Afghanistan, 
Pakistan, India and Australia 
with a low intermediate preva-
lence of 2-4 % and the US and 
Canada, Central America, Brazil 
and Western Europe with a 
low prevalence of < 2 % [3]. 
From 1990 to 2005 the preva-
lence of chronic HBV infection 
decreased in most regions. 
This was most evident for Cen-
tral sub-Saharan Africa, Tropi-
cal and Central Latin America, 
Southeast Asia and Central 
Europe. Despite the decreasing 
prevalence, the absolute num-
ber of HBsAg-positive individu-
als increased from 223 million 
in 1990 to 240 million in 2005. 
The decline of HBV infection 

ووقائية بهدف الحد من انت�شار هذه 

العدوى والق�ضاء عليها في النهاية 

.]1[

عدوى التهاب الكبد الفيرو�سي 

ب. تُعد العدوى بفيرو�س التهاب 

الكبد ب م�شكلةً خطيرة على 

ال�صحة العامة على م�ستوى العالم 

)ال�شكل 2ا و 2ب( حيث يُ�صاب بها 

حوالي 260,000,000 �شخ�ص 

ب�شكل مزمن ]2[. وهي م�س�ؤولة 

عن 500.000 حالة وفاة �إلى 

1,200,000 حالة وفاة في ال�سنة، 

وهي ال�سبب الرئي�سي العا�شر للوفاة 

في جميع �أنحاء العالم. يختلف 

انت�شار عدوى فيرو�س التهاب 

الكبد ب ب�شكل ملحوظ في مناطق 

جغرافية مختلفة وفي مجموعات 

فرعية مختلفة من ال�سكان. تقع 

المنطقة الم�صابة ب�أعلى ن�سبة 

انت�شار للم�ست�ضد ال�سطحي لالتهاب 

الكبد ب )HBsAg( البالغة �أكثر 

من 8% في غرب �أفريقيا جنوب 

ال�صحراء الكبرى، تليها �شرق 

�أفريقيا جنوب ال�صحراء الكبرى، 

و�آ�سيا الو�سطى، وجنوب �شرق �آ�سيا، 

وال�صين و�أوقيانو�سيا، حيث معدل 

الانت�شار فوق المتو�سط بن�سبة 

5-7%، و�أمريكا اللاتينية، و�شرق 

�أوروبا، و�شمال �أفريقيا، وال�شرق 

الأو�سط، وتركيا، و�أفغان�ستان، 

وباك�ستان، والهند، و�أ�ستراليا، 

حيث معدل الانت�شار �أدنى من 

المتو�سط بن�سبة 2-4%، والولايات 

المتحدة وكندا، و�أمريكا الو�سطى، 

والبرازيل، وغرب �أوروبا، حيث 

معدل الانت�شار منخف�ض ون�سبته 

]3[. وفي الفترة بين  عام   %2<
1990 �إلى عام 2005، انخف�ض 

معدل انت�شار عدوى فيرو�س 

التهاب الكبد ب المزمنة في معظم 

المناطق. وكان هذا الانخفا�ض �أكثر 

و�ضوحًا في و�سط �أفريقيا جنوب 

ال�صحراء الكبرى، و�أمريكا اللاتينية 

الا�ستوائية والو�سطى، وجنوب �شرق 

�آ�سيا، وو�سط �أوروبا. وعلى الرغم 

من انخفا�ض معدل الانت�شار، فقد 

زاد العدد المطلق للأفراد الإيجابيين 

للم�ست�ضد ال�سطحي لالتهاب الكبد 

)HBsAg( من 223,000,000 في 

عام 1990 �إلى 240,000,000 

في عام 2005. قد يكون انخفا�ض 

انت�شار عدوى فيرو�س التهاب 

الكبد ب مرتبطًا، جزئيًا على الأقل، 

بتو�سيع نطاق التح�صين، وهو ما 

ي�شير �إليه �أقوى انخفا�ض موجود 

في �أطفال جنوب �شرق �آ�سيا ]3, 4[. 

تغير في الولايات المتحدة، معدل 

prevalence may, at least in 
part, be related to expanded 
immunization, suggested by 
the strongest decline found 
in South East Asian children 
[3,4]. In the US, the HBsAg or 
anti-HBc prevalence in adults 
changed little during the period 
of 1999-2006 compared to 
1988-1994 while it significantly 
decreased in children, reflect-
ing the impact of global and 
domestic vaccination [5].

HDV Infection. HDV infection 
is traditionally endemic in cen-
tral Africa, the Amazon Basin, 
Eastern and Mediterranean 
Europe, the Middle East and 
parts of Asia. HDV is a defec-
tive RNA virus and occurs only 
in association with HBV. Data 
regarding the global burden of 
HDV infection are somewhat 
limited, however [6]. There 
are 8 HDV genotypes; their 
geographic distribution and the 
worldwide prevalence of HDV 
infection are well established 
[7]. Longitudinal studies have 
shown a decrease in HDV 
prevalence in some endemic 
regions, such as Italy where in 
HBV infected individuals the 
prevalence of HDV infection 
has decreased from about 25 

ال�شكل 1: فيرو�س التهاب الكبد ب )HBV(، وفيرو�س التهاب الكبد دلتا )عدوى التهاب الكبد )د((، وفيرو�س التهاب 

الكبد �سي، HBsAg: الم�ست�ضد ال�سطحي لالتهاب الكبد ب.

Fig. 1: Hepatitis B virus (HBV), hepatitis delta virus (HDV) and hepatitis C virus (HCV). HBsAg: 
hepatitis B surface antigen.

HBV HDV HCV
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 لالْتِهابِ 
ِّ
دِّ اللُّبِّي دُّ الُم�سْتَ�ضِ انت�شار �ضِ

الكَبِدِ ب �أو الم�ست�ضد ال�سطحي 

لالتهاب الكبد ب لدى البالغين قليلًا 

خلال الفترة بين عامي 1999 

و 2006 مقارنة بالفترة بين 

عامي 1988 و 1994 في حين 

�أنه انخف�ض ب�شكل ملحوظ لدى 

الأطفال، مما يعك�س ت�أثير التطعيم 

العالمي والداخلي ]5[.

عدوى التهاب الكبد )د(. عادة ما 

تتوطن عدوى التهاب الكبد )د( 

في و�سط �أفريقيا، ومنطقة حو�ض 

الأمازون، و�شرق وو�سط البحر 

الأبي�ض المتو�سط، و�أوروبا، وال�شرق 

الأو�سط، و�أجزاء من �آ�سيا. فيرو�س 

التهاب الكبد )د( هو فيرو�س معيب 

في الحم�ض النووي الريبي ولا 

يحدث �إلا بالاقتران مع فيرو�س 

التهاب الكبد ب. ومع ذلك، ف�إن 

البيانات المتعلقة بالعبء العالمي 

لعدوى فيرو�س التهاب الكبد )د( 

محدودة �إلى حد ما]6[. هناك 8 

% in 1983 to 8 % in 1997 [8]. 
Similar trends were observed 
in Spain, Turkey and Taiwan, for 
example. On the other hand, 
while epidemiological studies 
showed that HDV prevalence 
in HBV infected individuals 
remains in general < 10 % it is 
as high as 70% in some devel-
oping countries/ areas such as 
Nigeria, Gabon, Iran, Pakistan, 
India, Takjikistan and Mongolia 
as well as the western Brazil-
ian Amazon [7]. Further, in 
northern Europe and the US 
HDV infection still is a health 
care problem. While HDV 
prevalence is stable in France, 
it increased in London/ England 
from about 3 % in the 1980s 
to about 9 % in 2005 [9]. Also 
in Germany, after a decrease 
of anti-HDV prevalence from 
about 19 % in 1992 to about 
7% in 1997, since 1999 an in-
crease to about 14 % has been 
documented [10]. This increase 
is in part caused by migrants 
from regions with a high HDV 

prevalence or by still occur-
ring clustered outbreaks, e.g., 
in Greenland [11] or Mongolia 
[12].

HCV Infection. As shown in 
Fig. 2a and 2b HCV infection is 
endemic worldwide with about 
71 million infected people [13]. 
It shows a significant geo-
graphic variability with the high-
est prevalence rates, based on 
anti-HCV positivity, in North Af-
rica, the Middle East as well as 
Central and East Asia (>3.5%). 
Intermediate prevalences (1.5-
3.5 %) are found in Central and 
Southern Latin America, the 
Carribean, Central, Eastern and 
Western Europe, sub-Saharan 
Africa, South and Southeast 
Asia as well as Australia. A low 
prevalence of HCV infection (< 
1.5 %) has been documented 
in North America, Tropical Latin 
America and the Asia Pacific 
region [14]. 
Currently, the published data 
are inadequate to describe the 

�أنماط جينية لفيرو�س التهاب الكبد 

)د(، والتوزيع الجغرافي والانت�شار 

العالمي لعدوى فيرو�س التهاب 

الكبد )د( را�سخان]7[. �أظهرت 

ا في  الدرا�سات الطولية انخفا�ضً

معدل انت�شار العدوى  بفيرو�س 

التهاب الكبد )د( في بع�ض المناطق 

المتوطنة، مثل �إيطاليا، حيث 

انخف�ض معدل انت�شار عدوى 

فيرو�س التهاب الكبد )د( لدى 

الأفراد الم�صابين بفيرو�س التهاب 

الكبد ب من حوالي 25% في عام 

1983 �إلى 8% في عام 1997 

]8[. وقد لوحظت اتجاهات مماثلة 
في �إ�سبانيا وتركيا وتايوان، على 

�سبيل المثال. من ناحية �أخرى، في 

حين �أظهرت الدرا�سات الوبائية ان 

انت�شار عدوى التهاب الكبد )د( في 

الأفراد الم�صابين بفيرو�س التهاب 

الكبد ب لا يزال ب�شكل عام �أقل من 

10%، ف�إنه يرتفع �إلى 70% في 

بع�ض الدول النامية، مثل نيجيريا، 

والجابون، و�إيران، وباك�ستان، 

a
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true disease burden. Never-
theless, it appears that HCV 
infection is the most common 
form of viral hepatitis in the 
European Union. The HCV-
related mortality in the US has 
significantly increased between 
1999 and 2007 from about 3 to 
about 5 per 100,000 population 
with major risk factors being 
chronic liver disease, coinfec-
tion with HBV or HIV as well as 
alcohol-related conditions [15]. 

Global Burden of Chronic 
Viral Hepatitis Associated 
Liver Diseases
HBV (world-wide ca. 260 
million infected individuals), 
HDV (10-20 million world-wide 
infected individuals) and HCV 
infections 8 a. 70million world-
wide infected individuals) are 
the cause of significant morbid-
ity and mortality, depending on 
the global, regional and national 
prevalences of these infections 
and the incidences of their as-
sociated liver diseases. 

Chronic HBV and HCV infection 
and their associated liver dis-
eases, i.e., liver cirrhosis and 
HCCs [16] [17], are responsible 
for the tremendous disease 
rate worldwide, especially in 
Asia and to lesser degree in 
Europe and for more than 1 
million annual deaths world-
wide (Fig. 3) [18]. In fact, by 
2040, the deaths from chronic 
hepatitis B and C are expected 
to exceed the combined 
mortality associated with HIV 
infection, tuberculosis and 
malaria [19]. 

Worldwide Elimination of 
Chronic Viral Hepatitis B 
and C
While it is now possible to 
prevent hepatitis B and to cure 
hepatitis C the WHO goals are 
for HBV infection a decrease 
from 4.7 million new cases 
and 884,000 deaths in 2015 
to 470,000 new cases and 
309,000 deaths in 2030 and 
for HCV infection a decrease 

عدوى فيرو�س التهاب الكبد الوبائي 

�سي. كما هو مو�ضح في ال�شكل 2�أ 

و 2ب �أن عدوى فيرو�س التهاب 

الكبد �سي )HCV( متوطنة في جميع 

�أنحاء العالم مع �إ�صابة حوالي 

71,000,000 �شخ�ص ]13[. 

وهو يظهر تباينًا جغرافيًا كبيًرا 

مع �أعلى معدلات الانت�شار، بناء 

على �إيجابية م�ضادات فيرو�س 

التهاب الكبد �سي )HCV(، في �شمال 

�أفريقيا وال�شرق الأو�سط وكذلك 

و�سط و�شرق �آ�سيا )< 3.5%(. توجد 

معدلات انت�شار متو�سطة )1.5-

3.5%( في و�سط وجنوب �أمريكا 

اللاتينية، والكاريبي، وو�سط و�شرق 

وغرب �أوروبا، و�أفريقيا جنوب 

ال�صحراء الكبرى، وجنوب واق�صى 

جنوب �شرق �آ�سيا، بالإ�ضافة �إلى 

ا�ستراليا. تم توثيق انخفا�ض معدل 

انت�شار عدوى فيرو�س التهاب الكبد 

الوبائي �سي )HCV( )>1.5%( في 

�أمريكا ال�شمالية و�أمريكا اللاتينية 

والهند، طاجيك�ستان، ومنغوليا، 

وكذلك غرب الأمازون البرازيلي 

]7[. علاوة على ذلك، لا تزال 
عدوى التهاب الكبد )د( في �أوروبا 

ال�شمالية والولايات المتحدة �إحدى 

م�شاكل الرعاية ال�صحية. في حين 

�أن معدل انت�شار عدوى التهاب الكبد 

)د( م�ستقر في فرن�سا، فقد ارتفع في 

لندن/انجلترا من حوالي 3% في 

عام 1980 �إلى حوالي 9% في عام 

ا في �ألمانيا، بعد  2005 ]9[. �أي�ضً

انخفا�ض معدل الانت�شار �ضد عدوى 

التهاب الكبد )د( من حوالي %19 

في عام 1992 �إلى حوالي 7% في 

عام 1997، ومنذ عام 1999 ، فقد 

تم توثيق زيادة �إلى حوالي %14 

]10[. تحدث هذه الزيادة جزئيًا 
ب�سبب المهاجرين من المناطق التي 

يرتفع فيها معدل الانت�شار بعدوى 

التهاب الكبد )د( �أو ب�سبب ا�ستمرار 

تف�شي الأمرا�ض المتجمعة، على 

�سبيل المثال، في غرينلاند ]11[ �أو 

منغوليا ]12[.

ال�شكل2 �أ و 2 ب: �سنوات العمر المعدلة ح�سب الإعاقة )لكل 100,000 ن�سمة و�سنة( ناجمة عن التهاب الكبد ب و �سي في جميع 

�أنحاء العالم )2�أ( وفي �أوروبا )2ب( ]22[.

Fig. 2a and 2b: Disability-adjusted life-years (per 100,000 population and year) caused by hepatitis B and C 
worldwide (2a) and in Europe (2b) [22].

b
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from 1.75 million new cases 
and 400,000 deaths in 2015 
to 175,000 new cases and 
140,000 deaths in 2030 and 
(Global Hepatitis Report. Ge-
neva: World Health Organiza-
tion, 2017) [1]. Viral elimination 
is defined as a 90 % reduction 
of new infections and a 65 % 
reduction of infection-associ-
ated deaths related to a 2015 
baseline. Modelling studies 
for HBV and HCV infection, re-
spectively, suggest that these 
goals can be achieved by 2030 
[20,21]. 

Globally there are 20 heavily 
burdened countries that ac-
count for more than 75 % of 
patients with viral hepatitis B 
and C, respectively. Key issues 
are affordable high-quality 
diagnostics and measures to 
improve access to vaccination 
and antiviral treatment as well 
as efforts to tackle stigma and 
discrimination. Indeed, pro-
gress has been made already 
in many countries throughout 
the world, demonstrating that 
sustained and coordinated 
efforts can be successful in 
achieving the WHO elimination 
goals by 2030 [22].

Elimination of HBV / HDV and 
HCV Infection: General 
Measures. Apart from test-
ing and treatment of HBV- and 
HCV-infected individuals, to 
achieve these goals for HBV 

الا�ستوائية ومنطقة �آ�سيا والمحيط 

الهادي ]14[. 

حاليًا، لا تكفي البيانات المن�شورة 

لو�صف العبء الحقيقي للمر�ض. 

ومع ذلك، يبدو �أن عدوى فيرو�س 

التهاب الكبد �سي هي �أكثر انواع 

التهاب الكبد الفيرو�سي �شيوعًا في 

الاتحاد الاوروبي. زادت الوفيات 

المرتبطة بفيرو�س التهاب الكبد 

�سي في الولايات المتحدة كثيًرا بين 

عامي 1999 و 2007 من حوالي 

3 �إلى حوالي 5 لكل 100.000 

من ال�سكان، مع وجود عوامل خطر 

رئي�سية تتمثل في �أمرا�ض الكبد 

المزمنة، والعدوى المترافقة بعدوى 

فيرو�س التهاب الكبد ب �أو فيرو�س 

نق�ص المناعة الب�شري، وكذلك 

الحالات المتعلقة بمعاقرة الكحول 

 .]15[

العبء العالمي لأمرا�ض الكبد ذات 

ال�صلة بالتهاب الكبد الفيرو�سي 

المزمن

يعد فيرو�س التهاب الكبد ب 

)عدد الم�صابين على م�ستوى 

العالم، 260,000,000 �شخ�ص(، 

عدوى التهاب الكبد )د( )10-

20,000,000 �شخ�ص م�صاب على 

م�ستوى العالم(، وعدوى فيرو�س 

التهاب الكبد �سي. 70,000,000 

�شخ�ص م�صاب على م�ستوى العالم( 

ال�سبب الرئي�سي للإ�صابة بالأمرا�ض 

الخطيرة والوفيات، وذلك ح�سب 

المعدلات العالمية والإقليمية 

والوطنية لهذه العدوى وحوادث 

�أمرا�ض الكبد المرتبطة بها. 

تعد عدوى فيرو�س التهاب الكبد ب و 

التهاب الكبد �سي المزمنة و�أمرا�ض 

الكبد المرتبطة بها، �أي ت�شمع 

الكبد و�سرطانة الخلية الكبدية 

]17[، الم�س�ؤولة عن   ]16[HCCs

المعدل الهائل للمر�ض في جميع 

�أنحاء العالم، خا�صة في �آ�سيا 

وبدرجة �أقل في �أوروبا، وعن �أكثر 

من مليون حالة وفاة �سنوية في 

جميع �أنحاء العالم )ال�شكل 3(]18[. 

في الواقع، من المتوقع بحلول عام 

2040 �أن تتجاوز الوفيات الناجمة 

عن التهاب الكبد ب و )�سي( المزمن 

الوفيات الناجمة عن عدوى فيرو�س 

نق�ص المناعة الب�شرية وال�سل 

والملاريا ]19[. 

الق�ضاء على التهاب الكبد 

الفيرو�سي المزمن ب و �سي على 

م�ستوى العالم

مع �أنه من الممكن الآن الوقاية 

من التهاب الكبد ب وعلاج التهاب 

الكبد �سي، ف�إن �أهداف منظمة 

ال�صحة العالمية هي تقليل �أعداد 

الإ�صابة بعدوى فيرو�س التهاب 

الكبد ب من 4,700,000 حالة 

جديدة و 884,000 حالة وفاة 

في عام 2015 �إلى 470.000 

حالة جديدة و 309.000 حالة 

وفاة في عام 2030، وتقليل 

infection is the universal 
realization of newborn immu-
nization to prevent perinatal 
HBV transmission and for HCV 
infection the antiviral treat-
ment of chronically infected 
individuals. For both infections, 
the safety of blood and blood 
products as well as the imple-
mentation of infection control 
programs are of paramount im-
portance [22,23]. These include 
elimination of unsafe injection 
practices by avoiding reuse of 
unsterilized syringe or needles 
as the leading source of HCV 
infection [21] [24]. Another 
important aspect is the better 
access to diagnostics, including 
non-hospital settings, vaccina-
tion and antiviral therapies.

Vaccination: Key to Elimina-
tion of HBV and HDV Infec-
tion. Therapeutic strategies 
for chronic hepatitis B include 
pegylated interferon (PegIFN) 
alfa-2a or 2b for 48 weeks or 
long-term oral treatment with 
a nucleos(t)ide analog, such as 
adefovir, entecavir (off-patent 
since 2018 except for Rus-
sia and China), lamivudine, 
telbivudine, tenofovir disoproxil 
fumarate (off-patent since 2018 
except for Russia and China) 
and tenofovir alafenamide. 
While IFN-based 6-12 months 
treatment strategies result in 
a sustained viral response in < 
25 % of patients, nucleos(t)ide 
analogs can effectively sup-
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press HBV replication without 
resulting in viral elimination in 
the vast majority of patients, 
however. Therefore, the devel-
opment of a drug that not only 
suppresses HBV replication 
but definitively eliminates HBV 
infection followed by loss of 
HBsAg and the development of 
a immune response (anti-HBs) 
protecting against HBV reinfec-
tion.

Similar to HBV infection, the 
definitive elimination of HDV in-
fection remains one of the ma-
jor challenges in the field of vi-
ral hepatitis [7] with only about 
10 % of patients responding to 
IFN-based strategies. Similarly, 
targeting HBV infection by a 
long-term nucleos(t)ide treat-
ment rarely results in clearance 

of HBV/ HDV infection. Novel 
experimental strategies, there-
fore, based on the specific 
inhibition of HDV prenylation 
(lonafarnib, lonafarnib plus 
ritonavir or PegIFN), of HDV 
entry (10 or 2 x 5 mg myrclu-
dex B/ bulevirtide per day s.c. 
or myrcludex B plus tenofovir 
or daily or mycludex B plus 180 
ug pegyliertes interfero alpha 
s.c. 1 x per week) and of virion 
secretion (REP 2139, a nucleic 
acid polymer) are presently 
evaluated in clinical studies. To 
date, bulevirtide plus interferon 
appeard very promising with 
a HDV RNA negativity rate of 
80-90 % after 48 weeks of 
treatment.

In view of the limited effi-
cacy of therapeutic strategies 

يوجد على م�ستوى العالم، 20 

دولة مثقلة ب�شدة بالأعباء، وهي 

م�س�ؤولة عن �أكثر من 75% من 

مر�ضى التهاب الكبد الفيرو�سي ب و 

�سي، على التوالي. تتمثل الم�شكلات 

الرئي�سية في الت�شخي�ص عالي الدقة 

ب�أ�سعار معقولة، واتخاذ التدابير 

لتح�سين الح�صول على التطعيم 

والعلاج الم�ضاد للفيرو�سات، 

بالإ�ضافة �إلى الجهود المبذولة 

لمعالجة الو�صمة والتمييز. في 

الواقع، لقد تم �إحراز تقدم بالفعل 

في العديد من البلدان في جميع 

�أنحاء العالم، مما يدل على �أنه يمكن 

قة �أن تنجح 
ّ
للجهود الم�ستمرة والمن�س

في تحقيق �أهداف منظمة ال�صحة 

العالمية للق�ضاء على التهاب الكبد 

الفيرو�سي بحلول عام 2030 ]22[.

الإ�صابة بعدوى فيرو�س التهاب 

الكبد �سي من 1,750,000 حالة 

جديدة و 400.000 حالة وفاة 

في عام 2015 �إلى 175.000 

حالة جديدة و 140.000 حالة 

وفاة في عام 2030 )التقرير 

العالمي لالتهاب الكبد. جنيف: 

منظمة ال�صحة العالمية، 2017(

ف التخل�ص من الفيرو�س 
َّ
]1[. يعر

على �أنه انخفا�ض بن�سبة 90% في 

حالات العدوى الجديدة وانخفا�ض 

بن�سبة 65% في الوفيات ذات ال�صلة 

بالعدوى ن�سبة لخط �أ�سا�س 2015. 

ت�شير درا�سات النمذجة لعدوى 

فيرو�س التهاب الكبد ب والتهاب 

الكبد �سي، على التوالي، �إلى �إمكانية 

تحقيق هذه الأهداف بحلول عام 

 .]21 ,20[ 2030

Fig. 3: Global viral hepatitis-related mortality rates [18]. ال�شكل 3: المعدلات العالمية للوفيات ذات ال�صلة بمر�ض التهاب الكبد الفيرو�سي ]18[.
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الق�ضاء على عدوى فيرو�س التهاب 

الكبد ب/ عدوى التهاب الكبد )د( 

وعدوى فيرو�س التهاب الكبد �سي : 

التدابير العامة. �إلى جانب اختبار 

وعلاج الأفراد الم�صابين بفيرو�س 

التهاب الكبد ب وفيرو�س التهاب 

الكبد �سي، ف�إن تحقيق هذه الأهداف 

فيما يخ�ص عدوى فيرو�س التهاب 

الكبد ب يتمثل بالتحقيق ال�شامل 

لتح�صين حديثي الولادة لمنع 

انتقال فيرو�س التهاب الكبد ب في 

الفترة المحيطة بالولادة وعلاج 

عدوى فيرو�س التهاب الكبد �سي، 

وهو العلاج الم�ضاد للفيرو�سات 

للمر�ضى الم�صابين بالالتهاب 

مزمن. بالن�سبة لكل من نوعَي 

العدوى، ف�إن �سلامة الدم وم�شتقاته 

وكذلك تنفيذ برامج مكافحة العدوى 

ذات �أهمية ق�صوى ]22, 23[. 

وي�شمل ذلك التخل�ص من ممار�سات 

الحقن غير الآمنة عن طريق تجنب 

�إعادة ا�ستخدام المحقنة �أو الإبر غير 

المعقمة باعتبارها م�صدر رئي�سي 

لعدوى فيرو�س التهاب الكبد �سي 

)HCV( ]21[]24[. وثمة جانب �آخر 

مهم، �ألا وهو الو�صول الأف�ضل �إلى 

الت�شخي�صات، ولا �سيّما في الأماكن 

خارج الم�ست�شفى، والتطعيم، 

والعلاجات الم�ضادة للفيرو�سات.

التطعيم : مفتاح الق�ضاء على 

عدوى فيرو�س التهاب الكبد ب 

وعدوى التهاب الكبد )د(. ت�شمل 

الا�ستراتيجيات العلاجية لالتهاب 

الكبد ب المزمن �إعطاء انترفيرون - 

 )PegIFN( بولي ايثيلين جلايكول

الفا-2�أ �أو 2ب لمدة 48 �أ�سبوعًا �أو 

علاجًا فمويًا طويل المدى با�ستخدام 

�أ�شباه النيوكلوز)ت(يدات ، مثل 

�آديفوفير، اينتيكافير )غير م�سجل 

منذ عام 2018 با�ستثناء رو�سيا 

وال�صين(، لاميفودين، تيلبيفودين، 

reduced chronic liver disease 
and HCC-associated mortality 
by 90 % among children and 
young adults as compared 
to non-vaccinated individuals 
[4]. Central to all HBV elimina-
tion programs remains a high 
perinatal/ childhood vaccina-
tion coverage rate. As of 2015, 
universal childhood vaccina-
tion has been achieved in 185 
countries and 84 % of children 
born in 2015 were vaccinated 
with 3 doses (http://apps.who.
int/immunization monitoring/
globalsummary/timeseries/
tswucoveragehepb3.html). 

Antiviral Therapy: Key to 
Elimination of HCV Infection. 
While there are no prospects 
for a vaccine against HCV in 
the near future, after decades 
of IFN-based therapeutic 
strategies that were of limited 
efficacy and were associated 

against HBV and HDV infec-
tion, the key concept of the 
global HBV (and HDV) elimina-
tion is the universal vaccination 
of all individuals at risk for HBV 
Infection. Universal vaccina-
tion against HBV infection was 
shown to be cost-saving in 
countries with high and inter-
mediate endemicity. Apart from 
exposure prophylaxis through 
personal protection measures, 
HBV vaccination should be 
administered to all unvacci-
nated individuals traveling to 
areas with high or intermediate 
HBsAg prevalence [22,23]. In-
deed, vaccination against HBV 
has been a major public health 
success and has prevented an 
estimated 310 million cases 
of hepatitis B between 1990 
and 2020 [22]. An excellent 
example is Taiwan where 
universal HBV vaccination was 
implemented in 1984 and has 

ال�شكل 4: المعالم الرئي�سية للعلاج بم�ضادات 

الفيرو�سات لعدوى فيرو�س التهاب الكبد 

�سي: التاريخ 1989.

 RBV: ريبافيرين.

Fig. 4: Milestones of antiviral therapy 
of HCV infection: 1989-date. 
RBV: ribavirin.
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with significant side effects 
(Fig. 4), the availability of direct 
acting antiviral agents (DAAs) 
has revolutionized the therapy 
of chronic hepatitis C of any 
genotype with HCV elimina-
tion rates approaching 95-100 
% after on average a 12-week 
treatment course [25-27]. The 
DAAs (Fig. 5) include protease 
inhibitors (e.g., simeprevir, tel-
aprevir, boceprevir, asunaprevir, 
faldaprevir), NS5A inhibitors 
(e.g., daclatasvir, ledispavir), 
nucleosidic NS5B polymerase 
inhibitors (e.g., sofosbuvir, mer-
icitabine) and non-nucleosidic 
NB5B polymerase inhibitors 
(e.g., dasabuvir, deleobuvir, 
filibuvir, setrobuvir, tegobuvir). 
The antiviral efficacy of most 
DAAs is genotype-restricted 
while some are effective 
against all HCV genotypes 
(pangenotypic DAAs), e.g., 
Epclusa®, Vosevi®, Maviret® 

تينوفوفير دي�سوبروك�سيل فومارات 

)غير م�سجل منذ عام 2018 

با�ستثناء رو�سيا وال�صين(، و 

تينوفوفير �آلافيناميد. 

في حين �أن ا�ستراتيجيات العلاج 

المعتمدة على �إعطاء الانترفيرزن 

لمدة 6-12 �شهرًا ت�ؤدي �إلى 

ا�ستجابة فيرو�سية م�ستدامة في �أقل 

من 25% من المر�ضى، ف�إن �أ�شباه 

النيوكلوز)ت(يدات يمكن �أن تثبط 

خ فيرو�س التهاب  ب�شكل فعال تن�سُّ

الكبد ب دون �أن ت�ؤدي �إلى الق�ضاء 

على الفيرو�س في الغالبية العظمى 

من المر�ضى. لذلك، ف�إن تطوير دواء 

خ فيرو�س التهاب الكبد  لا يكبح تن�سُّ

ب فح�سب، بل يق�ضي ب�شكل نهائي 

على عدوى فيرو�س التهاب الكبد 

ب، يتبعه فقدان الم�ست�ضد ال�سطحي 

لالتهاب الكبد ب، وتطوير ا�ستجابة 

مناعية )ت�شكل  �أ�ضداد الم�ست�ضد 

(Fig. 6). Apart from their high 
efficacy in terms of reduc-
ing morbidity and mortality 
from liver cirrhosis and HCCs 
[25-27], the DAAs fortunately 
have an excellent safety profile 
and a low rate of side effects 
[22,23]. 

Affordability of DAAs has been 
documented as a key barrier 
to its widespread use in the 
poorer health economies. 
Their cost is in some Western 
countries enormous and may 
limit their use in less privileged 
patients who potentially may 
benefit from these agents. A 
12-week course with pangeno-
typic or genotype-restricted 
DAAs amounts to between 
26,000 and 60,000 U$ in many 
Western countries that pose a 
significant financial problem to 
health care providers. These 
high cost are expected to sig-

ال�سطحي( تحمي من عودة الإ�صابة 

بفيرو�س التهاب الكبد ب.

وكما هو الحال بالن�سبة لعدوى 

فيرو�س التهاب الكبد ب، يظل 

الق�ضاء النهائي على عدوى التهاب 

الكبد )د( واحدًا من �أكبر التحديات 

في مجال التهاب الكبد الفيرو�سي، 

حيث ]7[ ي�ستجيب حوالي %10 

فقط من المر�ضى للا�ستراتيجيات 

المعتمدة على الانترفيرون. وبالمثل، 

نادرًا ما ي�ؤدي ا�ستهداف عدوى 

فيرو�س التهاب الكبد البائي من 

خلال العلاج بالنيوكلوز)ت(يدات 

طويل المدى �إلى التخل�ص من عدوى 

فيرو�س التهاب الكبد البائي/

عدوى التهاب الكبد )د(. بناءً على 

ذلك، هناك ا�ستراتيجيات تجريبية 

جديدة، ت�ستند �إلى التثبيط النوعي 

لبرنلة بروتين فيرو�س التهاب 

الكبد )د( )لونافارنيب، لونافارنيب 

Fig. 5: Subcellular targets of direct acting antiviral agents against HCV infection. ER: endoplasmic reticulum.

 .HCV ال�شكل 5: الأهداف دون الخلوية للعوامل الم�ضادة للفيرو�سات المبا�شرة �ضد عدوى فيرو�س التهاب الكبد �سي
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nificantly decrease in the near 
future. By comparison, the 
cost for a 12-week treatment 
in Egypt and India for example, 
is already now < 100 U$ [1]. 
Most importantly, in several 
countries with a high preva-
lence of HCV infection and/ 
or low-income, e.g., in Egypt 
and other countries, DAAs are 
provided for free in the context 
of governmental treatment 
programs. However, low prices 
still can be a serious impedi-
ment because there may be no 
global donors subsidizing HCV 
treatment while other infec-
tions that WHO targeted for 
elimination by 2030 are being 
subsidized [22].

Summary and Perspectives
Overall, the worldwide preva-
lence of hepatitis B and C 
infection is slowly decreasing. 
The coming years are expected 
to increase the detection rate 
and to improve our ability to 
prevent HBV infection and to 
effectively treat viral hepati-
tis C, resulting in the control 
of these global infections by 

2030 and the elimination of 
their associated morbidities 
and mortalities. Apart from 
these aspects, the develop-
ment of treatment strategies 
to effectively reduce HBV and 
HDV infections are expected 
to contribute to their global 
elimination.

Acknowledgement. The excel-
lent secretarial support of Mrs. 
Mariette Gutgsell is gratefully 
acknowledged.

الكبد )د(( على م�ستوى العالم 

هو التطعيم ال�شامل لجميع 

�ضين لخطر الإ�صابة 
َّ
الأفراد المعر

بفيرو�س التهاب الكبد ب. ثبُت 

�أن التطعيم ال�شامل �ضد عدوى 

فيرو�س التهاب الكبد ب يوفر 

التكلفة الاقت�صادية في البلدان 

ذات التوطن المرتفع والمتو�سط. 

وب�صرف النظر عن الوقاية من 

التعر�ض للفيرو�س من خلال 

تدابير الحماية ال�شخ�صية، يجب 

�إعطاء لقاح فيرو�س التهاب الكبد 

ب لجميع الأفراد غير الحا�صلين 

على التطعيم الذين ي�سافرون �إلى 

المناطق التي ينت�شر بها فيرو�س 

التهاب الكبد ب  بمعدلات عالية 

�أو متو�سطة ]22, 23[. في الواقع، 

حقق التطعيم �ضد فيرو�س التهاب 

الكبد ب نجاحًا كبيًرا في ال�صحة 

العامة، ومنع �إ�صابة ما يقدر بنحو 

310,000,000 حالة من حالات 

التهاب الكبد ب بين عامي 1990 

و 2020 ]22[. تعتبر تايوان مثالًا 

ممتازًا، حيث تم تنفيذ التطعيم 

العالمي �ضد فيرو�س التهاب 

الكبد ب في عام 1984، وقلل من 

مع ريتونافير �أو انترفيرون - 

بولي ايثيلين جلايكول(، و�إدخال 

فيرو�س التهاب الكبد )د( )10 �أو 

2x5 ملغ من ميركلوديك�س ب/

بوليفيرتيد يوميًا. تحت الجلد. �أو 

ميركلوديك�س ب  مع تينوفوفير 

يومياً �أو ميركلوديك�س ب  مع 180 

ميكروغرام من انترفيرون - بولي 

ايثيلين جلايكول �ألفا. تحت الجلد.  

مرة كل �أ�سبوع( ويجري حاليًا 

 ،2139 REP( تقييم �إفراز فيريون

وهو بوليمير حم�ض نووي( في 

الدرا�سات ال�سريرية. حتى الآن، 

يعد �إعطاء بولفيرتيد بالإ�ضافة �إلى 

انترفيرون واعدًا  للغاية مع معدل 

�سلبية الحم�ض النووي الريبوزي 

لفيرو�س التهاب الكبد )د( تتراوح 

من 80 �إلى 90% بعد 48 �أ�سبوعًا 

من العلاج.

وفي �ضوء الفعالية المحدودة 

للا�ستراتيجيات العلاجية �ضد 

فيرو�س التهاب الكبد ب وفيرو�س 

التهاب الكبد )د(، فان المفهوم 

الرئي�سي للتخل�ص من فيرو�س 

التهاب الكبد ب )وعدوى التهاب 

ال�شكل 6: الأدوية المتوفرة تجارياً من 

م�ضادات الفيرو�سات المبا�شرة المقيدة 

بالنمط الجيني،وم�ضادات الفيرو�سات 

المبا�شرة ال�شاملة لكل الأنماط الجينية 

)�إيبكلو�سا®، فو�سيفي®، مافيريت® (

Fig. 6: Commercially available 
genotype-restricted and pangeno-
typic (Epclusa®, Vosevi®, Maviret®) 
direct acting antiviral agents.
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فيرو�س التهاب الكبد �سي من 95 

�إلى 100% في المتو�سط بعد دورة 

علاجية مدتها 12 �أ�سبوعًا ]25-

27[. ت�شمل العوامل الم�ضادة 

للفيرو�سات المبا�شرة )ال�شكل 5( 

مثبطات البروتياز )على �سبيل 

المثال، �سيميبريفير، تيلابريفير، 

بو�سيبريفير، �آ�سونابريفير، 

 NS5A فالدابريفير(، مثبطات

)على �سبيل المثال، داكلاتازفر، 

ليد�سبافير(، مثبطات بوليميراز 

NS5B النوكليوزيدية )على 

�سبيل المثال، �سوفو�سبوفير، 

ميري�سيتابين(، ومثبطات بوليميراز 

NB5B غير النوكليوزيدية )مثل، 

دا�سابوفير، ديليوبوفير، فيليبوفير، 

�سيتروبوفيير، تيغوبوفير( �إن 

الفاعلية الم�ضادة للفيرو�سات 

لمعظم العوامل الم�ضادة للفيرو�سات 

المبا�شرة )DAAs( مقيدة بالنمط 

الجيني، في حين �أن بع�ضها 

يكون فعالًا �ضد جميع الأنماط 

الجينية لفيرو�س التهاب الكبد �سي 

)م�ضادات الفيرو�سات المبا�شرة 

ال�شاملة لكل الأنماط الجينية(، مثل، 

�إيبكلو�سا ®، فو�سيفي ®، مافيريت ® 

)ال�شكل 6(. 

ب�صرف النظر عن فعاليتها 

العالية من حيث الحد من الإ�صابة 

بالأمرا�ض والوفيات الناجمة 

عن ت�شمع الكبد و �سرطانة الخلية 

الكبدية، لح�سن الحظ]27-25[، 

تتمتع م�ضادات الفيرو�سات 

المبا�شرة بموا�صفات �أمان ممتازة 

معدل الوفيات ذات ال�صلة بمر�ض 

التهاب الكبد المزمن والوفيات 

المتعلقة ب�سرطانة الخلية الكبدية 

بن�سبة 90٪ بين الأطفال وال�شباب 

مقارنة بالأفراد غير الحا�صلين 

على التطعيم ]4[. ويظل المعدل 

المرتفع للتغطية بالتطعيمات في 

الفترة المحيطة بالولادة /مرحلة 

الطفولة �أمرًا محوريًا لجميع برامج 

الق�ضاء على فيرو�س التهاب الكبد 

ب. اعتبارا من عام 2015، تم 

تحقيق التطعيم ال�شامل للأطفال 

في 185 دولة وتم تطعيم 84% من 

الأطفال المولودين في عام 2015 

http://apps.who.( بـ 3 جرعات

int/immunization monitoring/

globalsummary/timeseries/

 .)tswucoveragehepb3.html

العلاج الم�ضاد للفيرو�سات: مفتاح 

الق�ضاء على عدوى فيرو�س التهاب 

الكبد �سي )HCV(. على الرغم من 

عدم وجود احتمالات للح�صول على 

لقاح �ضد فيرو�س التهاب الكبد 

�سي في الم�ستقبل القريب، ف�إنه بعد 

عقود من الا�ستراتيجيات العلاجية 

المعتمدة على الانترفيرون التي 

كانت ذات فعالية محدودة وارتبطت 

ب�آثار جانبية كبيرة )ال�شكل 4(، ف�إن 

توافر العوامل الم�ضادة للفيرو�سات 

المبا�شرة )DAAs( �أحدث ثورة في 

علاج التهاب الكبد �سي المزمن 

من �أي نوع من الأنماط الجينية 

مع اقتراب معدلات التخل�ص من 
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م�صر وغيرها من البلدان، تتوفر 

الأدوية م�ضادات الفيرو�سات 

مبا�شرة  الت�أثير )DAAs( مجانًا 

في �سياق برامج العلاج الحكومية. 

ومع ذلك، لا يزال انخفا�ض الأ�سعار 

يمثل عقبة خطيرة؛ لأنه قد لا يكون 

هناك متبرعون عالميون يدعمون 

علاج فيرو�س التهاب الكبد الوبائي 

�سي )HCV(، بينما يتم دعم حالات 

العدوى الأخرى التي ت�ستهدفها 

منظمة ال�صحة العالمية للتخل�ص 

منها بحلول عام 2030 ]22[.

الملخ�ص والتوقعات الم�ستقبلية

بوجه عام، ينخف�ض معدل انت�شار 

عدوى التهاب الكبد ب و�سي على 

م�ستوى العالم ببطء. من المتوقع 

بال�سنوات القادمة �أن يزداد معدل 

ك�شف العدوى وتح�سين قدرتنا 

على الوقاية من عدوى فيرو�س 

التهاب الكبد ب وعلاج التهاب 

الكبد الفيرو�سي بفعالية، مما ي�ؤدي 

�إلى ال�سيطرة على هذه العدوى على 

م�ستوى العالم بحلول عام 2030 

وانخفا�ض معدل الآثار الجانبية 

 .]22,23[

تم توثيق القدرة على تحمل تكاليف 

الأدوية م�ضادات الفيرو�سات 

المبا�شرة )DAAs( باعتبارها 

حاجزًا رئي�سيًا يحول دون 

ا�ستخدامها على نطاق وا�سع في 

الدول ذات الاقت�صادات ال�صحية 

الفقيرة. حيث �إن تكلفتها هائلة في 

بع�ض الدول الغربية مما قد تحد 

من ا�ستخدامها لعلاج المر�ضى 

الأقل حظًا الذين قد ي�ستفيدون 

من هذه الأدوية. تبلغ قيمة الدورة 

العلاجية التي ت�ستغرق 12 �أ�سبوعًا 

بالأدوية م�ضادات الفيرو�سات 

المبا�شرة ال�شاملة للأنماط الجينية 

�أو بم�ضادات الفيرو�سات المبا�شرة 

المقيدة بالنمط الجيني ما بين 

26,000 و 60,000 دولار �أمريكي 

في العديد من البلدان الغربية والتي 

ت�شكل م�شكلة مالية كبيرة لمقدمي 

الرعاية ال�صحية. ومن المتوقع 

�أن تنخف�ض هذه التكلفة المرتفعة 

ا كبيًرا في الم�ستقبل  انخفا�ضً

القريب. وبالمقارنة، فغن تكلفة 

العلاج لمدة 12 �أ�سبوعًا في م�صر 

والهند على �سبيل المثال �أ�صبحت 

الآن �أقل من 100 دولار �أمريكي 

�أنه في  ]1[. والأهم من ذلك كله، 
العديد من البلدان التي يرتفع فيها 

معدل الإ�صابة بعدوى فيرو�س 

التهاب الكبد �سي و/�أو ذات الدخل 

المنخف�ض، على �سبيل المثال، في 

Chronic Viral Hepatitis التهاب الكبدي الفيرو�سي المزمن
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والتخل�ص من الأمرا�ض والوفيات 

المرتبطة بها. ب�صرف النظر عن 

هذه الجوانب، من المتوقع �أن ي�سهم 

تطوير ا�ستراتيجيات العلاج للحد 

من عدوى فيرو�س التهاب الكبد 

ب وعدوى عدوى التهاب الكبد )د( 

بفعالية في الق�ضاء عليها عالميًا.

�شكر وتقدير. ونعرب عن امتناننا 

للدعم الممتاز الذي قدمته ال�سيدة 

مارييت غوت�سيل في مجال 

ال�سكرتارية.
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Minimally Invasive 
Approaches in 
Surgical Oncology 
for Gastric Cancer 

المقاربات طفيفة الب�ضع  

في العلاج الجراحي 

لأورام المعدة ال�سرطانية 

Introduction
It was not the battle of Wa-
terloo that marked the end 
of Napoleon Bonaparte’s life, 
but most likely gastric cancer, 
which eventually led to his 
death on St. Helena. Gastric 
carcinoma was nearly always 
a death sentence until the 
late 19th century, when the 
German surgeon Prof. Theodor 
Billroth performed the first suc-
cessful partial gastrectomy [1]. 
In the 1980s Japanese sur-
geons introduced the so-called 
D2-lymphadenectomy, which 
became standard in modern 
oncological gastric surgery in 
most of the countries. The D2-
lymphadenectomy (D2-LAD) 
is specified as the surgical 
resection of all lymph nodes in 
certain areas which drain the 
gastric system and therefore 
are commonly infiltrated by 
cancer cells [2], [3].  

Introducing minimally invasive 
surgery at the end of the last 
century improved reconva-
lescence after major visceral 
operations. Nevertheless, lapa-
roscopic D2-LAD in particular 
proved to be very challenging 
even for experienced surgeons 
due to the delicate resection 

of lymph nodes close to major 
visceral vessels and organs. 
Especially the laparoscopic 
approach of perisplenic lymph 
node dissection was a com-
mon topic of debate because 
of the difficulty and the pos-
sible severe complications 
like bleeding after injury of the 
spleen or its vessels [4]. 

These difficulties amongst 
others were reasons for 
laparoscopic surgery not being 
the primary choice for most 
surgeons to treat advanced 
gastric cancer except in some 
high-volume centers, located 
mainly in Asia. Concerns 
against laparoscopic approach-
es were often focussing on 
possible implications on the 
long-term outcome of onco-
logical patients. Still, due to 
improved short term outcomes 
the laparoscopic approach is 
widely recommended as the 
standard therapy option for ear-
ly-stage gastric carcinoma [5]. 
Other publications also showed 
similar results also for locally 
advanced tumours. Compared 
to open procedures, patients 
after laparoscopic surgery 
benefit from improved periop-
erative morbidity, mortality and 

�أن �إجراء LAD-D2 بالمنظار على 

وجه الخ�صو�ص يمثل تحديًا كبيًرا 

حتى للجراحين ذوي الخبرة ب�سبب 

الا�ستئ�صال الدقيق للعقد اللمفاوية 

القريبة من الأوعية والأع�ضاء 

الح�شوية الرئي�سية. و�أكثر تحديداً، 

كان النهج التنظيري الخا�ص 

بت�سليخ العقد اللمفاوية حول 

الطحال مو�ضوعًا �شائعًا للجدل 

ب�سبب ال�صعوبة والم�ضاعفات 

ال�شديدة المحتملة مثل النزف بعد 

�إ�صابة الطحال �أو �إ�صابة �أوعيته 

الدموية ]4[. 

كانت هذه ال�صعوبات من بين 

�صعوبات �أخرى �سببًا لعدم كون 

الجراحة بالمنظار الخيار الأ�سا�سي 

لمعظم الجراحين لعلاج �سرطان 

المعدة المتقدم با�ستثناء بع�ض 

المراكز الكبيرة، والتي تقع ب�شكل 

رئي�سي في �آ�سيا. وكانت المخاوف 

من النهج بالمنظار تركز في كثير 

من الأحيان على الآثار المحتملة 

على النتائج الطويلة الأجل 

لمر�ضى الأورام. ومع ذلك، ف�إنه 

نظرًا لتح�سين النتائج على المدى 

الق�صير، يو�صى على نطاق وا�سع 

با�ستخدام المنظار كخيار علاجي 

قيا�سي ل�سرطان المعدة في المرحلة 

المقدمة

لم تكن معركة واترلو هي التي 

�شكلت نهاية حياة نابليون 

بونابرت، بل �سرطان المعدة 

على الأرجح، الذي �أدى في نهاية 

المطاف �إلى وفاته في �سانت 

هيلانة. كان ت�شخي�ص �سرطان 

المعدة دائمًا تقريبًا يمثّل حكمًا 

بالإعدام حتى �أواخر القرن التا�سع 

ع�شر، �أجرى الجراح الألماني 

البروفي�سور تيودور بيلروت �أول 

عملية ناجحة لا�ستئ�صال المعدة 

الجزئي ]1[. في عام 1980، قدّم 

الجراحون اليابانيون ما ي�سمى 

ا�ستئ�صال العقد اللمفاوية من 

النوع D2، والذي �أ�صبح معياراً 

لجراحة المعدة الورمية الحديثة 

في معظم البلدان. يحدَّد ا�ستئ�صال 

العقد اللمفاوية -)LAD-D2( على 

�أنه الا�ستئ�صال الجراحي لجميع 

العقد اللمفاوية في مناطق معينة 

ت�صرف الجهاز المعدي، ومن ثم يتم 

ارت�شاحها عادة بالخلايا ال�سرطانية 

  .]3[  ,]2[

ع  �أدى �إدخال الجراحة طفيفة الب�ضْ

في نهاية القرن الما�ضي �إلى تح�سين 

حالة النقاهة اللاحقة بعد العمليات 

الح�شوية الكبيرة. ومع ذلك، فقد ثبُت 
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that high quality research 
results on minimally invasive 
surgery of gastric carcinoma 
are still missing [10].
Recent medical and surgical ad-
vances like chemotherapy and 
D2-Lymphadenectomy might 
not yet be the “Waterloo” for 
gastric carcinoma but at least 
helped manage to restrain this 
kind of tumour and changed it 
into a partially curable disease. 
Implementation of minimally 
invasive surgery allowed to 
operate at reduced risk for af-
fected patients. Therefore, the 
following article is focusing on 

وكخيار واعد للأورام الأكثر تقدمًا 

�أظهرت مقارنة  ]9[. ومع ذلك، فقد 
حديثة بين الأ�ساليب الجراحية 

بم�ساعدة الروبوت مقابل المنظار 

لجميع الكيانات ما يلي: �إن توافر 

البيانات للدرا�سات التي تركز على 

ا�ستئ�صال المعدة محدود �أو، فيما 

يتعلق بالدرا�سات المرتقبة، حتى 

و�إن لم تكن موجودة. وهذا يظهر �أن 

نتائج الأبحاث عالية الجودة حول 

ع ل�سرطان  الجراحة طفيفة الب�ضْ

المعدة لا تزال غير متاحة ]10[.

قد لا تكون التطورات الطبية 

والجراحية الحديثة مثل العلاج 

ال�شكل 1: �صعوبة ا�ستئ�صال العقدة اللمفاوية بم�ساعدة الروبوت في تجمع العقد اللمفاوية 5 على طول الوريد المعدي الأيمن وفي منطقة دانية قريبة جدًا من 

الوريد البابي وال�شريان الكبدي )�أ�سفل الي�سار(.

Fig. 1: Difficult robotic assisted lymphadenectomy of lymph node station 5 along the right gastric vein and in close proximity to the 
portal vein and hepatic artery (bottom left).

patient comfort [6]–[8]. Thus,  
Japanese guidelines for gastric 
cancer treatment recommend-
ed laparoscopic gastrectomy 
as standard therapy option for 
clinical stage I cancer and as 
a promising option for more 
advanced tumours [9]. 

Nevertheless, a recent com-
parison of robotic vs. laparo-
scopic surgical approaches for 
all entities showed: the data 
availability for studies focusing 
on gastrectomy is limited or, 
relating to prospective studies, 
even non existing. This shows 

المبكرة ]5[. كما �أظهرت من�شورات 

ا للأورام  �أخرى نتائج مماثلة �أي�ضً

المتقدمة مو�ضعيًا. وبالمقارنة 

مع الإجراءات المفتوحة، ي�ستفيد 

المر�ضى بعد الجراحة بالمنظار من 

تح�سن حالات الاعتلال المرَ�ضي 

المحيطة بالجراحة، والوفيات، 

وراحة المر�ضى ]6[–]8[. 

وبالتالي، تو�صي المبادئ 

التوجيهية اليابانية لعلاج �سرطان 

المعدة با�ستئ�صال المعدة بالمنظار 

كخيار علاجي قيا�سي للمرحلة 

ال�سريرية الأولى من ال�سرطان 



Gastric Cancer �سرطان المعدة

39 39

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 MM  U N I T Y

differences between open and 
minimally invasive approaches 
for gastric carcinoma.

Background – Gastric 
Carcinoma
With a total of 1.033.701 new 
cases in 2018 (about 6% of all 
cancer entities) gastric carci-
noma remains one of the most 
frequent cancer diagnoses 
worldwide. However, inci-
dence rates differ widely with 
generally low rates in Europe, 
North America and Africa and 
increased incidence in East-
ern Asia [11]. These regional 
differences of gastric cancer 
incidence probably originate 
from risk factors like incidence 
of Helicobacter pylori infec-
tions, but also a diet with low 
fruit intake and a high portion 
of preserved food products and 
salt. Common risk factors like 
smoking and alcohol consump-
tion can play an additional role 
in gastric cancer development. 
It is therefore not surprising 
that an estimated 70% of 
gastric cancer worldwide is 
reported from developing coun-
tries. Furthermore, the fatality-
to-case ratio of 75% in men 
and 81% in women shows 
a considerable difference 
compared to 63% and 68% in 
developed countries [12]. 
A total of 782.685 deaths were 
accounted to gastric carcinoma 
in 2018, making it with 8,2% 
the third leading cause of 

الكيميائي وا�ستئ�صال العقد 

اللمفاوية D2 ما يطلق عليه ا�سم 

»واترلو« لعلاج �سرطان المعدة �إلى 

الآن، ولكن على الأقل �ساعد في 

ال�سيطرة على هذا النوع من الأورام 

له �إلى مر�ض قابل لل�شفاء  وحوَّ

جزئيًا. يُ�سمح ب�إجراء جراحة طفيفة 

ع مع مخاطر �أقل للمر�ضى  الب�ضْ

الم�صابين. لذلك، تركز المقالة 

التالية على الاختلافات بين الطرق 

ع  المفتوحة والطرق طفيفة الب�ضْ

لعلاج �سرطان المعدة.

توطئة - �سرطان المعدة

�إن وجود ما مجموعه 1,033,701 

حالة جديدة في عام 2018 )حوالي 

6٪ من جميع حالات ال�سرطان(، 

يجعل �سرطان المعدة واحدًا من �أكثر 

حالات ت�شخي�ص ال�سرطان �شيوعًا 

في جميع �أنحاء العالم. ومع ذلك، 

تختلف معدلات الإ�صابة ب�شكل 

كبير مع انخفا�ض المعدلات ب�شكل 

عام في �أوروبا و�أمريكا ال�شمالية 

و�أفريقيا وزيادة الإ�صابة في 

�شرق �آ�سيا ]11[. ربما تن��شأ هذه 

الاختلافات الإقليمية في الإ�صابة 

ب�سرطان المعدة من اختلاف 

عوامل الخطر مثل معدل حدوث 

الإ�صابة بعدوى جرثومة الملوية 

ا من اتباع  البوابية، وربما �أي�ضً

نظام غذائي يحتوي على كميات 

قليلة من الفاكهة وكميات كبيرة 

من المنتجات الغذائية والملح. يمكن 

�أن تلعب عوامل الخطر ال�شائعة 

مثل التدخين وتناول الكحول دورًا 

�إ�ضافيًا في تطور �سرطان المعدة. 

لذلك لي�س من الم�ستغرب �أن يتم 

الإبلاغ عن ن�سبة تُقدر بنحو %70 

من �سرطان المعدة في جميع �أنحاء 

العالم من البلدان النامية. علاوة 

على ذلك، تظهر ن�سبة )الوفاة �إلى 

الحالة( البالغة 75% لدى الرجال 

و 81% لدى الن�ساء اختلافا كبيًرا 

مقارنة بـ 63% و 68% في البلدان 

المتقدمة ]12[. 

بلغ �إجمالي عدد الوفيات 

782.685 حالة ب�سبب �سرطان 

المعدة في عام 2018، مما يجعلها 

ب�سبب هذه الن�سبة البالغة %8.2 

ثالث �سبب رئي�سي للوفاة المرتبطة 

بال�سرطان. في بع�ض دول غرب 

�آ�سيا )مثل قيرغيز�ستان، و�إيران، 

وتركمان�ستان(، يعد �أكثر �أنواع 

ة �شيوعًا وال�سبب  �صَ ال�سرطان الم�شخَّ

الرئي�سي للوفاة بال�سرطان بين 

الذكور ]11[. يعزو جوجينهايم 

و�آخرون هذه الاختلافات الإقليمية 

في �سرطان المعدة المرتبطة بالموت 

�إلى مدى توفر التكنولوجيا الطبية 

والجراحية الحديثة ب�شكل �أ�سا�سي 

]12[. ومع ذلك، هناك نوع فرعي 
واحد من �سرطان المعدة يظهر 

ب�شكل رئي�سي في البلدان المتقدمة. 

�إن �سرطان ف�ؤاد المعدة، الذي يقع 

حول المو�صل المعدي المريئي، �أكثر 

�شبهاً بال�سرطان الغدي بالمريء، 

وت�شمل عوامل الخطر المرتبطة به 

cancer related death. In some 
western Asian countries (e.g. 
Kyrgyzstan, Iran, Turkmeni-
stan) it is the most commonly 
diagnosed cancer and lead-
ing cause of cancer death 
among male population [11]. 
Guggenheim et al. attributes 
these regional differences in 
gastric cancer related death 
mainly to the availability of 
modern medical and surgical 
technology [12]. However, one 
subtype of gastric carcinoma 
is on the uprising mainly in de-
veloped countries. The cardia 
carcinoma, located around the 
esophageal-gastric junction, 
is more similar to esophageal 
adenocarcinoma and its risk 
factors include gastroesopha-
geal reflux disease and obesity. 
Both, being more prevalent in 
high-income countries [11]. 

Therapy Concept of Gastric 
Cancer
The German guidelines for 
treatment of gastric cancer 
clearly states, that a definite 
therapy and therefore cure 
of gastric cancer can only be 
reached by resection of the 
tumour. Additionally, neoad-
juvant chemotherapy can be 
a complementary option for 
uT2-tumors and is recom-
mended for uT3 and uT4a-
tumors. Only patients with a 
small sized intestinal subtype 
of gastric carcinoma should 
be considered for endoscopic 
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resection. For all other patients 
with potentially resectable 
gastric carcinomas a surgical 
therapy is mandatory. This 
operation should include the 
resection of the tumour with 
5 cm (intestinal subtype) or 8 
cm (diffuse subtype) resection 
margin as well as a complete 
D2-Lymphadenectomy. A post-
operative chemotherapy is not 
recommended unless a neo-
adjuvant chemotherapy was 
given or the surgical therapy 
was not successful in terms of 
R0-margin or complete D2-
Lymphadenectomy [13]. 

Comparison of Open, 
Laparoscopic and Robotic-
Assisted Surgery for Gastric 
Cancer
The current opinion on lapa-
roscopic surgery for gastric 
cancer agrees on it being a 
feasible and safe option for 
especially early stage gastric 
cancer. For advanced cancer 
there is only few data with 
limited evidence [14], [15]. Due 
to its relatively recent develop-
ment and clinical application 
robotic assisted approaches 
are underrepresented in the 
current research overview.

Using the U.S. National Cancer 
Database and after propensity 
score matching Sweigert et al. 
observed no significant differ-
ences after open and mini-
mally invasive (laparoscopic 

مقارنة الجراحة المفتوحة بالمنظار 

والجراحة بم�ساعدة الروبوت في 

علاج �سرطان المعدة

يتفق الر�أي الحالي حول الجراحة 

بالمنظار ل�سرطان المعدة على 

�أنها خيار ممكن و�آمن خا�صة في 

المرحلة المبكرة ل�سرطان المعدة. 

بالن�سبة لل�سرطان المتقدم، لا 

توجد �سوى بيانات قليلة ذات �أدلة 

محدودة ]14[, ]15[. وب�سبب 

التطور الحديث ن�سبيًا والتطبيق 

ال�سريري ف�إن الأ�ساليب بم�ساعدة 

الروبوت غير ممثلة بالقدر الكافي 

في النظرة العامة للبحث الحالي.

لم يلاحظ با�ستخدام قاعدة البيانات 

الوطنية الأمريكية لل�سرطان وبعد 

مطابقة �سويغيرت و�آخرون، �أي 

اختلافات كبيرة بعد ا�ستئ�صال 

المعدة المفتوح والا�ستئ�صال 

ع )بالمنظار بم�ساعدة  طفيف الب�ضْ

الروبوت( فيما يتعلق ب�إعادة 

الدخول لمدة 30 يومًا، ومعدل 

الوفيات لمدة 90 يومًا، ومعدل 

البقاء على قيد الحياة ب�صفة عامة. 

ومع ذلك، كان متو�سط الإقامة 

في الم�ست�شفى �أقل للمر�ضى الذين 

ع.  يخ�ضعون لجراحة طفيفة الب�ضْ

ا ان  علاوة على ذلك، ر�أوا �أي�ضً

ع تجرى  الأ�ساليب طفيفة الب�ضْ

ب�شكل �أ�سا�سي في المراكز الأكاديمية 

ومراكز الرعاية الكبيرة ]16[.

والأقل �إثارة للده�شة، تبين �أن 

ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت 

الارتجاع المعدي المريئي وال�سمنة. 

وكلاهما، �أكثر انت�شارًا في البلدان 

ذات الدخل المرتفع ]11[. 

مفهوم العلاج ل�سرطان المعدة

تن�ص المبادئ التوجيهية الألمانية 

لعلاج �سرطان المعدة بو�ضوح 

على �أنه لا يمكن الو�صول �إلى علاج 

نهائي ل�سرطان المعدة وبالتالي 

علاجه، �إلا عن طريق ا�ستئ�صال 

الورم. بالإ�ضافة �إلى ذلك، يمكن �أن 

يكون العلاج الكيميائي التمهيدي 

الم�ساعد خيارًا تكميليًا لأورام 

المرحلة uT2 - ويو�صى به لأورام 

المرحلة uT3 وuT4a. يجب فقط 

و�ضع المر�ضى الذين يعانون 

من النوع الفرعي المعوي �صغير 

الحجم من �أنواع �سرطان المعدة في 

الح�سبان للا�ستئ�صال بالمنظار. 

بالن�سبة لجميع المر�ضى الآخرين 

الم�صابين ب�سرطان المعدة الممكن 

ا�ستئ�صاله، ف�إن العلاج الجراحي 

يكون الزاميًا.  يجب �أن ت�شمل هذه 

العملية ا�ستئ�صال الورم الذي يبلغ 

طوله 5 �سم )النمط الفرعي المعوي( 

�أو الا�ستئ�صال مع هام�ش �أمان 

للورم 8 �سم )النمط الفرعي المنت�شر( 

بالإ�ضافة �إلى ا�ستئ�صال كامل للعقد 

اللمفاوية D2. لا يُن�صح بالعلاج 

الكيميائي التالي للجراحة ما لم يتم 

�إعطاء العلاج الكيميائي التمهيدي 

الم�ساعد �أو لم ينجح العلاج الجراحي 

بتحقيق حواف R0 �أو ا�ستئ�صال 

 .]13[ D2 العقد اللمفاوية بالكامل

and robotic-assisted) total 
gastrectomy regarding 30-day 
readmission, 90-day mortality 
and overall survival. However, 
the median hospital stay was 
lower for patients undergoing 
minimally invasive surgery. 
Moreover, they also saw, that 
minimally invasive approaches 
were mainly performed  at aca-
demic and high-volume centres 
of care [16].
Less surprisingly, robotic as-
sisted gastrectomy (RAG) is 
found to take longer than com-
parable open approaches but 
with reduced blood loss. Post-
operative complications like 
wound infection, bleeding and 
anastomotic leakage tend to 
have a similar incidence in both 
patient groups. Despite the 
missing long-term observation 
data the oncological outcome 
after RAG seems to be equiva-
lent to open gastrectomy (OG) 
[17]. A current single-center 
prospective study including 
only RAG for clinical stage I 
gastric cancer reported a 5-year 
overall survival of 96,7%. The 
authors then compared their 
findings with results of similar 
studies focusing on OG and 
concluded that RAG and OG 
might be comparable in terms 
of long-term survival [18].

A recent review by Muaddi 
et al. published in the well-
respected Annals of Surgery 
casts a light on a problematic 
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ال�شكل 2: المري�ض الم�صاب بال�سمنة بعد ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت. تم ا�ستخراج العينة با�ستخدام �شق فانن�ستيل.

Fig. 2: Obese patient after robotic assisted gastrectomy. The specimen was extracted using a Pfannenstiel-incision.

issue concerning especially 
robotic-assisted surgery of 
the stomach: there were still 
mainly retrospective studies 
comparing robotic and lapa-
roscopic gastrectomy, but no 
prospective or randomised 
controlled trials [10]. There-
fore, the level of evidence for 
possible differences between 
these two approaches is still 
comparatively low.

Still, Guerrini et al. included 
40 retrospective studies in 
their meta-analysis with a total 
17.712 patients comparing 
RAG and laparoscopic gastrec-

tomy (LG). They found that 
despite both approaches being 
minimally invasive LG still 
tends to be significantly faster 
than RAG. Conversion rate to 
open surgery was not different 
in between the groups. Even 
though the difference was 
small, the time to first oral in-
take was significantly shorter in 
favour of RAG. Whereas overall 
complications showed no dif-
ference, surgical complications 
above Grade II (Clavien-Dindo 
Classification) occurred signifi-
cantly less frequent after RAG 
(4,13% vs. 6,44%, p=0,005). In 
terms of oncological accuracy 

بم�ساعدة الروبوت ل�سرطان المعدة 

بالمرحلة ال�سريرية الأولى، �أن ن�سبة 

البقيا الإجمالية لمدة 5 �سنوات 

بلغت 96.7% ثم قارن الم�ؤلفون 

النتائج التي تو�صلوا �إليها مع 

نتائج الدرا�سات الم�شابهة التي 

تركز على ا�ستئ�صال المعدة المفتوح، 

 OGو RAG وخل�صوا �إلى �أن نتائج

قد تكونان قابلتين للمقارنة من 

حيث معدل البقاء على قيد الحياة 

على المدى الطويل ]18[.

�ألقت مراجعة حديثة �أجراها مودي 

و�آخرون، نُ�شرت في مجلة 

)Annals of Surgery(، والتي تحظى 

)RAG( ي�ستغرق وقتًا �أطول من 

الطرق المفتوحة القابلة للمقارنة 

ولكن مع انخفا�ض فقدان الدم. 

تميل الم�ضاعفات التالية للجراحة 

مثل عدوى الجرح، والنزف، 

والت�سريب التفاغري �إلى �أن تكون 

م�شابهة في كلتا المجموعتين من 

المر�ضى. وعلى الرغم من غياب 

بيانات المراقبة طويلة المدى، 

يبدو �أن النتيجة الورمية بعد 

�إجراء ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة 

الروبوت )RAG( تعادل ا�ستئ�صال 

المعدة المفتوح )OG( ]17[. �أفادت 

درا�سة ا�ستطلاعية حالية �أحادية 

المركز، ت�شمل فقط ا�ستئ�صال المعدة 
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ال�شكل 3: الت�سليخ بم�ساعدة المنظار لل�شريان المعدي الأي�سر والجذع البطني �أثناء جراحة ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت

Fig. 3: Laparoscopic assisted dissection of the Left Gastric Artery and the Coeliac Trunc during robotic assisted gastrectomy

there were similar proximal 
and distal resection margins 
reported in both groups. Using 
robotic assistance however, a 
significantly higher number of 
lymph nodes could be retrieved 
compared to the laparoscopic 
procedure (mean number: 
36,63 vs. 35,11) [19]. A higher 
number of retrieved lymph 
nodes can improve the exact 
histopathological staging, de-
crease the risk for local cancer 
recurrence and improve the 
survival in general [20]–[24]. 

The steep learning curve 
of robotic surgery in gen-

eral is another benefit based 
most certainly on the three-
dimensional vision of current 
robotic devices and their 
intuitive handling [25], [26].  
This and precise movement 
of the current surgical robotic 
systems are especially sup-
portive for the difficult surgical 
anastomosis and the delicate 
D2-Lymphadenectomy (Picture 
1). Nonetheless, LG and RAG 
remain time-consuming and 
challenging procedures even 
for experienced surgeons. Yet, 
in robotic assisted surgery the 
performing surgeons can sit in 
a relaxed position and there-

تحليلهم التلوي مع ما مجموعه 

ا يقارنون  17.712 مري�ضً

ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت 

 .)LG( وا�ستئ�صال المعدة بالمنظار

ووجدوا �أنه على الرغم من �أن كلا 

النهجين �أقل بَ�ضعًا من ا�ستئ�صال 

المعدة بالمنظار LG، ف�إنه لا يزال 

يميل �إلى �أن يكون �أ�سرع بكثير من 

ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت. 

لم يكن معدل التحويل �إلى الجراحة 

المفتوحة مختلفًا بين المجموعات. 

على الرغم من �أن الفرق كان 

، ف�إن وقت �أول تناول فموي  �ضئيًال

كان �أق�صر بكثير ل�صالح ا�ستئ�صال 

المعدة بم�ساعدة الروبوت. في حين 

باحترام كبير، ال�ضوء على م�شكلة 

تتعلق خا�صة بالجراحة بم�ساعدة 

الروبوت في المعدة: حيث لا تزال 

هناك درا�سات ا�ستعادية بمعظمها 

للمقارنة بين ا�ستئ�صال المعدة 

بالمنظار والا�ستئ�صال بم�ساعدة 

الروبوت، ولكن لا توجد تجارب 

م�ستقبلية �أو ع�شوائية م�ضبطة 

بال�شاهد ]10[. لذلك، لا يزال 

م�ستوى الأدلة على الاختلافات 

المحتملة بين هذين النهجين 

ا ن�سبيًا. منخف�ضً

ومع ذلك، فقد �أدرج غيريني 

و�آخرون 40 درا�سات ا�ستعادية في 
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fore guarantee a consistent 
performance even for a long 
lasting operation [25]. 
Postoperative wound infec-
tions are frequent after open 
surgery, specifically in obese 
patients. Whereas laparoscopic 
surgery for this patient group 
usually is burdensome, obese 
patients actually might benefit 
from robotic assisted approach-
es (Picture 2) [27].

For elderly patients the advan-
tages of minimally invasive 
surgery regarding short-term 
outcome, postoperative mor-
bidity and mortality might be 
increased even more [28]. Still, 
the flip side of robotic surgery 
in general stays the prolonged 
operation time as well as the 
general costs [19].
On the other hand, current 
robotic systems show us the 
possibilities of modern tech-
nology. The three-dimensional 
vision and the instrument-
movement in seven degrees 
of freedom are only part of a 
wider spectrum of integrated 
features. The implementation 
of a visual mode detecting fluo-
rescence can help specifically 
locating the lymphatic system 
draining a localized gastric 
tumour. Thus, a fluorescent 
substance can be administered 
pre- or intraoperatively into the 
tumour. It will then spread into 
the draining lymphatic system 
and show the exact localiza-

لم تظهر �أي فرق في الم�ضاعفات 

الإجمالية، �إلا �أن الم�ضاعفات 

الجراحية الأعلى من الدرجة الثانية 

)ت�صنيف Clavien-Dindo( حدثت 

ب�شكل �أقل تواترًا بكثير بعد �إجراء 

ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت 

)4,13 ٪ مقابل 6,44 ٪، القيمة 

الاحتمالية = 0,005(. وفيما 

يتعلق بدقة الأورام، فقد تم الإبلاغ 

عن حواف مماثلة للقطع الداني 

والقا�صي في كلا المجموعتين. ومع 

ذلك، با�ستخدام الم�ساعدة الروبوتية، 

يمكن ا�ستخراج عدد �أكبر بكثير من 

العقد اللمفاوية مقارنة بالإجراء 

التنظيري )العدد الو�سطي: 36,63 

مقابل 35,11( ]19[. يمكن �أن 

ي�ؤدي ارتفاع عدد العقد اللمفاوية 

الم�ستخرجة �إلى تح�سين ت�صنيف 

المراحل الن�سيجي المرَ�ضي بدقة، 

وتقليل خطر النك�س المو�ضعي 

لل�سرطان ، وتح�سين فر�ص البقاء 

على قيد الحياة ب�شكل عام ]20[–

 .]24[

يُعد منحنى التعلم الحاد للجراحة 

الروبوتية ب�شكل عام ميزة �أخرى 

تعتمد بالت�أكيد على الر�ؤية 

ثلاثية الأبعاد للأجهزة الروبوتية 

الحالية والتعامل معها بطريقة 

بديهية ]25[, ]26[.  تدعم هذه 

الحركة الدقيقة للأنظمة الروبوتية 

الجراحية الحالية ب�شكل خا�ص 

�إجراء التفاغر الجراحي ال�صعب 

وا�ستئ�صال العقد اللمفاوية الدقيقة 

من النوع D2 )ال�صورة 1(. وبكل 

الأحوال، لا يزال ا�ستئ�صال المعدة 

بالمنظار وا�ستئ�صال المعدة 

بم�ساعدة الروبوت �إجراءات ت�ستغرق 

وقتًا طويًال و�صعبة حتى بالن�سبة 

للجراحين ذوي الخبرة. ومع ذلك، 

يمكن للجراحين القائمين بالجراحة 

بم�ساعدة الروبوت الجلو�س 

با�سترخاء، ومن ثم �ضمان الأداء 

المت�سق حتى في العمليات طويلة 

المدة ]25[. 

تتكرر الإ�صابة بعدوى الجروح 

بعد الجراحة المفتوحة، خا�صة 

في المر�ضى الم�صابين بال�سمنة 

المفرطة. في حين �أن الجراحة 

بالمنظار لهذه المجموعة من 

المر�ضى عادة ما تكون مرهقة، 

�إلا �أن المر�ضى الذين يعانون من 

ال�سمنة المفرطة قد ي�ستفيدون 

بالفعل من المقاربات الجراحية 

بم�ساعدة الروبوت )ال�صورة 2( 

.]27[
  

وبالن�سبة للمر�ضى كبار ال�سن، 

قد تزداد مزايا الجراحة طفيفة 

ع فيما يتعلق بالنتائج ق�صيرة  الب�ضْ

المدى، والاعتلال المر�ضي والوفاة 

بعد العملية الجراحية ب�شكل �أكبر 

]28[. ومع ذلك، ف�إن الجانب الآخر 
للجراحة الروبوتية عمومًا يبقى 

هو وقت العملية الطويل وكذلك 

التكاليف العامة ]19[.

من ناحية �أخرى، تبرهن لنا 

الأنظمة الروبوتية الحالية �إمكانيات 

tion of lymphatic vessels and 
nodes. The D2-Lymphadenec-
tomy could therefore become 
even safer in operative and 
oncological aspects [29]. It 
should be mentioned that this 
fluorescence technology is not 
only used in robotic assisted 
surgery but using it in open or 
laparoscopic surgery is more 
elaborate. 

Whereas some guidelines and 
authors tend to give a clear in-
dication for minimally invasive 
surgery like low staged gastric 
cancer and absence of other 
contraindications, there are 
currently no recommendations 
when to favour RAG over LG or 
vice-versa. 
Even though robotic assisted 
surgery becomes more and 
more accepted it is still not 
widely available. Recent re-
search shows promising trends 
for robotic assisted surgery and 
the technology is developing 
fast. Nevertheless, research 
results for long-term outcomes 
after RAG are still rare and 
should be considered critically. 

Conclusion
The application of modern 
technology and new tech-
niques is always a reorientation 
and requires adaptation. It is 
critical that in surgery patient 
care remains ensured on the 
highest possible level if turning 
away from well-established 
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techniques towards unknown 
territory. Although minimally 
invasive surgery is no un-
known territory anymore, its 
sub-category, robotic assisted 
surgery, is relatively new. So 
far, research could prove no 
major disadvantages of robotic 
assisted surgery. On the other 
hand, in comparison to laparo-
scopic approaches the advan-
tages are either relatively small 
or scientifically debatable. 

Nonetheless, it should not be 
forgotten that the development 
of more advanced surgical 
robots is in full swing. Hence, 
current problems with current 
systems might be solved in the 
near future. Also, the usage of 
robotic systems does not only 
have immediate advantages for 
patients but also for operating 
surgeons. Intraoperative im-
provements like relaxed seat-
ing position, three-dimensional 
vision and highly manoeuvrable 
instruments are clearly positive 
aspects. Current surgical robot-
ic systems can be controlled 
using two consoles. This 
offers the possibility that two 
surgeons can share the same 
view and even control over the 
instruments. On the other hand 
the more experienced surgeon 
can still intervene at any given 
moment. This immersive intra-
operative teaching using two 
surgeon consoles minimizes 
unintentional consequences 

التكنولوجيا الحديثة. �إن الر�ؤية 

ثلاثية الأبعاد وحركة الأدوات في 

مجال �سبعة درجات من الحرية 

لي�ست �سوى جزء من مجموعة 

�أو�سع من الميزات المتكاملة. يمكن 

�أن ي�ساعد تنفيذ الو�ضع الب�صري 

للك�شف بالت�ألق في تحديد موقع 

الجهاز اللمفاوي الذي ي�صرف ورمًا 

مو�ضعيًا في المعدة. وبالتالي، يمكن 

�إعطاء المادة الت�ألقية قبل �أو �أثناء 

�إجراء العملية �إلى الورم. ثم تنت�شر 

�إلى الجهاز اللمفاوي الذي تن�صرف 

�إليه ويظهر مو�ضع الأوعية والعقد 

اللمفاوية بدقة. لذلك يمكن �أن 

ي�صبح ا�ستئ�صال العقد اللمفاوية 

من النوع D2 �أكثر �أمانًا من 

النواحي الجراحية والورمية ]29[. 

تجدر الإ�شارة �إلى ان هذه التقنية 

الت�ألقية لا ت�ستخدم فقط في الجراحة 

بم�ساعدة الروبوت، ولكن تُ�ستخدم 

في الجراحة المفتوحة �أو بالمنظار 

ب�شكل �أكثر تف�صيلًا. 

في حين تميل بع�ض المبادئ 

التوجيهية وكذلك بع�ض الم�ؤلفين 

�إلى �إعطاء ا�ستطباب وا�ضح للجراحة 

ع مثل �سرطان المعدة  طفيفة الب�ضْ

منخف�ض المراحل وعدم وجود 

موانع �أخرى، لا توجد حاليًا 

تو�صيات ب��شأن وقت تف�ضيل 

ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت 

على ا�ستئ�صال المعدة بالمنظار �أو 

العك�س. 

على الرغم من �أن الجراحة بم�ساعدة 

، �إلا  الروبوت �أ�صبحت �أكثر قبولًا

�إنها لا تزال غير متوفرة على نطاق 

وا�سع. حيث تظهر الأبحاث الحديثة 

اتجاهات واعدة للجراحة بم�ساعدة 

الروبوت في ظل تطور التكنولوجيا 

ب�سرعة. ومع ذلك، لا تزال نتائج 

الأبحاث على المدى الطويل بعد 

�إجراء عملية ا�ستئ�صال المعدة 

بم�ساعدة الروبوت )RAG( نادرة 

وينبغي اعتبارها ذات �أهمية بالغة. 

الا�ستنتاج

�إن تطبيق التكنولوجيا الحديثة 

والتقنيات الجديدة هو دائماً بمثابة 

�إعادة توجيه لمنحى المعالجة 

المعتاد ويتطلب التكيف. لذلك، 

من الأهمية بمكان �أن تظل رعاية 

المر�ضى �أثناء الجراحة م�ضمونة 

على �أعلى م�ستوى ممكن في حالة 

الابتعاد عن الأ�ساليب الم�ؤكدة نحو 

الأ�ساليب غير المعروفة. على الرغم 

ع لم  من �أن الجراحة طفيفة الب�ضْ

تعد غير معروفة، ف�إن الفئة الفرعية 

منها، وهي الجراحة بم�ساعدة 

الروبوت، لا تزال جديدة ن�سبيًا. لم 

تثبت الأبحاث حتى الآن وجود 

عيوب كبيرة في الجراحة بم�ساعدة 

الروبوت. من ناحية �أخرى، ومقارنة 

بالطرق التنظيرية، ف�إن المزايا 

�إما �صغيرة ن�سبيًا �أو قابلة للجدل 

علميًا. ومع ذلك، يجب �ألا نن�سى �أن 

تطور الروبوتات الجراحية الأكثر 

تقدمًا في حالة تغير دائم. ومن ثم، 

يمكن حل الم�شكلات الحالية للنظم 

for the patient and might even 
be a partial explanation for 
the steep learning curve. Of 
course, the indication for RAG 
must be appropriate. With 
a rapidly aging society the 
indications for surgical gastrec-
tomy might have to be altered 
in near future in favour of 
minimally invasive approaches. 
Even though robotic assisted 
surgery in general might seem 
promising and attractive it 
should not be forgotten that 
laparoscopic and open surgery 
are still particularly efficient 
and well-established alterna-
tives. There are also hybrid 
procedures combining robotic 
assisted surgery with laparo-
scopic or open approaches 
(Picture 3 & 4). Nevertheless, 
open gastrectomy always will 
and has to be the standard to 
rely on if other approaches fail. 
In conclusion it is the duty of 
every physician and surgeon to 
explain to the patients possi-
bilities, risks and limitations of 
each surgical approach. 

Patients must be selected 
carefully and indication for one 
or another surgical approach is 
as important as the operation 
itself. 

L
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هذا التدري�س الغامر �أثناء العملية 

بوا�سطة اثنين من الجراحين من 

العواقب غير المتعمدة على المري�ض 

وقد يعطي تف�سيًرا جزئيًا لمنحنى 

التعلّم الحاد. بالطبع، يجب �أن يكون 

ا�ستطباب ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة 

الروبوت منا�سبًا. نظرًا لزيادة ن�سبة 

ال�شيخوخة ب�سرعة في المجتمع، 

قد يلزم تغيير دواعي �إجراء عملية 

جراحية لا�ستئ�صال المعدة في 

الم�ستقبل القريب ل�صالح الأ�ساليب 

ع. وعلى الرغم من �أن  طفيفة الب�ضْ

الجراحة بم�ساعدة الروبوت ب�شكل 

عام قد تبدو واعدة ,وم�شوّقة، فلا 

ينبغي ن�سيان �أن الجراحة بالمنظار 

والجراحة المفتوحة لا تزالان بديلين 

الحالية في الم�ستقبل القريب. كما 

�أن ا�ستخدام الأنظمة الروبوتية 

لي�س له مزايا مبا�شرة للمر�ضى 

ا. ومن  فح�سب، بل للجراحين �أي�ضً

الجوانب الإيجابية ب�شكل وا�ضح 

هي التح�سينات التي تحدث �أثناء 

العملية، مثل و�ضع الجلو�س المريح، 

والر�ؤية ثلاثية الأبعاد، والأدوات 

عالية المناورة. يمكن التحكم 

في الأنظمة الروبوتية الجراحية 

الحالية با�ستخدام من�صتين. مما 

يوفر �إمكانية م�شاركة اثنين من 

الجراحين في نف�س المنظر، وحتى 

بالتحكم بالأدوات. من ناحية 

�أخرى، لا يزال ب�إمكان الجراح الأكثر 

خبرة التدخل في �أي لحظة. يقلّل 

ال�شكل 4: ا�ستخدام الدبا�سة بالمنظار لف�صل المعدة  عن الاثني ع�شر �أثناء ا�ستئ�صال المعدة بم�ساعدة الروبوت

Fig. 4: Using a laparoscopic stapler to separate Stomach and Duodenum during robotic assisted gastrectomy
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على الدوام ويجب �أن يكون المعيار 

الذي يُعتمد عليه �إذا ف�شلت الأ�ساليب 

الجراحية الأخرى. 

في الختام، من واجب كل طبيب 
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وتحديد ا�ستطبابات �أحد الأ�ساليب 

الجراحية �أو الأ�ساليب الأخرى بنف�س 

�أهمية العملية الجراحية نف�سها. 

[28]	 I. G. Kwon, I. Cho, A. Guner, H. Kim, 
S. H. Noh, and W. J. Hyung, “Mini-
mally invasive surgery as a treatment 
option for gastric cancer in the elder-
ly: comparison with open surgery for 
patients 80 years and older.,” Surg. 
Endosc., vol. 29, no. 8, pp. 2321–30, 
Aug. 2015, doi: 10.1007/s00464-014-
3955-2.

[29]	 D. Symeonidis and K. Tepetes, 
“Techniques and Current Role of 
Sentinel Lymph Node ( SLN ) Concept 
in Gastric Cancer Surgery,” vol. 5, no. 
January, pp. 1–9, 2019, doi: 10.3389/
fsurg.2018.00077.



Plastic Surgery

47 47

الجراحة التجميلية

Keywords: breast reconstruc-
tion, free flap, DIEP, microsur-
gery, breast cancer 

Introduction 
Breast cancer is the most com-
mon type of cancer in women, 
with over 2 million new annual 
cases worldwide (1) and over 
70.000 new annual cases in 
Germany (2). Women have a 
lifetime risk of ~ 10 percent to 
develop breast cancer (3). 

Over time, breast cancer 
therapy has evolved, fueled by 
significant progress in radio-, 
chemo- and immunotherapy, as 
well as surgical advancements 
and structural and organiza-
tional changes in health care. 
While it was initially regarded 
as a local disease with radical 
surgery as the primary treat-
ment option, breast cancer 
therapy today is performed 
in interdisciplinary conjunc-
tion between gynecologists, 
oncologists, pathologists, 
radiologists, radiotherapists 
and plastic surgeons. To this 
end, specialized breast cancer 
centers have evolved in hos-
pitals of maximum care which 

offer ideal care for patients 
with breast diseases and draw 
personalized and individual-
ized treatment plans for each 
patient. 
Early full surgical removal of 
breast cancer (R0) is still key 
for best possible oncologic 
outcome. Hereafter, different 
plastic surgical techniques are 
needed to reconstruct breast 
symmetry in terms of volume 
and form, in order to achieve 
an acceptable aesthetic out-
come .Specialized centers, 
such as the Breast Cancer 
Center of the Ludwig-Maxi-
milians University in Munich 
provide this interdisciplinary ap-
proach which allows both state 
of the art systemic oncological 
and plastic surgical therapy of 
breast cancer. 

Breast reconstruction is con-
sidered an elemental part of 
recovery. It reduces the impact 
that breast cancer diagnosis 
and therapy have on patients 
psyche (4), increases qual-
ity of life, social participation, 
sexuality and self-esteem (5-8). 
A multitude of reconstructive 
options exist for women after 

يتم علاج �سرطان الثدي اليوم 

بالتعاون متعدد التخ�ص�صات 

ي�شمل �أطباء �أمرا�ض الن�ساء، و�أطباء 

الأورام، واخت�صا�صيي الت�شريح 

المر�ضي، واخت�صا�صيي الأ�شعة، 

واخت�صا�صيي العلاج الإ�شعاعي، 

وجراحي التجميل. وتحقيقًا لهذه 

الغاية، تطورت مراكز متخ�ص�صة 

ل�سرطان الثدي في م�ست�شفيات 

الرعاية الق�صوى التي تقدم الرعاية 

المثالية للمري�ضات الم�صابات 

ب�أمرا�ض الثدي وتر�سم خطط علاج 

�شخ�صية وفردية لكل مري�ضة. 

لا تزال الإزالة الجراحية الكاملة 

المبكرة ل�سرطان الثدي )R0( الركن 

الأ�سا�سي للح�صول على �أف�ضل 

نتيجة ممكنة  لعلاج الأورام. 

ومن ثم، هناك حاجة �إلى تقنيات 

جراحية تجميلية مختلفة لإعادة 

بناء تناظر الثديين من حيث 

الحجم وال�شكل، من �أجل تحقيق 

نتيجة تجميلية مقبولة. فيما يلي 

نذكر �أحد المراكز المتخ�ص�صة، 

وهو مركز �سرطان الثدي بجامعة 

لودفيغ ماك�سيميليان في ميونيخ، 

الذي يقدم هذا النهج المتعدد 

التخ�ص�صات الذي ي�سمح بتقديم 

الكلمات المفتاحية: ترميم الثدي، 

�سديلة حرة، الثاقب ال�شر�سوفي 

ال�سفلي العميق )DIEP(، الجراحة 

المجهرية، �سرطان الثدي 

المقدمة 

يعد �سرطان الثدي �أكثر انواع 

ال�سرطان �شيوعًا لدى الن�ساء، 

حيث يزيد عدد الحالات ال�سنوية 

الجديدة عن 2,000,000 حالة 

في جميع �أنحاء العالم )1(، ويزيد 

عدد الحالات ال�سنوية الجديدة عن 

70.000 حالة في �ألمانيا )2(. 

تتعر�ض الن�ساء لخطر الإ�صابة 

ب�سرطان الثدي بن�سبة ~ %10 

تقريبًا طوال حياتهن )3(. 

تطور علاج �سرطان الثدي عبر 

الزمن، و�أحرز تقدما كبيًرا مدفوعاً 

بالتقدم الكبير في العلاج الإ�شعاعي 

والكيميائي والمناعي، وكذلك 

التطورات الجراحية والتغيرات 

الهيكلية والتنظيمية في الرعاية 

ال�صحية. في حين كان ينظر 

�إليه في البداية على �أنه مر�ض 

مو�ضعي يعالج بالجراحة الجذرية 

كخيار العلاج الأ�سا�سي، �إلا �أنه 

Breast Reconstruction 
with Implants and 
Autologous Tissue for 
Patients with Breast 
Cancer – Current Plastic 
Surgical Procedures

�إعادة بناء الثدي بالزرعات 

والأن�سجة الذاتية لمري�ضات 

�سرطان الثدي - 

الإجراءات الجراحية 

التجميلية الحالية
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surgical breast tumor resection 
or mastectomy, involving either 
implants or autologous tissue 
(9). Plastic surgical expertise 
is required at an early stage in 
patients´ treatment plans to 
closely discuss resection pat-
terns, timing of reconstruction 
and the different reconstructive 
approaches available. 
According to the Plastic Sur-
gery Statistics Report pub-
lished by the American Society 
of Plastic Surgeons (ASPS) 
in 2019, a total of 107,238 

�أحدث ما تو�صل �إليه العلم في 

العلاج الورمي الجهازي والعلاج 

الجراحي التجميلي ل�سرطان الثدي. 

يعد ترميم الثدي جزءا �أ�سا�سيًا من 

التعافي. فهو يقلل من �أثر ت�شخي�ص 

�سرطان الثدي وعلاجه على نف�سية 

المر�ضى )4(، ويزيد من جودة 

الحياة والم�شاركة الاجتماعية 

والحياة الجن�سية واحترام الذات 

)5-8(. توجد العديد من الخيارات 

الترميمية للن�ساء بعد الا�ستئ�صال 

الجراحي لورم الثدي �أو ما يُ�صطلح 

عليه با�ستئ�صال الثدي، والتي ت�شمل 

�إما الغر�سات �أو الأن�سجة الذاتية 

)9(. الخبرة الجراحية التجميلية 

مطلوبة في المرحلة المبكرة تبد�أ 

من خطط علاج المر�ضى لمناق�شة 

�أنماط الا�ستئ�صال عن كثب وتوقيت 

الترميم  والطرق الترميمية المختلفة 

المتاحة. 

وفًقا لتقرير �إح�صائيات الجراحة 

التجميلية الذي ن�شرته الجمعية 

breast reconstructions were 
performed by ASPS member 
surgeons in 2019 (10). Num-
bers increased over 36%, as 
compared to the year 2000. 
Approximately 80% of all 
reconstructions were implant-
based breast reconstructions, 
while 20% of breast cancer pa-
tients received reconstruction 
using autologous tissue (10). 
This manuscript highlights the 
different options of reconstruc-
tive breast surgery available in 
a plastic surgeon´s portfolio.

ال�شكل 1�أ‌: منظر �أمامي وجانبي قبل الجراحة لمري�ضة �سرطان الثدي لديها ندبة ا�ستئ�صال الثدي الجادعة بعد ا�ستئ�صال الثدي الأي�سر. 1ب: منظر �أمامي وجانبي 

بعد 12 �شهرًا من �إجراء العملية الجراحية  الترميمية التجميلية با�ستخدام �سديلة ال�شريان الثاقب ال�شر�سوفي ال�سفلي العميق )DIEP(. �أجريت عملية �إعادة بناء )معقد 

الحلمة والهالة( با�ستخدام �سديلة نجمية )49( وو�شم طبي.

Fig. 1A: Preoperative frontal and lateral view of a breast cancer patient with a mutilating mastectomy scar after mastectomy of the left 
breast. 1B: 12-months postoperative frontal and lateral view after plastic surgical reconstruction using a free deep inferior epigastric artery 
perforator (DIEP) flap. Nipple-areola complex reconstruction was performed using a star flap 49 and medical tattoo.
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 )ASPS( الأمريكية لجراحي التجميل

في عام 2019، تم �إجراء ما 

مجموعه 107,238 عملية ترميم 

احي �أع�ضاء 
ّ
للثدي بوا�سطة جر

الجمعية الأمريكية لجراحي التجميل 

)ASPS( في عام 2019 )10(. 

وزادت الأرقام عن 36%، مقارنة 

بالعام 2000. كانت حوالي ٪80 

من جميع عمليات �إعادة البناء 

عبارة عن عمليات ترميم الثدي 

القائمة على الزرع، في حين �أن 

20٪ من مري�ضات �سرطان الثدي 

خ�ضعن لترميم الثدي با�ستخدام 

�أن�سجة ذاتية )10(. ي�سلط هذا المقال 

ال�ضوء على الخيارات المختلفة 

لجراحة الثدي الترميمية المتاحة 

في جعبة جراح التجميل.

ترميم الثدي القائم على الزرع

تمثل عمليات الترميم القائمة 

على الزرع ال�شكل الأكثر �شيوعًا 

لترميم الثدي بعد ا�ستئ�صال الثدي 

�أو ا�ستئ�صال الورم المحافظ على 

الثدي. عادة ما يُنفذ هذا الإجراء 

this two-staged approach, 
while only 15% were per-
formed as implant reconstruc-
tions alone (10). Implant-based 
reconstructions differ in the 
plane of implant position. 
Implants can be positioned 
subpectoral, pre-pectoral or in 
a dual plane fashion, in combi-
nation with different acellular 
dermal matrices (ADM) includ-
ing biological and synthetic 
meshes (11). The main advan-
tages of implant-based breast 
reconstruction are the ability 

Implant-Based Breast 
Reconstruction
Implant-based reconstructions 
are the most commonly per-
formed form of reconstruction 
after mastectomy or breast 
conserving tumor resection. 
Traditionally, this procedure is 
performed as a two-staged ap-
proach, with tissue expansion 
prior to final implant recon-
struction. According to the 
ASPS statistics report of 2019, 
67% of all breast reconstruc-
tions were performed using 

ال�شكل 2: �إجراء تحليل كامل للج�سم ثلاثي الأبعاد قبل الجراحة با�ستخدام نظام الت�صوير فيكترا 

VECTRA WB360 Canfield Scientific تتيح التقنية ثلاثية الأبعاد للجراحين ت�صميم الجراحة 

والتخطيط لها وتحليل النتائج الجراحية ب�شكل مو�ضوعي. 

Fig. 2: Preoperative full body 3D-analysis is performed using the VECTRA WB360 
(Canfield Scientific) imaging system. 3D-technology allows surgeons to model and 
plan surgery and to objectively analyze surgical outcome. 
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for patients to choose the size 
of their reconstructed breast, 
objective pre-operative plan-
ning of implant type and size 
using modern 3D-imaging tech-
nology, rapid recovery and low 
down-time (12). In addition, 
studies have shown reduced 
complication rates in patients 
who underwent implant-based, 
as compared to free flap recon-
struction (13). 

Breast Reconstruction Using 
Free Flaps
Free-flap breast reconstruc-

tion is a main pillar of plastic 
surgery. While often con-
sidered more complex than 
implant-based reconstruction, 
autologous breast reconstruc-
tion utilizes the patient´s own 
tissue for reconstruction, 
avoids the use of foreign bod-
ies, and thus creates a naturally 
shaped and feeling breast. 
Several studies have proven 
that autologous reconstruction 
shows superior long-term aes-
thetic results, satisfaction, and 
quality of life when compared 
to implant-based reconstruc-

ال�صدرية �أو بطريقة ذات م�ستويين، 

وبالم�شاركة مع طعوم �سدى الجلد 

اللاخلوي المختلفة )ADM( وت�شمل 

ال�شبكات البيولوجية والا�صطناعية 

)11(. تتمثل المزايا الرئي�سية 

لترميم الثدي القائم على الزرع 

في قدرة المري�ضات على اختيار 

حجم الثدي الذي تمت �إعادة بنائه، 

والتخطيط المو�ضوعي قبل الجراحة 

لنوع وحجم الزرع با�ستخدام 

تقنية الت�صوير الحديثة ثلاثية 

الأبعاد، والتعافي ال�سريع، وتقليل 

الوقت )12(. بالإ�ضافة �إلى ذلك، 

على مرحلتين، مرحلة تو�سيع 

الأن�سجة قبل ا�ستبناء الغر�سة 

النهائية. وفقًا لتقرير �إح�صائيات 

الجمعية الأمريكية لجراحي 

التجميل لعام 2019، فقد �أجريت 

67% من جميع عمليات ترميم 

الثدي با�ستخدام هذا النهج ثنائي 

المراحل، في حين �أجريت 15% فقط 

كعمليات الترميم بالزرع وحده 

)10(. تختلف عمليات الترميم 

القائمة على الزرع في م�ستوى 

مو�ضع الزرع.  يمكن و�ضع الغر�سات 

تحت الع�ضلة ال�صدرية �أو �أمام 

.)DIEP( ال�شكل 3: �صورة رمزية ثلاثية الأبعاد - لمري�ضة �سرطان الثدي قبل وبعد ترميم الثدي با�ستخدام �سديلة ال�شريان الثاقب ال�شر�سوفي ال�سفلي العميق

�أ‌: منظر �أمامي وجانبي قبل ترميم الثدي لمري�ضة خ�ضعت لا�ستئ�صال الثدي الأي�سر ب�سبب �سرطان الثدي. ب‌: المتابعة بعد عام واحد لترميم الثدي با�ستخدام 

�سديلة ال�شريان الثاقب ال�شر�سوفي ال�سفلي العميق DIEP �أجريت عملية تثبيت الثدي الأيمن لا�ستعادة تناظر الثدي بعد الترميم. 

Fig. 3: 3D-Avatar of a breast cancer patient prior to and after breast reconstruction using a free deep inferior epigastric artery perforator 
(DIEP) flap. A: Frontal and lateral view of a patient that received mastectomy of the left breast due to breast cancer prior to breast re-
construction. B: 1-year follow up after breast reconstruction using a DIEP flap. Mastopexy of the right breast was performed to restore 
breast symmetry after reconstruction. 

A �أ‌
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�أظهرت الدرا�سات انخفا�ض معدلات 

الم�ضاعفات في المري�ضات اللواتي 

خ�ضعن للترميم بالزرع، مقارنة 

بالترميم بال�سديلة الحرة )13(. 

ترميم الثدي با�ستخدام ال�سدائل 

الحرة

يمثل �إعادة بناء الثدي بال�سديلة 

الحرة الركيزة الأ�سا�سية للجراحة 

التجميلية. على الرغم من �أن 

عملية ترميم الثدي ذاتيًا غالبًا 

ما تعتبر �أكثر تعقيدًا من الترميم 

القائمة على الزرع، �إن ترميم الثدي 

الذاتي ي�ستخدم �أن�سجة المري�ضة 

الخا�صة، ويتجنب ا�ستخدام الأج�سام 

الغريبة، وبالتالي يخلق ثدي ذا 

�شكل وملم�س طبيعيان. �أثبتت 

العديد من الدرا�سات �أن عملية 

ترميم الذاتي تظهر نتائج تجميلية 

�أعلى على المدى الطويل، ور�ضا، 

ونوعية الحياة �أف�ضل عند مقارنتها 

بعمليات الترميم القائمة على الزرع 

في �سل�سلة درا�سات كبيرة )14-

18(. �إذا كان العلاج الإ�شعاعي 

مطلوبًا �ضمن خطة المعالجة، ف�إن 

نقل الأن�سجة الذاتية يعتبر متفوقًا 

على غر�سات الثدي )19, 20(، وفي 

حالة الإ�شعاع قبل الترميم، يكون 

خطر فقدان ن�سج الترميم �أقل بكثير 

عند �إجراء ترميم الثدي با�ستخدام 

الأن�سجة الذاتية )19(. 

هناك مجموعة كبيرة من ال�سدائل 

الحرة المنا�سبة لترميم الثدي. 

يف�ضل جراحو التجميل ال�سدائل 

البطنية مثل ال�سدائل الحرة لل�شريان 

الثاقب ال�شر�سوفي ال�سفلي العميق و 

ال�شريان الثاقب ال�شر�سوفي ال�سفلي 

ال�سطحي )DIEP/SIEAP( و�سديلة 

الم�ستقيمة البطنية الم�ستعر�ضة التي 

 )msTRAM( تحافظ على الع�ضلات

)ال�شكل 1(. توفر هذه ال�سدائل الحرة 

�أن�سجة رخوة غزيرة لإعادة البناء 

مع اعتلال مقبول في موقع القطف 

 .)27-21(

يجب تقييم الحالة الطبيعية للج�سم 

بالتف�صيل وت�ضمينها في عملية 

اتخاذ القرار قبل ترميم الثدي. 

يعد الجلد الزائد والخالي من الندبة 

والن�سيج تحت الجلد للجدار ال�سفلي 

للبطن �شرطًا �أ�سا�سيًا للترميم 

بال�سديلة البطنية من �أجل �إعادة 

بناء الثدي بحجم منا�سب. ت�سهّل 

مجموعة ال�سدائل الم�أخوذة من 

مواقع القطف البديلة، وت�شمل �سديلة 

ال�شريان الثاقب العلوي والثاقب 

ال�سفلي لل�شريان الألوي - ال�سديلة 

الم�ستعر�ضة للع�ضلة الناحلة - �أو 

�سديلة الع�ضلة الظهرية العري�ضة، 

ترميم الثدي الذاتي في المري�ضات 

اللاتي يعانين من �أن�سجة البطن 

المحدودة )30-28(.

تتلقى المري�ضات قبل الجراحة 

تحليًال ثلاثي الأبعاد ب�شكل روتيني 

لتوجيه التخطيط الجراحي )ال�شكلان 

2 و 3(. بالإ�ضافة �إلى ذلك، يتم 

ا�ستخدام ت�صوير مقطعي محو�سب 

)CTA( للأوعية الدموية بجدار 

البطن قبل ترميم الثدي من �أجل 

tissue (28-30). Preoperatively, 
patients routinely receive 
3D-analysis in order to guide 
surgical planning (Fig. 2 and 3). 
In addition, computed tomog-
raphy angiography (CTA) of the 
abdominal wall vessels is used 
prior to breast reconstruction in 
order to identify the most suit-
able perforators for free flap 
perfusion (Fig. 4). 

Autologous Fat-Grafting 
Autologous fat grafting (Lipo-
filling) was first described in 
1893 and has recently evolved 
as a reconstructive measure 
after breast cancer surgery 
(Fig. 5 and 6). Autologous fat is 
harvested through liposuction. 
It can be injected to restore 
volume after breast conserving 
therapy, mask contour deformi-
ties resulting from scar tissue, 
and enhance results after pros-
thetic (31) or free flap transfer 
(32). Exemplary, after DIEP flap 
reconstruction, autologous fat 
transplantation into the free 
flap has proven a viable option 
to further augment the recon-
structed breast (32). However, 
the high loss of graft volume 
must be taken into account. In 
literature, resorption rates of up 
to 40-60% of the transplanted 
adipose tissue are described 
(33-35). Thus, a number of 
sequential procedures must 
be discussed with the patient, 
in order to achieve long-lasting 
volume effects. 

tions in large series (14-18). If 
radiation therapy is required, 
autologous tissue transfer is 
considered superior to breast 
implants (19,20) and in the 
setting of pre-reconstruction ra-
diation, the risk of reconstruc-
tive loss is significantly lower 
when breast reconstruction is 
performed using autologous 
tissue (19). 
A large range of free flaps are 
suitable for breast reconstruc-
tion. Plastic surgeons favor 
abdominal based flaps such 
as free deep- and superficial 
inferior epigastric artery perfo-
rator- (DIEP/SIEAP) flaps and 
the muscle-sparing transverse 
rectus abdominis- (msTRAM) 
(Fig. 1). These free flaps pro-
vide abundant soft tissue for 
reconstruction with acceptable 
donor site morbidity (21-27). 
Body habitus must be as-
sessed in detail and included 
in the decision-making process 
prior to breast reconstruction. 
Excess, scar-free skin and sub-
cutaneous tissue of the lower 
abdominal wall is a prerequi-
site for abdominal-based flap 
reconstruction in order to re-
construct a breast of adequate 
volume. A range of alternate 
donor site flaps including the 
superior and inferior gluteal 
artery perforator-, transverse 
musculus gracilis- or latissimus 
dorsi flap facilitate autolo-
gous breast reconstruction in 
patients with limited abdominal 
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Autologous fat is a rich source 
of Adipose Tissue Derived 
Stem Cells (ASCs). The stem 
cells induce a regenerative 
microenvironment by stimulat-
ing surrounding tissue through 
secretion of growth factors 
and cytokines. Studies have 
demonstrated an improvement 
of tissue quality after injection 
(36). Due to the regenerative 
potential of stem cells, con-
cerns have been raised as 
to whether lipofilling after 
breast cancer surgery may 
cause dormant breast cancer 
cell growth. Currently, most 
studies suggest the oncologic 
safety of lipofilling in breast 
reconstruction (37,38). 

Surgical Microscope
Sufficient microvascular anas-
tomosis is key for successful 
microvascular free tissue trans-
fer. First and foremost, this re-
quires excellent microsurgical 

skills on the part of the plastic 
surgeon. Technical advance-
ments have eased microvascu-
lar anastomosis over the past 
years. Microscopes allow up 
to 15-fold magnification of the 
surgical field. Together with 
microsurgical instruments, this 
provides the basis for anasto-
mosis of vessels in the range 
of millimeters.

Postoperative Monitoring 
The evolution of microsurgi-
cal techniques and refinement 
of instruments has led to a 
continuous improvement of 
outcomes in free flap re-
construction (39). However, 
vascular compromise contin-
ues to cause revision rates 
of 5-25% (40,41). In order to 
reduce tissue necrosis, timely 
recognition of flap failure and 
immediate operative revision 
is indispensable (42). There-
fore, patients require thorough 

�أعُيد ترميمه )32(. ومع ذلك، يجب 

�أن ي�ؤخذ في الاعتبار الفقدان ال�شديد 

لحجم الطعم. ذُكر في الادبيات 

الطبية �أن معدلات الارت�شاف ت�صل 

�إلى 40-60٪ من الأن�سجة ال�شحمية 

المزروعة )33-35(. وبالتالي، 

يجب مناق�شة عدد من الإجراءات 

الت�سل�سلية مع المري�ضة، من �أجل 

تحقيق �أثار �إعا�ضة الحجم طويلة 

الامد. 

ال�شحوم الذاتية هي م�صدر غني 

بالخلايا الجذعية الم�شتقة من 

الأن�سجة ال�شحمية )ASCs(. تحفّز 

الخلايا الجذعية بيئة مجهرية 

تجديدية عن طريق تحفيز الأن�سجة 

المحيطة من خلال افراز عوامل 

النمو وال�سيتوكينات. �أظهرت 

الدرا�سات تح�سنًا في جودة الأن�سجة 

بعد الحقن )36(. وب�سبب القدرة 

التجديدية للخلايا الجذعية، فقد 

�أثيرت مخاوف ب��شأن ما �إذا كانت 

تحديد ال�شرايين الثاقبة الأكثر 

ملاءمة لتروية ال�سديلة الحرة 

)ال�شكل 4(. 

الطعوم ال�شحمية الذاتية 

وُ�صف تطعيم ال�شحوم الذاتي 

)الح�شوة ال�شحمية( لأول مرة في 

عام 1893 وتطور م�ؤخرًا ك�إجراء 

ترميمي بعد جراحة �سرطان الثدي 

)ال�شكلان 5 و 6(. يتم الح�صول 

على ال�شحوم الذاتية من خلال 

�شفط ال�شحوم. يمكن حقن ال�شحوم 

لا�ستعادة الحجم بعد العلاج 

التحفظي للثدي، وللتغطية المحيطية 

للت�شوهات الناتجة عن الن�سيج 

الندبي، وتعزيز النتائج بعد زرع 

البدائل ال�صنعية )31( �أو ال�سديلة 

الحرة )32(. ومن الأمثلة على ذلك، 

حقن ال�شحوم بعد الترميم ب�سديلة 

DIEP، �أثبتت زراعة ال�شحوم الذاتية 

في ال�سديلة الحرة �أنها خيار قابل 

للتطبيق لزيادة تعزيز الثدي الذي 

ال�شكل 4: ت�صوير الاوعية الثاقبة ل�سديلة ال�شريان الثاقب ال�شر�سوفي ال�سفلي العميق قبل الجراحة 

.)CTA( با�ستخدام الت�صوير المقطعي المحو�سب

Fig. 4: Preoperative DIEP-flap perforator vessel visualization using CT-angiography 
(CTA). 
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postoperative monitoring after 
free tissue breast reconstruc-
tion. Abundant monitoring 
devices have been developed 
to objectively assist plastic 
surgeons with standard clinical 
flap monitoring (43-45).

The O2C (Oxygen to See, O2C, 
LEA Medizintechnik, Germany) 
device allows non-invasive 
monitoring of microcircula-

tory parameters. The device 
is equipped with continuous 
tissue spectrophotometry and 
laser doppler flowmetry which 
enables objective measur-
ing of microcirculatory blood 
flow, capillary-venous oxygen 
saturation and the blood fill-
ing of micro-vessels. Studies 
have demonstrated that the 
device provides reliable data 
for continuous measurements 

الدقيقة �أمرًا �أ�سا�سيًا لنقل الأن�سجة 

الحرة الوعائية المجهرية بنجاح. 

�أولًا وقبل كل �شيء، يتطلب الإجراء 

مهارات جراحية مجهرية ممتازة 

من جانب جراح التجميل. �ساعدت 

التطورات التقنية على ت�سهيل �إجراء 

مفاغرة الأوعية الدموية الدقيقة 

على مدار ال�سنوات الما�ضية. ت�سمح 

المجاهر بتكبير المجال الجراحي 

بما ي�صل �إلى 15 �ضعفًا. وجنبًا 

الح�شوة ال�شحمية بعد جراحة 

�سرطان الثدي قد ت�سبب تكاثرًا 

كامنًا لخلايا �سرطان الثدي. ت�شير 

حاليًا معظم الدرا�سات �إلى �سلامة 

الح�شوة ال�شحمية من الناحية 

الورمية في عملية ترميم الثدي 

 .)38 ,37(

المجهر الجراحي

يُعد وجود كفاية المفاغرة الوعائية 

ال�شكل 5: �صورة رمزية ثلاثية الأبعاد - لمري�ضة �سرطان الثدي 

قبل وبعد ترميم الثدي با�ستخدام زرع ال�شحوم الذاتية العلاجات 

الت�سل�سلية �ضرورية لتحقيق حجم كاف للثدي. 

�أ‌: منظر جانبي لمري�ضة خ�ضعت لا�ستئ�صال الثدي الأي�سر ب�سبب 

�سرطان الثدي قبل ترميم الثدي. 

ب: منظر �أمامي وجانبي بعد جراحة ترميم الثدي با�ستخدام 

طعم �شحمي ذاتي. يظهر تحليل الحجم با�ستخدام برنامج ثلاثي 

الأبعاد زيادة قدرها 149.21 �سم مكعب بعد الجراحة. 

Fig. 5: 3D-Avatar of a breast cancer patient after mas-
tectomy, prior to and after breast reconstruction using 
autologous fat transfer. Sequential treatments are 
necessary to achieve an adequate breast volume. 
A: Lateral view of a patient that received mastectomy 
of the left breast due to breast cancer prior to breast 
reconstruction. 
B: Postoperative frontal and lateral view after breast 
reconstruction using autologous fat grafting. Volume 
analysis with 3D-software shows an increase of 
149.21 cc postoperatively. 

A �أ‌ B ب

B ب
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of tissue perfusion (46-48). 
Rothenberger et al. evalu-
ated its use in free flap breast 
reconstructions and were able 
to detect vascular compromise 
at an early stage (46).

Alongside clinical flap moni-
toring, the authors of this 
manuscript currently use this 
monitoring device as standard 
of care after free-flap breast 
reconstruction. 

Conclusions 
Breast reconstruction plays 
an elemental role in holistic 
breast cancer therapy. Plastic 
surgeons are therefore strongly 
involved in the treatment of 
breast cancer patients. A vast 
armamentarium of recon-
structive approaches exist for 
primary and secondary recon-
struction. Autologous tissue 
repair using free flaps provides 

التجميل ب�شكل مو�ضوعي على 

مراقبة ال�سديلة ال�سريرية القيا�سية 

.)45-43(

ي�سمح جهاز O2C )ر�ؤية 

 O2C, LEA ,الأوك�سجين

Medizintechnik, �ألمانيا( بالمراقبة 

غير البا�ضعة لمعلمات الدوران 

المجهري. تم تجهيز الجهاز بمقيا�س 

الطيف ال�ضوئي الم�ستمر للأن�سجة 

وقيا�س التدفق بدوبلر الليزر، وهو 

ما يتيح القيا�س المو�ضوعي لتدفق 

الدم في الدورة المجهرية وقيا�س 

ت�شبع الاك�سجين ال�شعري الوريدي 

وامتلاء الأوعية الدقيقة بالدم. وقد 

�أظهرت الدرا�سات �أن الجهاز يوفر 

بيانات موثوقة لقيا�سات م�ستمرة 

للأن�سجة )46-48(. قام روثينبرغر 

و�آخرون بتقييم ا�ستخدامه في 

عمليات ترميم الثدي بال�سديلة 

الحرة وتمكنا من اكت�شاف الت�ضرر 

�إلى جنب مع الأدوات الجراحية 

المجهرية، يوفر ما �سبق ذكره 

الأ�سا�س لجراحة مفاغرة الأوعية 

الدموية في نطاق ملليمترات.

المراقبة بعد العملية الجراحية 

�أدى تطور تقنيات الجراحة 

المجهرية وتح�سين الأدوات �إلى 

ن م�ستمر في نتائج الترميم 
ّ
تح�س

بال�سديلة الحرة )39(. ومع ذلك، 

لا يزال ي�سبّب الت�ضرر الوعائي 

معدلات مراجعة تتراوح من 5 �إلى 

25% )40, 41(. ومن �أجل تقليل 

ف 
ّ
نخر الأن�سجة، لا غنى عن التعر

في الوقت المنا�سب على ف�شل 

ال�سديلة و�إجراء المراجعة الجراحية 

الفورية )42(. لذلك، يحتاج 

المر�ضى �إلى مراقبة �شاملة بعد 

العملية الجراحية بعد ترميم الثدي 

بالأن�سجة الحرة. تم تطوير العديد 

من �أجهزة المراقبة لم�ساعدة جراحي 

most natural, functional and 
aesthetically pleasing results. 
Breast cancer patients should 
be treated in specialized cent-
ers of maximum care, in order 
to offer multidisciplinary and 
interdisciplinary treatment in-
volving gynecologists, oncolo-
gists, pathologists, radiologists, 
radiotherapists and plastic 
surgeons. In this regard, the 
Breast Center of the University 
Hospital LMU Munich offers 
excellent medical care at the 
highest international standard.
 

 

ال�شكل 6: منظر �أثناء العملية لنقل ال�شحوم 

الذاتية لترميم محيط الثدي بعد جراحة 

�سرطان الثدي المحافظة على الثدي.

Fig. 6: Intraoperative view of autolo-
gous fat transfer for breast contour 
reconstruction after breast conserv-
ing breast cancer surgery.
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Neoadjuvant Therapy 
in Resectable and 
Borderline-resectable 
Pancreatic Cancer

العلاج الم�ساعد التمهيدي 

ل�سرطان البنكريا�س القابل 

للقطع و�سرطان البنكريا�س 

القابل للقطع الحدي

Keywords: resectable pancre-
atic cancer, ductal adenocarci-
noma of the pancreas, neoad-
juvant therapy, chemotherapy, 
radio-chemotherapy.

Introduction
Ductal adenocarcinoma of 
the pancreas (PDAC) depict 
a significant tumor burden 
with an incidence of 12.1 / 
100,000 and a mortality of 11.1 
/ 100,000  [1]. The PDAC is 
ranked fourth in cancer associ-
ated deaths and is predicted 
to reach rank two in the year 
2030 given its further increas-
ing prevalence [1, 2]. Therapy 
of PDAC consists in a multidis-
ciplinary approach, comprising 
radiation, chemotherapy and 
surgery. If a curable treatment 
is aimed, radical resection of 
the tumor is mandatory. Here, 
complete radical resection with 
a cancer-free resection margin 
of ≥ 1 mm is associated with 
significantly improved survival 
and thus depicts an important 
goal [4, 5]. 

Current Treatment 
Approaches for PDAC
Today treatment of PDAC is 
substantially dependent on the 
stage of the primary tumor, its 

local situation and the pres-
ence or absence of metasta-
sis. A palliative, non-curative 
chemotherapy is indicated for 
patients with distant metasta-
sis, which is accountable for 
approximately 50-60% of the 
patients at the time of primary 
diagnosis [6]. A borderline-
resectable or locally advanced 
tumor is diagnosed in 30-
40% of the patients, which 
is defined by local size of the 
primary tumor, its local infiltra-
tive expansion and its invasion 
or arterial (e.g. hepatic artery, 
superior mesenteric artery or 
coeliac trunk) or venous blood 
vessels (e.g. portal vein or 
superior mesenteric vein) [Tab. 
1]. In these cases of borderline-
resectable or locally advanced 
PDAC neoadjuvant treatment 
should be considered accord-
ing [7-10]. For resectable PDAC 
current standard treatment 
involves upfront resection of 
the tumor followed by adjuvant 
chemotherapy [6]. Depending 
on the patient’s postoperative 
condition and fitness, adjuvant 
chemotherapy is performed 
using a) gemcitabine, b) 
gemcitabine + capecitabine or 
c) FOLFIRINOX. The more in-
tense the chemotherapy (more 

الأ�ساليب العلاجية الحالية 

لل�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية

يعتمد علاج ال�سرطانة الغدية 

بالقناة البنكريا�سية اليوم ب�شكل 

كبير على مرحلة الورم البدئي، 

وموقعه المو�ضعي، ووجود النقائل 

�أو غيابها. يُ�ستطب العلاج الكيميائي 

التلطيفي وغير ال�شافي للمر�ضى 

الذين يعانون من ورم نقيلي بعيد، 

وهو ي�شكّل ما يقرب من ٪60-50 

من المر�ضى في وقت الت�شخي�ص 

�ص الورم القابل  الأولي ]6[. يُ�شخَّ

للقطع الحدّي �أو الورم المو�ضعي 

المتقدم في 30-40٪ من المر�ضى، 

ف بالحجم المحلي 
َّ
والذي يعر

للورم البدئي، وتمدده الارت�شاحي 

المو�ضعي وغزوه �أو ب�شريانه 

)مثًال ال�شريان الكبدي �أو ال�شريان 

الم�ساريقي العلوي �أو الجذع البطني( 

�أو الأوعية الدموية الوريدية )مثل 

الوريد البابي �أو الوريد الم�ساريقي 

العلوي( ]الجدول  1[. في هذه 

الحالات، يجب النظر في العلاج 

الم�ساعد التمهيدي لل�سرطانة الغدية 

بالقناة البنكريا�سية )PDAC( القابل 

للقطع �أو المتقدم مو�ضعيًا وفقًا 

للحالة ]7-10[. يت�ضمن العلاج 

المعياري الحالي لـ PDAC القابل 

الكلمات المفتاحية: �سرطان 

البنكريا�س القابل للقطع، ال�سرطانة 

الغدية بالقناة البنكريا�سية، 

العلاج الم�ساعد التمهيدي، العلاج 

الكيميائي، العلاج الكيميائي 

الإ�شعاعي.

المقدمة

تمثّل ال�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية )PDAC( عبئًا ورميًا 

كبيًرا حيث يبلغ معدل الإ�صابة به 

12.1 / 100,000 ومعدل الوفيات 

11.1 / 100,000 ]1[. يحتل 

PDAC المرتبة الرابعة في الوفيات 

المرتبطة بال�سرطان ومن المتوقع 

�أن ي�صل �إلى المرتبة الثانية في 

عام 2030 نظرًا لانت�شاره المتزايد 

]1, 2[. يتكون علاج ال�سرطانة 
الغدية بالقناة البنكريا�سية من نهج 

متعدد التخ�ص�صات، ي�شمل الإ�شعاع 

والعلاج الكيميائي والجراحة. 

�إذا كان الهدف من العلاج هو 

ال�شفاء، ف�إن الا�ستئ�صال الجذري 

للورم يكون الزاميًا. هنا، يرتبط 

الا�ستئ�صال الجذري الكامل بهام�ش 

قطع خالٍ من ال�سرطان يبلغ ≤1 

مم بتح�سن كبير في البقاء على قيد 

الحياة وبالتالي يمثّل هدفًا مهمًا 

.]5 ,4[
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للقطع ا�ستئ�صال الورم الابتدائي 

متبوعًا بالعلاج الكيميائي الم�ساعد 

]6[. اعتمادًا على حالة المري�ض 
بعد الجراحة ومدى ملاءمته، يتم 

�إجراء العلاج الكيميائي الم�ساعد 

با�ستخدام )ا. جيم�سيتابين، )ب. 

جيم�سيتابين + كاب�سيتابين �أو )ج. 

فولفيرينوك�س. كلما زادت �شدة 

العلاج الكيميائي )بمعنى المزيد 

من الأدوية، وبالتالي المزيد من 

الآثار الجانبية المحتملة(، زاد 

متو�سط البقاء على قيد الحياة بعد 

القطع. مقارنة مع جيم�سيتابين 

فولفيرينوك�س يرتبط بتح�سن كبير 

في البقاء على قيد الحياة )54.4 

�شهرًا مقابل 35.0 �شهرًا، القيمة 

الاحتمالية >0.001( ]11[. علاوة 

على ذلك، ف�إن العلاج الكيميائي 

الم�ساعد با�ستخدام جيم�سيتابين 

مع كاب�سيتابين �أدى �إلى زيادة 

ن�سبة البقاء على قيد الحياة ب�شكل 

عام مقارنة مع جيم�سيتابين وحده 

)28.0 �شهرًا مقابل 25.5 �أ�شهر؛ 

القيمة الاحتمالية = 0.032(]12[.  

ت�ؤكد هذه الدرا�سات على �أهمية 

العلاج الكيميائي الم�ساعد الفعال 

بعد ا�ستئ�صال ال�سرطانة الغدية 

بالقناة البنكريا�سية PDAC، على 

الرغم من �أنه يجب مراعاة مدى 

ملاءمة المري�ض وعمره غالبًا عند 

اتخاذ القرار ب��شأن اتباع نظام 

معين.

حالة القطع كمتنبئ مهم للإنذار

تعد حالة القطع مو�شًرا حا�سمًا 

على النتائج طويلة الأمد بعد 

ا�ستئ�صال ال�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية )PDAC(. يعتمد 

ذلك ب�شكل �أ�سا�سي على الجراح 

وتجربته وخبرته في هذا المجال. 

�أظهرت العديد من الدرا�سات �أن 

حالة القطع R0 بهام�ش قطع خالٍ 

من ال�سرطان يبلغ ≤1 مم مرتبطة 

بتح�سين البقاء على قيد الحياة 

]4, 5[. بالن�سبة لل�سرطانة الغدية 
في ر�أ�س البنكريا�س، ف�إن حالة 

القطع لها �أهمية �أكثر و�ضوحًا، 

حيث يرتبط القطع بهام�ش خالي 

من ال�سرطان ≤1 مم ارتباطًا 

كبيًرا بتح�سين البقاء العام مقارنة 

بالقطع بالمرحلة R1 )41.2 مقابل 

16.8 �شهرًا ؛ القيمة الاحتمالية 

showed that R0 status with a 
cancer free resection margin 
of ≥ 1 mm is associated with 
improved survival [4, 5]. For ad-
enocarcinoma of the pancreatic 
head, resection status has an 
even more pronounced impor-
tance, as resection with cancer 
free resection margin ≥ 1 mm 
is significantly associated with 
improved overall survival when 
compared to R1 resection (41.2 
vs. 16.8 months; p<0.001) [5]. 
Further, especially in context of 
an adjuvant therapy, patients 
with R0 resections (> 1 mm) 
benefitted in comparison to 
patients with R1 status (0-1 
mm) and direct R1 resection 
with overall survivals of 41.6 
months, 27.5 months and 23.4 
months (p<0.0001), respec-
tively [4]. 

Evidence for Neoadjuvant 
Treatment of PDAC
For borderline-resectable and 
locally advanced PDAC neoad-
juvant treatment is a powerful 
option to downstage the tumor 
and reach resectability [10]. Ne-
oadjuvant therapy also affects 

drugs, more potential side ef-
fects) the longer is the median 
survival following resection. 
Compared with gemcitabine 
FOLFIRINOX is associated 
with a significant improvement 
of survival (54.4 months vs. 
35.0 months; p<0.001) [11]. 
Furthermore, adjuvant chemo-
therapy using gemcitabine in 
combination with capecitabine 
increased overall survival com-
pared with gemcitabine alone 
(28.0 months vs. 25.5 months; 
p=0.032) [12].  These studies 
emphasize the importance of 
effective adjuvant chemother-
apy after resection of PDAC, 
although patient’s fitness and 
often age has to be considered 
when deciding for a specific 
regime.

Resection Status as an 
Important Predictor of 
Prognosis
Resection status is a crucial 
predictor of long-time outcome 
after PDAC resection. This de-
pends mainly on the surgeon, 
his experience and expertise 
in this field. Several studies 

Fig. 1: Cross sectional CT imaging showing a 4.7cm pancreatic tumor (A), with reduction in size to 4.0 cm (B) and 3.5 cm (C) during course of neoadjuvant 
chemotherapy. 

ال�شكل 1: تظهر المقاطع المعتر�ضة بالت�صوير المقطعي المحو�سب  ورمًا في البنكريا�س بطول 4.7 �سم )�أ(، مع تراجع الحجم الى 4.0 �سم )ب( و 3.5 �سم )ج( �أثناء دورة العلاج الكيميائي 

الم�ساعد التمهيدي. 

A B C
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> 0.001(]5[. علاوةً على ذلك، 
خا�صة في �سياق العلاج الم�ساعد، 

ا�ستفاد المر�ضى الذين لديهم 

حالة القطع R0 )< 1 مم( مقارنةً 

بالمر�ضى الذين لديهم حالة القطع 

R1 )0-1 مم( والقطع المبا�شر 

R1 مع �إجمالي البقاء على قيد 

الحياة 41.6 �شهرًا و 27.5 �شهرًا و 

23.4 �شهرًا )القيمة الاحتمالية > 

0.0001(، على التوالي]4[. 

الدليل على العلاج الم�ساعد 

التمهيدي لل�سرطانة الغدية بالقناة 

)PDAC( البنكريا�سية

يعتبر العلاج الم�ساعد التمهيدي 

لل�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية )PDAC( القابلة 

للقطع الحدي والمتقدمة مو�ضعيًا، 

خيارًا قويًا لتقليل مرحلة الورم 

والو�صول �إلى قابلية الا�ستئ�صال 

]10[. ي�ؤثر العلاج التمهيدي 
الم�ساعد �أي�ضاًعلى مرحلة الورم 

بعد العملية الجراحية مع تقليل 

حجم الورم البدئي )T1/2 الخطر 

الن�سبي: 2.87، القيمة الاحتمالية 

= 0.001 مقابل T3/T4: الخطر 

الن�سبي 0.78 ، القيمة الاحتمالية = 

0.0002(، N-المرحلة )N0: الخطر 

الن�سبي 2.1، القيمة الاحتمالية 

>0.00001 مقابل. N1: الخطر 
الن�سبي 0.59 ، القيمة الاحتمالية 

>0.00001(، زيادة معدلات القطع 
R0) R0: الخطر الن�سبي 1.13، 

القيمة الاحتمالية >0.00001 

مقابل R1 الخطر الن�سبي 0.66، 

القيمة الاحتمالية >0.00001(، 

انخفا�ض الغزو المحيط بالع�صب 

)Pn1: الخطر الن�سبي 0.78، 

القيمة الاحتمالية >0.00001(، 

انخفا�ض غزو الأوعية اللمفاوية 

)الخطر الن�سبي : 0.50، القيمة 

الاحتمالية0.00001( و�أورام 

 G3 بدرجة خلوية �أقل من

)الخطر الن�سبي 0.28 ، القيمة 

الاحتمالية = 0.005(]13[. 

قامت تجربة ع�شوائية م�ضبوطة 

بال�شاهد بمزيد من التحقيق في 

ت�أثير العلاج الم�ساعد التمهيدي 

على بقاء المر�ضى الذين يعانون 

من ال�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية القابلة للقطع الحدي 

على قيد الحياة ومقارنة مجموعة 

مع العلاج الكيميائي الإ�شعاعي 

الم�ساعد التمهيدي )جيم�سيتابين، 

54 غراي( والقطع الابتدائي ]7[. 

تلقى المر�ضى في مجموعة القطع 

الابتدائي علاجًا م�ساعدًا م�شابهًا 

للنظام الم�ساعد التمهيدي]7[. 

حيث حدث تمديد متو�سط البقاء 

على قيد الحياة بعد �إعطاء العلاج 

الم�ساعد التمهيدي )21 �شهرًا مقابل 

12 �شهرًا؛ القيمة الاحتمالية = 

 R0 0.028( وزيادة معدل القطع

)51.8٪ مقابل 26.1٪؛ القيمة 

الاحتمالية = 0.004(]7[. 

قارنت تجربة �أخرى من المرحلة 

3 القطع الابتدائي متبوعًا ب�ست 

دورات من جيم�سيتابين مع العلاج 

الإ�شعاعي الكيميائي الم�ساعد 

التمهيدي )15 × 2،4 جراي؛ 

ودورتان من جيم�سيتابين( متبوعًا 

ب�أربع دورات من جيم�سيتابين 

بعد القطع. ن�شرت النتائج لأول 

مرة على �أ�سا�س التحليل الم�ؤقت 

]14[. كان معدل القطع م�شابهًا 
بين المجموعتين في التحليل 

بق�صد العلاج )72% مقابل %62. 

n.s(. ولكن كان العلاج الم�ساعد 

التمهيدي مفيدًا فيما يتعلق بالبقاء 

على قيد الحياة ب�شكل عام )17.1 

�شهرًا مقابل 13.5 �شهرًا؛ القيمة 

الاحتمالية = 0.047(، والقطع 

R0 )65% مقابل 31% بالمئة؛ 

القيمة الاحتمالية = 0.001(، 

7.9 months; p=0.01) as well 
as metastasis-free survival 
(17.1 months vs. 10.2 months; 
p=0.012) when compared to 
upfront resection and adju-
vant treatment [14]. Subgroup 
analysis of patients receiv-
ing resection further showed 
improved survival (29.9 months 
vs. 16.8 months; p=0.001) [14]. 
Thus, the interim-analysis of 
this study in resectable and 
borderline resectable patients 
indicated improved outcome 
following neoadjuvant treat-
ment [14]. Final analysis of the 
study was not able to repro-
duce the benefit in overall sur-
vival for patients with neoad-
juvant treatment compared to 
upfront resection (16.0 months 
vs. 14.3 months; p=0.096) [8]. 
Although beneficial effects of 
neoadjuvant treatment on R0 
resection rates, better disease-
free survival, locoregional 
failure free interval, perineural 
invasion, venous invasion 
and lymph node metastasis 
were also reproducible in the 
final analysis [8]. Importantly, 
survival of patients who under-
went resection of the tumor 
was significantly longer after 
neoadjuvant treatment when 
compared to upfront resection 
(35.2 months vs. 19.8 months; 
p=0.029) [8]. Another phase II 
/ III trial from Italy investigated 
the effect of neoadjuvant treat-
ment in resectable PDAC in 
a limited number of patients 
(n=85) [15]. They compared 
upfront resection followed 
by gemcitabine (n=26), up-
front resection followed by 
chemotherapy with cisplatin, 
epirubicin, capecitabine, and 
gemcitabine (PEXG) (n=30), 
and neoadjuvant treatment 
with PEXG followed by resec-
tion plus adjuvant treatment 

postoperative tumor stage with 
a reduction in primary tumor 
size (T1/2 RR:2.87; p=0.001 vs. 
T3/T4: RR 0.78; p=0.0002), N-
stage (N0: RR 2.1; p<0.00001 
vs. N1: RR 0.59; p<0.00001), 
increased R0 resection rates 
(R0: RR 1.13; p<0.00001 vs. 
R1: RR 0.66; p<0.00001), re-
duced perineural invasion (Pn1: 
RR 0.78; p<0.00001), reduced 
lymph vessel invasion (RR: 
0.50; p0.00001) and less G3 tu-
mors (RR 0.28; p=0.005) [13]. 
A randomized controlled trial 
further investigated the influ-
ence of neoadjuvant therapy on 
survival of patients with border-
line resectable PDAC compar-
ing a group with neoadjuvant 
radio-chemotherapy (Gem-
citabine, 54 Gy radiation) and 
upfront resection [7]. Patients 
in the upfront resection group 
received an adjuvant treatment 
similar to the neoadjuvant 
regime [7]. After neoadjuvant 
treatment median survival 
was prolonged (21 months 
vs. 12 months; p=0.028) and 
R0 resection rate were in-
creased (51.8% vs. 26.1%; 
p=0.004) [7]. Another phase-3 
trial compared upfront resec-
tion followed by six cycles of 
gemcitabine with neoadjuvant 
radio-chemotherapy (15 x 2,4 
Gy; two cycles gemcitabine) 
followed by four cycles of gem-
citabine after resection. The 
results were first published on 
an interim analysis basis [14]. 
Resection rate was similar 
between the two groups in the 
intention to treat analysis (72% 
vs. 62%; n.s.). But neoadju-
vant treatment was beneficial 
concerning overall survival 
(17.1 months vs. 13.5 months; 
p=0.047), R0 resection (65% 
vs. 31%; p=0.001), disease-
free survival (12.1 months vs. 
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والبقاء على قيد الحياة بدون 

مر�ض )12.1 �شهرًا مقابل 7.9 

�شهرًا؛ القيمة الاحتمالية = 0.01(، 

وكذلك البقاء على قيد الحياة 

بدون نقائل )17.1 �شهرًا مقابل 

10.2 �شهرًا؛ القيمة الاحتمالية 

= 0.012(، بالمقارنة مع القطع 

الابتدائي والعلاج الم�ساعد ]14[. 

�أظهر تحليل المجموعات الفرعية 

للمر�ضى الذين خ�ضعوا للقطع كذلك 

تح�سنًا في البقاء على قيد الحياة 

)29.9 �شهرًا مقابل 16.8 �شهرًا، 

القيمة الاحتمالية = 0.001( ]14[. 

وبالتالي، ف�إن التحليل الم�ؤقت لهذه 

الدرا�سة في المر�ضى القابلين للقطع 

والقابلين للقطع الحدي ي�شير �إلى 

تح�سن النتائج بعد العلاج الم�ساعد 

التمهيدي ]14[. لم يكن التحليل 

النهائي للدرا�سة قادرًا على �إعادة 

�إنتاج الفائدة في البقاء على قيد 

الحياة ب�شكل عام للمر�ضى الذين 

خ�ضعوا للعلاج الم�ساعد التمهيدي 

مقارنة بالقطع الابتدائي )16.0 

�شهرًا مقابل 14.3 �شهرًا؛ القيمة 

الاحتمالية = 0.096(]8[. على 

الرغم من �أن الآثار المفيدة للعلاج 

الم�ساعد التمهيدي على معدلات 

القطع R0، ف�إن البقاء على قيد 

الحياة بدون �أمرا�ض ب�شكل اف�ضل، 

ومدة الفترة الخالية من الف�شل 

المو�ضعي الناحي، والغزو المحيط 

بالأع�صاب، والغزو الوريدي، 

والنقائل �إلى العقد اللمفاوية كانت 

�أي�ضا قابلة للتكرار في التحليل 

النهائي ]8[ والأهم من ذلك، �أن 

البقاء على قيد الحياة للمر�ضى 

الذين خ�ضعوا لقطع الورم كان 

�أطول بكثير بعد العلاج الم�ساعد 

التمهيدي بالمقارنة مع القطع 

الابتدائي )35.2 �شهرًا مقابل 

19.8 �شهرًا؛ القيمة الاحتمالية 

ت تجربة  = 0.029(]8[. ا�ستق�صَ

�أخرى بالمرحلة  II / III  �أجريت 

في �إيطاليا ت�أثير العلاج الم�ساعد 

التمهيدي في علاج ال�سرطانة الغدية 

بالقناة البنكريا�سية القابلة للقطع 

في عدد محدود من المر�ضى )العدد 

= 85( ]15[. قارنوا نتائج القطع 

الابتدائي متبوعًا بجيم�سيتابين 

)العدد = 26(، والقطع الابتدائي 

متبوعًا بالعلاج الكيميائي 

با�ستخدام �سي�سبلاتين و�إبيروبي�سين 

وكابي�سيتابين و�أجيم�سيتابين 

tential benefits of neoadjuvant 
chemotherapy as well as neo-
adjuvant radio-chemotherapy 
in resectable PDAC (Tab. 2 and 
3). Those studies may change 
the therapy algorithm also for 
resectable PDAC by increas-
ing the efficiency and timing of 
chemotherapy / radio-chemo-
therapy based neoadjuvant and 
adjuvant treatment. Besides 
a radical R0 resection forming 
the basis for curative treat-
ment more effective chemo-
therapy / radio-chemotherapy 
may further improve patient’s 
outcome. 

Summary
Neoadjuvant treatment for bor-
derline resectable and locally 
advanced PDAC is promising. 
For borderline resectable PDAC 
neoadjuvant therapy is already 

with PEXG (n=29) [15]. Here, 
patients with neoadjuvant and 
adjuvant treatment were tumor 
free after one year in 66% of 
the cases, while this was only 
the case in 23% for patients 
with adjuvant gemcitabine 
alone and 50% for patients 
with adjuvant PEXG alone [15]. 
Further, overall survival was 
improved in patients receiv-
ing neoadjuvant and adjuvant 
treatment (38.2 months), 
in comparison to adjuvant 
gemcitabine (20.4 months) and 
adjuvant PEXG (26.2 months) 
[15]. These data indicate again 
that the more chemotherapy 
can be given to the patient, the 
better the long-term survival. 
More studies in resectable and 
borderline resectable PDAC 
confirmed a positive effect 
of neoadjuvant treatment on 
resectability and overall survival 
[16-19]. Evidence suggests that 
some patients with PDAC al-
ready have micro-metastasis at 
the time of primary diagnosis, 
and thus those patients may 
benefit from early treatment of 
these micro-metastasis within 
the course of neoadjuvant 
therapy [20]. 
Neoadjuvant treatment for 
borderline resectable PDAC is 
meanwhile widely used and 
established in daily routine [10]. 
For resectable PDAC neoadju-
vant treatment might be prom-
ising and there are multiple 
trails ongoing to investigate po-

الجدول 1: ال�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية قابلة للقطع ح�سب �إ�صابة 

الأوعية الدموية.

 :TC .ال�شريان الكبدي الأ�صلي :AHC

الجذع البطني. AMS: ال�شريان الم�ساريقي 

العلوي. VMS: الوريد الم�ساريقي العلوي. 

VP: الأوردة البابية. VCI: الوريد الأجوف 

ال�سفلي. المبادئ التوجيهية )المعدلة( 

 .)NCCN-Guidelines(

Table 1: Resectability of PDAC 
according to blood vessel involve-
ment. 
AHC: A. hepatica communis. TC: 
Truncus coeliacus. AMS: A. mesen-
terica superior. VMS: V. mesenterica 
superior. VP: V. portae. VCI: V. cava 
inferior. Analog NCCN-Guidelines 
(modified) [21]. 

Resectability of PDAC According to Blood Vessel Involvement

No ContactArterial 
Situation 

„Resectable“ „Borderline- 
resectable“

„Not resectable“

Venous  
Situation 

Contact to AHC without 
contact to TC or division 
of A. hepatica or possible 
resection/reconstruction
 
Contact to AMS ≤ 180°

Contact to TC ≤ 180°

Distant metastasis 
and non-regional 
lymph node 
metastasis

Contact to AMS or 
TC > 180°

Contact to first 
arterial jejunal 
branch

Infiltration of the 
Aorta

No contact or
contact ≤ 180° 
without irre-
gular vessels

Contact to VMS or VP > 
180°, Contact ≤ 180° with 
irregular vessels or 
thrombus and possible 
resection/reconstruction 

Contact to VCI

Non reconstructable 
involvement of the 
VMS or VP
Contact with first 
venous jejunal 
branch

AHC: A. hepatica communis. TC: Truncus coeliacus. AMS: A. mesenterica superior. 
VMS: V. mesenterica superior. VP: V. portae. VCI: V. cava inferior. Analog NCCN-
Guidelines (modified) [21]. 
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established, but its compo-
nents (radiation, chemotherapy 
and their optimal combination) 
still have to be optimized. Fol-
lowing neoadjuvant therapy 
and potential downstaging in 
borderline and locally advanced 
tumors, qualified surgery is 
eminent. Often a technical 
difficult radical operation with 
potential vascular resection 
is mandatory to achieve a R0 
resection. This is the precondi-
tion for long-term survival and 
curation of the patient. Neo-
adjuvant therapy for resect-
able PDAC is not standard of 
care today and should only be 
administered within clinical 
trials. First results from studies 
are promising and suggest a 
survival benefit in patients with 
neoadjuvant therapy and resec-
tion of the tumor. This has to 
be validated by further ongoing 
investigations to put treatment 
of PDAC on the next level. 

Case Study: Neoadjuvant 
Treatment in Borderline-
resectable Pancreatic Cancer
A 42 years old male patient 
presented with obstructive 
jaundice, light colored stool 
and dark urine. Cross sec-
tional CT scanning revealed a 
4.7 cm borderline resectable 
pancreatic head tumor [Fig. 
1A]. The CA19-9 was 391 U/ml. 
According to the interdiscipli-
nary cancer board, the patient 
received neoadjuvant chemo-

therapy with gemcitabine and 
nab-paclitaxel. Treatment with 
gemcitabine / nab-paclitaxel 
was continued after responsive 
disease (size 4.0 cm, CA19-9 
40 U/ml) [Fig. 1B]. After com-
pleted neoadjuvant chemother-

الم�صابين بال�سرطانة الغدية 

بالقناة البنكريا�سية )PDAC( لديهم 

بالفعل نقائل ورمية متناهية 

ال�صغر وقت الت�شخي�ص الأولي، 

ومن ثم قد ي�ستفيد ه�ؤلاء المر�ضى 

من العلاج المبكر لهذه الانتقالات 

)العدد = 30(، والعلاج الم�ساعد 

 PEXG التمهيدي با�ستخدام

متبوعًا بالقطع بالإ�ضافة �إلى 

 PEXG العلاج الم�ساعد با�ستخدام

)العدد=29( ]15[. في هذه الحالة، 

�أ�صبح المر�ضى الذين خ�ضعوا 

للعلاج الم�ساعد التمهيدي والعلاج 

الم�ساعد خاليين من الورم بعد عام 

واحد في 66% من الحالات، بينما 

كان هذا هو الحال فقط في %23 

من المر�ضى الذين خ�ضعوا للعلاج 

العلاج الم�ساعد بعقار جيم�سيتابين 

وحده و 50% من المر�ضى الذين 

خ�ضعوا للعلاج العلاج الم�ساعد بـ 

PEXG وحده ]15[. علاوة على 

ذلك، تم تح�سين البقاء على قيد 

الحياة ب�شكل عام في المر�ضى الذين 

يتلقون علاجًا م�ساعدًا تمهيدياً 

وعلاجاً م�ساعدًا )38.2 �شهرًا(، 

بالمقارنة مع العلاج الم�ساعد 

بجيم�سيتابين )20.4 �شهرًا( والعلاج 

الم�ساعد بـ PEXG )26.2 �شهرًا( 

]15[. ت�شير هذه البيانات مرة 
�أخرى �إلى �أنه كلما زادت �إمكانية 

�إعطاء العلاج الكيميائي للمري�ض، 

زادت فر�ص البقاء على قيد الحياة 

على المدى الطويل. �أكدت المزيد من 

الدرا�سات المتعلقة بالعلاج الم�ساعد 

التمهيدي لل�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية القابلة القطع والقطع 

الحدي الت�أثير الإيجابي له فيما 

يخ�ص قابلية القطع والبقاء على 

قيد الحياة ب�شكل عام ]19-16[. 

ت�شير الأدلة الى �أن بع�ض المر�ضى 

الجدول 2: درا�سات للعلاج الكيميائي 

الم�ساعد التمهيدي .

CTx: العلاج الكيميائي، rPDAC: ال�سرطانة 

الغدية بالقناة البنكريا�سية القابلة للقطع، 

brPDAC: ال�سرطانة الغدية بالقناة 

البنكريا�سية القابلة للقطع الحدي. معدل 

من: ]3[

Table 2: Studies for neoadjuvant 
chemotherapy. 
CTx: chemotherapy; rPDAC: resect-
able PDAC; brPDAC: borderline 
resectable PDAC. Modified from: [3]

Studies for Neoadjuvant Chemotherapy

Sequential Use of Nab-paclitaxel 
Plus Gemcitabine and 
mFOLFIRINOX as Neoadjuvant 
Chemotherapy for Resectable 
Pancreatic Cancer: A Randomized 
Control Study (CISPD-1)

1

Study rPDAC Treatment

CTx: chemotherapy; rPDAC: resectable PDAC; brPDAC: borderline resectable 
PDAC. Modified from: [3]

brPDAC

Neoadjuvant Plus Adjuvant or 
Only Adjuvant Nab-Paclitaxel Plus 
Gemcitabine for Resectable 
Pancreatic Cancer: A Prospective, 
Randomized, Controlled, Phase II 
Study of the AIO (Working Group 
for Medical Oncology From the 
German Cancer Society) Pan-
creatic Cancer Group (NEONAX)  

2

A Randomized Phase II Study of 
Perioperative mFOLFIRINOX 
Versus Gemcitabine/Nab-
Paclitaxel as Therapy for 
Resectable Pancreatic 
Adenocarcinoma (S1505) 

3

A Randomized Study of a GM-CSF 
Secreting Allogeneic Pancreatic 
Cancer Vaccine With or Without 
a PD-1 Blockade Antibody 
(Nivolumab) and CD137 Agonist 
Antibody (Urelumab) for the Neo-
adjuvant and Adjuvant Treatment 
of Patients With Surgically Resec-
table Adenocarcinoma of the 
Pancreas (J1568)  

4

A Phase II Study of Liposomial 
IrinoTecan (Nal-IRI) With 
5-Fluorouracil, Levofolinic Acid 
and Oxaliplatin in Patients With 
Resectable Pancreatic Cancer 
(nlTRo Trial) 

5

CTx with nab-
Paclitaxel /
Gemcitabine +
mFOLFIRINOX 
vs.
Upfront Resection

+ -

CTx with nab-
Paclitaxel /
Gemcitabine 
vs.
Upfront Resection

CTx with 
mFOLFIRINOX 
vs.
CTx with nab-
Paclitaxel /
Gemcitabine 

Cyclophosphamid 
and GVAX pancreatic
cancer vaccine
vs.
Cyclophosphamid 
and GVAX pancreatic
cancer vaccine +
Nivolumab
vs.
Cyclophosphamid 
and GVAX pancreatic
cancer vaccine +
Nivolumab +
Urelumab
 
Irinotecan Liposomal
Injection (Onivyde);
oxaliplatin, 5-FU;
Levofolinic Acid

+ -

+ -

+ -

+ -
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المتناهية ال�صغر خلال فترة العلاج 

الم�ساعد التمهيدي ]20[. 

في هذه الاثناء، يتم ا�ستخدام العلاج 

الم�ساعد التمهيدي لـ PDAC القابل 

للقطع الحدي على نطاق وا�سع وتم 

اعتماده كممار�سة ثابتة في الروتين 

اليومي ]10[. قد يكون العلاج 

 )PDAC( الم�ساعد التمهيدي لـ

القابلة للقطع مب�شًرا بالنجاح، 

وهناك العديد من التجارب قيد 

الدرا�سة حالياً للبحث في الفوائد 

المحتملة للعلاج الكيميائي الم�ساعد 

التمهيدي، بالا�ضافة الى العلاج 

الكيميائي الا�شعاعي الم�ساعد 

التمهيدي لـ )PDAC( القابل 

للقطع )الجدول 2 و 3(. قد تغير 

ا خوارزمية  تلك الدرا�سات �أي�ضً

علاج PDAC القابل للقطع عن 

طريق زيادة كفاءة وتوقيت العلاج 

الكيميائي / العلاج الكيميائي 

الإ�شعاعي القائم على العلاج 

الم�ساعد التمهيدي والعلاج الم�ساعد. 

�إلى جانب القطع الجذري R0 الذي 

ي�شكل �أ�سا�س العلاج ال�شفائي، 

قد ي�ساعد العلاج الكيميائي / 

الكيميائي الإ�شعاعي الأكثر فعالية 

على تح�سين نتائج المري�ض. 

الملخ�ص

يعد العلاج الم�ساعد التمهيدي 

لـ PDAC القابل للقطع الحدي 

والمتقدم مو�ضعيًا علاجًا واعدًا. 

بالن�سبة للعلاج الم�ساعد التمهيدي 

لـ )PDAC( القابل للقطع الحدي، 

فقد تم �إثباته بالفعل، ولكن لا يزال 

يتعين تح�سين مكوناته )الإ�شعاع 

والعلاج الكيميائي والم�شاركات 

المثلى للأدوية(. يبرز دور الجراحة 

الم�ؤهلة .بعد العلاج الم�ساعد 

التمهيدي والخف�ض التدريجي 

المحتمل لمرحلة الأورام الحدية 

والمو�ضعية المتقدمة  غالبا ما 

تكون العملية الجذرية ال�صعبة 

تقنيًا مع القطع المحتمل للأوعية 

for Borderline Resectable Pancreatic 
Adenocarcinoma: A Phase 2 Clinical 
Trial. JAMA Oncol, 2018. 4(7): p. 963-
969.

10.	 Scheufele, F., D. Hartmann, and H. 
Friess, Treatment of pancreatic cancer-
neoadjuvant treatment in borderline 
resectable/locally advanced pancreatic 
cancer. Transl Gastroenterol Hepatol, 
2019. 4: p. 32.

11.	 Conroy, T., et al., FOLFIRINOX or 
Gemcitabine as Adjuvant Therapy 
for Pancreatic Cancer. N Engl J Med, 
2018. 379(25): p. 2395-2406.

12.	 Neoptolemos, J.P., et al., Comparison 
of adjuvant gemcitabine and capecit-
abine with gemcitabine monotherapy 
in patients with resected pancreatic 
cancer (ESPAC-4): a multicentre, open-
label, randomised, phase 3 trial. The 

apy with further response the 
patient received a total pan-
createctomy with splenectomy 
and resection of the portal vein 
showing an ypT3, ypN1 (3/61), 
Pn1, L1, CRM+, R0 tumor [Fig. 
1C]. The treatment was contin-
ued with adjuvant gemcitabine 
and nab-paclitaxel. Two years 
follow-up after completion of 
treatment did not show recur-
rence of the tumor. 
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الإ�شعاعي الم�ساعد التمهيدي.

RTx: العلاج الإ�شعاعي، CTx: العلاج 

الكيميائي، rPDAC: ال�سرطانة الغدية 
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بالتو�ضع التج�سيمي. معدل من: ]3[

Table 3: Studies for neoadjuvant 
radio-chemotherapy. 
RTx: radiotherapy; CTx: chemo-
therapy; rPDAC: resectable PDAC; 
brPDAC: borderline resectable PDAC; 
SBRT: stereotactic radiation. Modi-
fied from: [3]

Studies for Neoadjuvant Radio-Chemotherapy

Stereotactic Body Radiation Therapy 
or Conventionally Fractionated Con-
current Chemotherapy and Radiation
Therapy Preoperatively for Resectable
or Borderline Resectable Pancreatic 
Adenocarcinoma (PRO33061) 

1

Study rPDAC Treatment

RTx: radiotherapy; CTx: chemotherapy; rPDAC: resectable PDAC; 
brPDAC: borderline resectable PDAC; SBRT: stereotactic radiation. 
Modified from: [3]

brPDAC

Neoadjuvant CCRT With Gemcitabine/
Durvalumab (MEDI4736) Followed by
Adjuvant Gemcitabine/Durvalumab
(MEDI4736) in Resectable or Border-
line Resectable Pancreatic Cancer
(ESR-16-12315)

2

A Randomized Multicenter Phase Ib/II 
Study to Assess the Safety and the
Immunological Effect of Chemoradia-
tion Therapy (CRT) in Combination 
With Pembrolizumab (MK-3475) 
Compared to CRT Alone in Patients  
With Resectable or Borderline 
Resectable Pancreatic Cancer 

3

Phase II Study of Preoperative
Chemotherapy With Abraxane and
Gemcitabine Followed by Chemo-
radiation for Borderline Resectable or
Node-Positive Pancreatic Cancer 
(IRB00011256) 

4

Stereotactic RTx
(5 d / week for 
1,5 weeks)
vs.
RCTx (5 d / week 
for 5,5 weeks)

+ +

Combined RCTx
with Gemcitabine 
and Durvalumab
for R-PDAC or
BR-PDAC

RCTx 
(Capeitabine +
50,4 Gy) + 
Pembrolizumab
vs.
RCTx 
(Capeitabine +
50,4 Gy)  

CTx with Nab-
paclitaxel /
Gemcitabine
followed by RCTx
 

+ +

+ +

- +

Phase II Clinical Study on Resectable
or Borderline Resectable Pancreas
Adenocarcinoma Preoperative 
Treatment With Chemotherapy and
Carbon Ions Radiation Therapy
(Hadron Therapy) (PIOPPO)

5 RCTx with 
FOLFIRINOX and
Carbonion
radiation

+ +
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علاجًا كيميائيًا م�ساعدًا تمهيديًا 

بجيم�سيتابين وناب باكليتاك�سيل. 

ا�ستمر العلاج با�ستخدام 

جيم�سيتابين / ناب - باكليتاك�سيل 

بعد حدوث ا�ستجابة من الورم 

 CA19-9 ،أ�صبح الحجم 4.0 �سم�(

40 وحدة/مل( ]ال�شكل 1ب[. بعد 

الانتهاء من العلاج الكيميائي 

الم�ساعد التمهيدي مع حدوث مزيد 

من الا�ستجابة، خ�ضع المري�ض 

الدموية الزامية لتحقيق النتيجة 

)القطع R0(. هذا هو ال�شرط الم�سبق 

لبقاء المري�ض على قيد الحياة 

على المدى الطويل و�شفائه. لا 

يعد العلاج الم�ساعد التمهيدي لـ 

)PDAC( القابلة للقطع معيارًا 

للرعاية ال�صحية في الوقت الحالي، 

ويجب تطبيقه فقط في التجارب 

ال�سريرية. تعتبر النتائج الاولى من 

الدرا�سات واعدة وت�شير الى الفائدة 

بتح�سين البقاء على قيد الحياة في 

المر�ضى الذين يخ�ضعون للعلاج 

الم�ساعد التمهيدي ولقطع الورم. 

يجب التحقق من �صحة تلك النتائج 

من خلال مزيد من الا�ستق�صاءات 

الجارية لو�ضع علاج ال�سرطانة 

الغدية بالقناة البنكريا�سية على 

الم�ستوى التالي من الاعتمادية. 

درا�سة حالة: العلاج الم�ساعد 

التمهيدي ل�سرطان البنكريا�س 

القابل للقطع الحدي

ح�ضر مري�ض ذكر يبلغ من 

العمر 42 عامًا م�صابًا باليرقان 

الان�سدادي، والبراز فاتح اللون، 

والبول الداكن. ك�شفت المقاطع 

العر�ضية بالت�صوير المقطعي 

المحو�سب عن ورم في ر�أ�س 

البنكريا�س قابل للقطع الحدي 4.7 

�سم ]ال�شكل 1 �أ[. كان عيار الوا�سم 

الورمي )م�ست�ضد الكربوهيدرات( 

)CA19-9( 391 وحدة/مل. 

وح�سب م�شورة مجل�س ال�سرطان 

متعدد التخ�ص�صات، تلق المري�ض 

الجدول 3: درا�سات العلاج الكيميائي 

الإ�شعاعي الم�ساعد التمهيدي. RTx: العلاج 

 :rPDAC ،العلاج الكيميائي :CTx ،الإ�شعاعي

ال�سرطانة الغدية بالقناة البنكريا�سية 

القابلة للقطع، brPDAC: ال�سرطانة الغدية 

بالقناة البنكريا�سية الحدية القابلة للقطع، 

SBRT: الإ�شعاع بالتو�ضع التج�سيمي. معدل 

من: ]3[

Table 3: Studies for neoadjuvant 
radio-chemotherapy. RTx: radio-
therapy; CTx: chemotherapy; rPDAC: 
resectable PDAC; brPDAC: borderline 
resectable PDAC; SBRT: stereotactic 
radiation. Modified from: [3]

Studies for Neoadjuvant Radio-Chemotherapy

Perioperative Therapy for Resectable
Pancreatic Adenocarcinoma and
Borderline Resectable Pancreatic 
Adenocarcinoma With Molecular 
Correlates (15-0150.cc)

6

Study rPDAC Treatment

RTx: radiotherapy; CTx: chemotherapy; rPDAC: resectable PDAC; 
brPDAC: borderline resectable PDAC; SBRT: stereotactic radiation. 
Modified from: [3]

brPDAC

Comparisons of Different Neoadjuvant
Chemotherapy Regimens With or 
Without Stereotactic Body Radiation
Therapy for Borderline Resectable
Pancreatic Cancer: Study Protocol of
a Prospective, Randomized Phase II
Trial

7

Two Arm, Prospective, Multicenter
Randomized Phase II Trial of Neo-
adjuvant Modified Folfirinox Regimen,
With or Without Preoperative Con-
comitant Chemoradiotherapy in
Patients With Borderline Resectable
Pancreatic Carcinoma

8

Nab-paclitaxel /
Gemcitabine for
R-PDAC + SBRT
vs.
Nab-paclitaxel /
Gemcitabine for
BR-PDAC + SBRT

+ +

Gemcitabine plus
nab-paclitaxel
vs.
Gemcitabine plus
nab-paclitaxel
with SBRT
vs.
S-1 plus nab-pac-
litaxel with SBRT

mFOLFIRINOX
vs.
mFOLFIRINOX +
RCTx
(Capecitabine +
50,4 Gy)

- +

- +

	 Univ.-Prof. Dr. Helmut Friess
	 Department of Surgery
	 Klinikum rechts der Isar
	 Technical University of Munich 
	 Ismaninger Str. 22
	 81675 München, Germany
	 Phone: ++49 89 4140 - 2121
	 helmut.friess@tum.de

	
	 Dr. Florian Scheufele (MD)
	 Univ.-Prof. Dr. Helmut Friess (MD)

لا�ستئ�صال البنكريا�س الكلي مع 

ا�ستئ�صال الطحال وقطع الوريد 

 ypT3, ypN1 البابي الذي يظهر

 (3/61), Pn1, L1, CRM+, R0

ورم ذو القطع �صفر ]ال�شكل1ج[. 

ا�ستمر العلاج الم�ساعد بجيم�سيتابين 

وناب باكليتاك�سيل. لم تُظهر 

المتابعة لمدة عامين بعد الانتهاء 

من العلاج نك�س الورم. 
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الكَلِمَات الِمفْتَاحِيَّة: ت�صوير الأوعية 

بالرنين المغناطي�سي )MRA(؛ علم 

الأ�شعة التدخلي، �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات )PAE(؛ متلازمة 

 ،)BPS( البرو�ستات الحميدة

الت�صوير المقطعي المحو�سب 

)CBCT( بال�شعاع المخروطي

المقدمة

�إ�صمام �شريان البرو�ستات هو 

تدخل �إ�شعاعي يعالج �أعرا�ض 

متلازمة البرو�ستات الحميدة 

)BPS(. ت�شمل �أعرا�ض الم�سالك 

البولية ال�سفلية )LUTS( �أعرا�ض 

الإفراغ والتخزين ]1[. وحيث �أن 

العلاجات الأخرى تتطلب تخديرًا 

عامًا وغالبًا ما تترافق مع ارتفاع 

خطر الإ�صابة ب�سل�س البول �أو النزف 

�أو �ضعف الانت�صاب ]2[، ف�إن 

الإجراءات الجديدة طفيفة الب�ضع 

هي مو�ضوع البحث الحالي. ولتجنب 

هذه المخاطر ازداد الاهتمام 

ب�إ�صمام �شريان البرو�ستات على 

مدار ال�سنوات القليلة الما�ضية. في 

عام 2000، و�صف دي ميريت 

و�آخرون ]3[ الت�أثيرات الإيجابية 

على �أعرا�ض الم�سالك البولية 

ال�سفلية LUTS من خلال �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات التي �أجريت 

لوقف نزف البرو�ستات. في ال�سنوات 

التالية، تم الح�صول على دليل على 

العلاج الفعال والآمن با�ستخدام 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات. في 

عام 2018، �أدرج المعهد الوطني 

لل�صحة والرعاية ال�صحية في 

المملكة المتحدة )NICE( �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات كعلاج مو�صى 

به لمتلازمة البرو�ستات الحميدة و 

في عام 2020 كان موقف الجمعية 

De� )الألمانية لعلم الأ�شعة التدخلي) 

GIR( �إيجابيًا تجاه �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات ]4, 5[. 

التقنية

يتم �إجراء معظم علاجات متلازمة 

البرو�ستات الحميدة )BPS( من 

خلال المدخل عبر الإحليل، 

بينما يتم �إجراء �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات با�ستخدام المدخل 

الوعائي من خلال ال�شرايين 

الفخذية. يوفر هذا النمط الوعائي 

مخاطر نزف منخف�ضة ويتجنب 

الأع�ضاء التنا�سلية البولية. ولا 

يوجد حتى هذا اليوم بروتوكولًا 

موحدًا لهذا الإجراء. وبالتالي، هناك 

اختلافات في �إجراء �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات مثل حجم الج�سيمات 

والمواد الم�ستخدمة وكذلك اختيار 

2020 the German Society for 
Interventional Radiology (De-
GIR) positioned itself positive 
towards the PAE [4, 5]. 

Technique
Most treatments for BPS are 
performed via a transurethral 
access whereas the PAE is 
performed using a vascular 
approach through femoral 
arteries. This angiographic 
mode provides low bleeding 
risks and spares the urogenital 
organs. Until today, there is 
no standardized protocol for 
the procedure. Thus, there are 
differences in the performance 
of the PAE e.g. particle size 
and material used as well as 
patient selection and procedure 
planning. In the following, the 
approach followed at the Insti-
tute of Diagnostic and Interven-
tional Radiology in Frankfurt/
Main is described.

In our institute, we perform the 
PAE as outpatient treatment 
if no complications occur. PAE 
is performed in a sterile work 
area by experienced inter-
ventional radiologists. After 
injecting local anesthesia, uni-
lateral transfemoral approach 
is achieved and a 5F sheath 

Keywords: MR angiography 
(MRA); Interventional radiology; 
Prostatic artery embolization 
(PAE); Benign prostate syn-
drome (BPS), Cone beam CT 
(CBCT) 

Introduction
The prostate artery emboliza-
tion is a radiological interven-
tion treating symptoms of the 
Benign Prostate Syndrome 
(BPS). Those Lower Urinary 
Tract Symptoms (LUTS) include 
voiding and storage symp-
toms [1]. As other therapies 
require general anesthesia and 
often go along with high risk 
of incontinence, bleeding or 
erectile dysfunction [2], new 
minimal invasive procedure are 
under current investigation. 
Avoiding these risks PAE has 
gained increasing interest over 
the past few years. In 2000 
DeMerritt et al. [3] described 
positive effects on LUTS of a 
PAE performed in order to stop 
prostate hemorrhage. In the 
following years, evidence of an 
effective and safe treatment 
with PAE was gained. In 2018 
the UK National Institute for 
Health and Care Excellence 
(NICE) included PAE as recom-
mended treatment for BPS and 

Prostate Artery 
Embolization For 
Benign Prostate 
Syndrome

�إ�صمام �شريان 

البرو�ستات لمعالجة 

متلازمة البرو�ستات 

الحميدة
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is inserted via the Seldinger 
technique. Subsequently 5F 
Sidewinder or 4F Cobra cath-
eter are used to catheterize the 
pelvic arteries, whereas the PA 
mostly needs further selection 
with a 2F microcatheter. MRA 
guidance prior to the procedure 
(Fig. 1) as well as angiographic 
guidance are used to visualize 
the pelvic arteries and identify 
target vessel. If there is a risk 
of nontarget embolization, 
further selective catheteriza-
tion is attempted or protec-
tive coil embolization of the 
affected vessel is conducted. 
In rare cases cone beam CT 
(CBCT) is performed if anas-
tomoses cannot be ruled out. 
Selective embolization of PA is 
performed with microspheres 
of 300-500 µm (Embosphere® 
Microspheres; ©2018 Merit 
Medical Systems, South Jor-
dan, Utah, USA) as distally as 
possible until almost complete 
blood flow stasis in all branch-
es is achieved (Fig. 2). Due to 
the presence of anastomoses 
to the PA of the other prostate 
side, bilateral embolization 
should be attempted in all 
cases. Following the removal 
of catheters and sheath, the 
approach is occluded using a 
vascular closure device.

Currently different particles 
are in use for PAE: spherical 
and non-spherical particles, 
gelatin and polyvinyl materi-

als and different sizes such 
as 100-300 µm or 300-500µm 
[6]. The smaller particles are 
likely to cause more ischemia 
as they occlude smaller 
vessels, whereas the larger 
particles tend to be less painful 
and result in fewer adverse 
events [7]. The superiority of 
one specific particle is under 
current investigation [6, 8]. 
Additionally, there are dif-
ferences in planning PAE as 
well. Some centers use only 
intraprocedural imaging such 
as DSA or CBCT, whereas 
others use CTA or MRA to plan 
the procedure and display their 
reconstructions in the angio 
room during PAE. Technical 
improvement is promised by 
the Proximal embolization first 
then embolize distal method 
of PAE (PErFecTED-method) 
introduced by Carnevale et al. 
[9]. They recommend emboliz-
ing the proximal branches first 
to increase blood flow towards 
the prostate and then superse-
lectively embolizing the distal 
branches of the central gland.

The blood supply of the central 
gland of the prostate is re-
duced [10] by embolization. 
This mechanism results in 
different effects of the PAE. In 
addition to necrosis and apop-
tosis induced by hypoxia, the 
lower blood supply reduces the 
transformation of blood testos-
terone into dihydrotestoster-

 )CBCT( بالحزمة المخروطية

�إذا تعذّر ا�ستبعاد التفاغر. يتم 

�إجراء �إ�صمام الانتقائي ل�شريان 

البرو�ستات با�ستخدام الكرات 

الدقيقة التي تتراوح �أقطارها من 

300 �إلى 500 ميكرونًا 

 Embosphere® Microspheres;(

 ©2018 Merit Medical Systems,

South Jordan, Utah, USA( ب�أكبر 

قدر ممكن نحو القا�صي حتى يتم 

تحقيق ركود كامل تقريبًا في تدفق 

الدم في جميع الفروع )ال�شكل 2(. 

و يجب محاولة �إ�صمام ثنائي 

الجانب في جميع الحالات ب�سبب 

وجود مفاغرات في ال�شريان 

البرو�ستاتي بالجانب الآخر من 

البرو�ستات. بعد �إزالة القثطرة 

والغمد، يتم �سد المدخل با�ستخدام 

جهاز �إغلاق الأوعية الدموية.

تُ�ستخدم حاليًا ج�سيمات مختلفة 

لإ�صمام �شريان البرو�ستات: 

ج�سيمات كروية وغير كروية، ومواد 

الجيلاتين والبولي فينيل، وب�أحجام 

مختلفة مثلًا 100-300 ميكرونًا 

�أو 300-500 ميكرونًا ]6[. من 

المرجّح �أن ت�سبب الج�سيمات الأ�صغر 

حجمًا المزيد من الإقفار لأنها 

ت�سد الأوعية الأ�صغر، بينما تميل 

الج�سيمات الأكبر �إلى �أن تكون �أقل 

�إيلامًا وت�ؤدي �إلى �أحداث �ضارة 

�أقل ]7[. لا يزال تحديد �أف�ضلية 

�أحد الج�سيمات المعينة قيد الدرا�سة 

�إلى ذلك، هناك  ]6, 8[. بالإ�ضافة 

المري�ض وتخطيط الإجراءات. فيما 

يلي، ن�صف النهج المتبع في معهد 

علم الأ�شعة التدخلي والت�شخي�ص في 

فرانكفورت/ حيث تم و�صف الإجراء 

الرئي�سي.

نقوم في معهدنا ب�إجراء �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات كعلاج 

للمر�ضى الخارجيين �إذا لم تحدث 

م�ضاعفات. يتم �إجراء �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات في منطقة 

عمل معقمة بوا�سطة اخت�صا�صيي 

�أ�شعة متمر�سين. بعد حقن التخدير 

المو�ضعي، يتم تجهيز مدخل �أحادي 

الجانب عبر الفخذ وادخال غمد 

قيا�س 5 فرين�ش 5F عبر تقنية 

�سيلدينغر. بعد ذلك، ت�ستخدم قثطرة 

5F �سايدويندر 5F �أو قثطرة الكوبرا 

4F لقثطرة ل�شرايين الحو�ض، 

في حين �أن �شريان البرو�ستات 

PA يحتاج في الغالب �إلى مزيد 

من الخيارات با�ستخدام القثطرة 

المجهرية 2F. نتبع �إر�شادات ت�صوير 

الأوعية بالرنين المغناطي�سي 

)MRA( قبل الإجراء )ال�شكل 1( 

بالإ�ضافة �إلى �إر�شادات ت�صوير 

الأوعية الدموية لت�صوير �شرايين 

الحو�ض وتحديد الأوعية الم�ستهدفة. 

�إذا كان هناك خطر من �إ�صمام 

ال�شريان غير الم�ستهدف، ف�سيتم 

�إجراء المزيد من القثطرة الانتقائية 

�أو �إجراء الإ�صمام الوقائي بالكبكبة 

للوعاء الم�صاب.  وفي حالات 

نادرة، يتم �إجراء الت�صوير المقطعي 
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اختلافات في التخطيط لإ�صمام 

�شريان البرو�ستات �أي�ضاً. 

لا ت�ستخدم بع�ض المراكز �سوى 

الت�صوير �أثناء العملية مثل ت�صوير 

الأوعية بالطرح الرقمي DSA �أو 

CBCT الت�صوير المقطعي المحو�سب 

بال�شعاع المخروطي، في حين 

ت�ستخدم مراكز �أخرى ت�صوير 

مقطعي محو�سب للأوعية الدموية 

CTA �أو ت�صوير الاوعية الدموية 

بالرنين المغناطي�سي MRA لتخطيط 

العملية وعر�ض �صور �إعادة البناء 

في غرفة الأوعية الدموية �أثناء 

 .PAE إ�صمام �شريان البرو�ستات�

يعتبر التح�سن التقني من خلال 

، ثم  طريقة الإ�صمام الداني اولًا

الا�صمام القا�صي لـ PAE )طريقة 

PErFecTED( التي قدمها كارنيفال 

و�آخرون ذو ميزات واعدة ]9[. 

ين�صح الأطباء ب�إن�صمام الفروع 

الدانية �أولًا لزيادة تدفق الدم نحو 

البرو�ستات، ثم بانتقائية فائقة 

يتم �إن�صمام الفروع البعيدة للغدة 

المركزية.

ينخف�ض تدفق الدم للغدة المركزية 

للبرو�ستات عن طريق ]10[ 

الإ�صمام. تودي هذه الالية �إلى 

ت�أثيرات مختلفة لإ�صمام �شريان 

البرو�ستات. بالإ�ضافة �إلى النخر 

والا�ستماتة اللذين ي�سببهما نق�ص 

الت�أك�سج، ف�إن انخفا�ض �إمداد الدم 

يقلل من تحول الت�ستو�ستيرون 

في الدم �إلى ثنائي هيدرو 

الت�ستو�ستيرون )DHT( ]11[. يقال 

�أن الت�أثير الفوري يتحقق من خلال 

انخفا�ض م�ستويات DHT وكذلك 

ا�سترخاء ان�سجة الع�ضلات المل�ساء 

edural imaging or periinterven-
tional CBCT is important.

The prostate artery itself is 
often described as an inde-
pendent and highly variable 
vessel [13]. Additionally, the PA 
shows anastomoses to other 
organs such as urinary bladder 
or rectum in up to 60% [12]. 
These anastomoses can be 
identified in the preprocedural 
imaging. In most cases the PA 
approaches the prostate in four 
quadrants, i.e. two anterome-
dial and two posterolateral 
branches [14]. The anterome-
dial branches supply the blood 
for the central gland whereas 
the posterolateral branch 
provides blood for the periph-
eral gland. In up to 40% of the 
cases these branches can arise 
from different origins as two 

one (DHT) [11]. The immediate 
effect is said to be achieved by 
the reduced DHT levels as well 
as relaxation of smooth muscle 
tissue [8]. This relaxation 
might be a result of elevated 
NO levels and reduced alpha-
1-receptor density [8]. Volume 
decrease is said to be a result 
of hypoxic ischemia and edema 
and develops over the follow-
ing months as the necrotic 
tissue is resorbed [8, 10]. 

Technical Challenges
As pelvic vessel anatomy 
is highly variable detailed 
knowledge of the possible PA 
origins as well as the individual 
anatomy of the patient is cru-
cial whilst identification of the 
PA during the procedure can be 
challenging [12]. Due to these 
anatomical challenges preproc-

Fig. 1: Freely rotatable 3-dimensional MRA reconstruction. A: View from the left pelvic side and origin analysis of the left prostatic artery (arrow).
B: View from the right pelvic side and origin analysis of the right prostatic artery (arrowhead).

ال�شكل 1: �إعادة بناء �صور الأوعية بالرنين المغناطي�سي ثلاثي الأبعاد القابلة للدوران بحرية . �أ: منظر من الجانب الحو�ضي الأي�سر وتحليل من��شأ �شريان البرو�ستات الأي�سر )ال�سهم(.

ب: منظر من الجانب الحو�ضي الأيمن وتحليل من��شأ �شريان البرو�ستات الأيمن )ال�سهم(. 

A Bأ‌� ب
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PAs per pelvic side [14]. Due 
to intraprostatic anastomoses, 
embolization of all branches is 
necessary to reduce the risk of 
revascularization and achieve a 
good clinical result [15]. 

Patient Selection and 
Diagnosis Prior to PAE
Due to the variety of methods 
of BPH therapy, patient selec-
tion and informed consent on 
all available options are manda-
tory and important for the suc-
cess of the therapy. First, the 
diagnostic findings, including 
the leading symptoms, as well 
as objective parameters such 
as flow rate or prostate volume 
should be analyzed in detail. 
Further considerations should 
focus on the patient’s general 
condition and thus on the eligi-
bility for surgery. Subsequently, 
the patient’s expectations, 
goals and fears must be care-
fully determined and weighed 
up, and the side effect profile 
and financial aspects must be 
considered.

It is crucial to evaluate clinical 
symptoms before and after 
PAE via the International Pros-
tate Symptom Score- (IPSS-) 
and Quality of Life- (QoL-) 
questionnaires [16]. The effect 
of the PAE on the erectile 
function should be assessed 
using the International Index of 
Erectile Function (IIEF). Digital-
rectal examination, transrectal 

ultrasound, the determination 
of urodynamic parameters 
such as urinary flow rate and 
residual urine volume and, if 
necessary, contrast-enhanced 
ultrasound of the prostate 
should be performed prior to 
PAE to determine the objective 
parameters of benign prostatic 
syndrome [17]. MRI may be 
useful for detailed volumetry 
of the prostate and analysis of 
morphological aspects such as 
intravesical prostate protrusion 
(IPP) and prostate urethra angle 
(PUA) as well as adenomatous 
nodules [18, 19]. If malignancy 
is suspected by PSA values or 
imaging, it should be confirmed 
by a biopsy [20]. As described 
above, an analysis of the pelvic 
vessel anatomy prior to PAE 
is crucial, as this knowledge 
may not only reduce radiation 
exposure but also the risk of 
non-target embolization. How-
ever, this information can also 
be obtained by CBCT during 
the intervention, which further 
increases the amount of radia-
tion. At 3- to 6-month intervals 
after PAE, clinical, imaging and 
urological control examination 
are indicated.

Typically, the indications for 
PAE comprise symptomatic 
BPH with a volume of ≥ 30-
40ml, moderate to severe 
LUTS symptoms (IPSS 7-19) 
and a QoL score of ≥ 3 [21, 22]. 
In different studies, however, 

�أن�سي و فرعين اثنين خلفي وح�شي 

]14[. تقوم الفروع الأمامية 
الإن�سية ب�إمداد الغدة المركزية 

بالدم، بينما يقوم الفرع الخلفي 

الوح�شي ب�إمداد الغدة المحيطية 

بالدم. في ما ي�صل �إلى 40 ٪ من 

الحالات، يمكن �أن تن��شأ هذه الفروع 

من منا�شئ مختلفة حيث ين��شأ 

�شريانين برو�ستاتيين من كل جانب 

من جانبي الحو�ض ]14[. ب�سبب 

المفاغرات داخل البرو�ستات، من 

ال�ضروري �إ�صمام جميع الفروع 

لتقليل خطر �إعادة التوعية وتحقيق 

نتيجة �سريرية جيدة ]15[. 

اختيار المري�ض وت�شخي�صه قبل 

�إجراء �إ�صمام �شريان البرو�ستات

نظرًا لتنوع طرق علاج ت�ضخم 

 ،)BPH( البرو�ستات الحميد

ف�إن اختيار المري�ض والموافقة 

الم�ستنيرة على جميع الخيارات 

المتاحة �أمر �إلزامي ومهم لنجاح 

، يجب تحليل نتائج  العلاج. �أولًا

الت�شخي�ص، بما في ذلك الأعرا�ض 

الرئي�سية، وكذلك المعلمات 

المو�ضوعية مثل معدل التدفق �أو 

حجم البرو�ستات بالتف�صيل. يجب 

�أن تركز المزيد من الاعتبارات على 

الحالة العامة للمري�ض وبالتالي 

على �أهليته للجراحة. بعد ذلك، يجب 

تحديد توقعات المري�ض و�أهدافه 

ومخاوفه بعناية وتقييمها، ويجب 

النظر في ملف الآثار الجانبية 

والجوانب المالية.

]8[. قد يكون هذا الا�سترخاء 
ناجمًا عن ارتفاع م�ستويات �أك�سيد 

النيترات NO وانخفا�ض كثافة 

م�ستقبلات الفا 1 ]8[. يقال �أن 

انخفا�ض الحجم يكون نتيجة لإقفار 

نق�ص الت�أك�سج والوذمة ويتطور 

على مدار الأ�شهر التالية حيث يتم 

ارت�شاف الن�سيج المتنخر ]8, 10[.

 

التحديات التقنية

نظرًا لأن ت�شريح الأوعية الحو�ضية 

متغير للغاية، ف�إن المعرفة 

التف�صيلية بمن��شأ �شريان البرو�ستات 

المحتملة وكذلك الت�شريح الفردي 

للمري�ض �أمر بالغ الأهمية في حين 

�أن تحديد �شريان البرو�ستات �أثناء 

الإجراء يمكن �أن يكون �صعبًا]12[. 

ب�سبب هذه التحديات الت�شريحية، 

من المهم �إجراء الت�صوير قبل 

العملية �أو �إجراء الت�صوير المقطعي 

المحو�سب )CBCT( في الفترة ما 

حول التدخل.

غالبًا ما يو�صف �شريان البرو�ستات 

نف�سه ب�أنه وعاء م�ستقل ومتغير 

للغاية ]13[. بالإ�ضافة �إلى ذلك، 

يظهر �شريان البرو�ستات مفاغرات 

للأع�ضاء الأخرى مثل المثانة 

البولية �أو الم�ستقيم بن�سبة ت�صل 

�إلى 60% ]12[. يمكن تحديد هذه 

المفاغرات بالت�صوير قبل العملية. 

في معظم الحالات، يقترب �شريان 

البرو�ستات من البرو�ستات في 

اربعة �أرباع، فرعين اثنين �أمامي 
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من ال�ضروري تقييم الأعرا�ض 

ال�سريرية قبل وبعد �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات )PAE( من 

خلال ا�ستبيان مقيا�س �أعرا�ض 

 )-IPSS( البرو�ستات الدولي

 )-QoL( وا�ستبيانات جودة الحياة

�إ�صمام  ]16[. يجب تقييم ت�أثير 
�شريان البرو�ستات على وظيفة 

الانت�صاب با�ستخدام الم�ؤ�شر الدولي 

لوظيفة الانت�صاب )IIEF(. يجب 

�إجراء الفح�ص الإ�صبعي للم�ستقيم، 

والموجات فوق ال�صوتية عبر 

الم�ستقيم، وتحديد المعلمات البولية 

الديناميكية مثل معدل تدفق البول 

وحجم البول المتبقي )الثمالة 

البولية(، و�إذا لزم الامر، يجب �إجراء 

الموجات فوق ال�صوتية المعززة 

بال�صبغة للبرو�ستات قبل �إجراء 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات لتحديد 

المعلمات المو�ضوعية لمتلازمة 

البرو�ستات الحميدة ]17[. قد يكون 

الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

antigen (PSA) and creatinine 
level should be evaluated. 

If urodynamic problems pre-
dominate, if there are recurrent 
urinary tract infections or if 
a neurogenic cause of LUTS 
can be assumed, PAE may not 
be the method of choice [24]. 
However, if general anesthesia 
is a significant risk to the pa-
tient, if the patient is anticoagu-
lated or if there are concerns 
about maintaining erectile func-

these criteria sometimes differ 
considerably. As contraindica-
tions, we determine severe 
atherosclerosis, known neuro-
genic bladder outlet disorder, 
prostatitis or prostate cancer 
[21, 23]. Furthermore, there are 
specific contraindication for an-
giographic interventions such 
as severe bleeding tendency, 
hypersensitivity to contrast 
media, renal insufficiency or 
severe comorbidity. Therefore, 
prior to PAE, prostate-specific 

Fig. 2: DSA and embolization of the left and right prostatic artery of a 59-year-old patient. A: DSA of the left prostatic artery before prostatic artery emboliza-
tion (PAE). The presence of anastomoses to the contralateral prostate vessels is visible. B: DSA after performing the PAE with complete blood stasis in the 
left parts of the prostate.

ال�شكل 2: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي و �إ�صمام �شريان البرو�ستات الأي�سر و الأيمن لمري�ض يبلغ من العمر 59 عامًا. �أ: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي لل�شريان البرو�ستاتي الأي�سر 

قبل �إ�صمام �شريان البرو�ستات )PAE(. يظهر وجود مفاغرات في �أوعية البرو�ستات بالجانب المقابل. ب: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي بعد �إجراء اختبار �إ�صمام �شريان البرو�ستات مع 

الركود الكامل للدم في الأجزاء الي�سرى للبرو�ستات. 

A Bأ‌� ب



Interventional Radiology

69 69

-	 Tالأ�شعة التدخلية 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 MM  U N I T Y

tion, PAE should be considered 
[23, 25]. Furthermore, PAE is a 
suitable treatment method for 
prostates with a volume >80 
ml as an alternative to prostate 
enucleation [26]. Some authors 
also describe PAE as an effec-
tive therapy for BPH-associated 
acute urinary retention [23, 24]. 

Clinical Results and 
Predicting Factors 
Early results showed success 
rates of 76% after 12 months 

[27]. In the literature clinical 
success rates between 72.1% 
and 100% are documented 
[28, 29]. However, the criteria 
for clinical success are inho-
mogeneous. In most cases, a 
reduction of the IPSS value by 
-25 % and a post-interventional 
value of <15 points as well as 
an improvement of the quality 
of life by -1 point and a post-
PAE-QoL of <3 points are con-
sidered as a clinical success 
[29, 30]. The meta-analysis by 

مو�ضح �أعلاه، من ال�ضروري �إجراء 

تحليل لت�شريح الأوعية الحو�ضية 

قبل �إجراء عملية �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات، حيث �إن هذه المعرفة 

قد لا تقلل من التعر�ض للإ�شعاع 

فح�سب، بل قد تقلل �أي�ضاً من خطر 

الإ�صمام غير الم�ستهدف. ومع ذلك، 

يمكن الح�صول على هذه المعلومات 

�أي�ضاً عن طريق الت�صوير المقطعي 

المحو�سب بال�شعاع المخروطي 

�أثناء التدخل، ولكن �سيزيد من كمية 

)MRI( مفيدًا في القيا�س التف�صيلي 

لحجم البرو�ستات وتحليل الجوانب 

ال�شكلية مثل بروز البرو�ستات داخل 

المثانة )IPP( والزاوية الإحليلية 

البرو�ستاتية )PUA( وكذلك 

العقيدات الغدية ]18, 19[. �إذا 

ا�شتبهت من خلال قيم الم�ست�ضد 

البرو�ستاتي النوعي )PSA( �أو 

بوا�سطة الت�صوير في وجود ورم 

خبيث، فيجب ت�أكيد ذلك من 

خلال �إجراء الخزعة ]20[. كما هو 

Fig. 2: C: DSA of the right prostate artery before PAE. In comparison to the left side, there is a sharper line between the sides as a result of contralateral 
embolization. D: DSA of the right prostate artery after the embolization. After embolizing both sides, no contrasted vessels or anastomoses were seen.

ال�شكل 2: جـ: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي ل�شريان البرو�ستات الأيمن قبل الإ�صمام �شريان البرو�ستات. بالمقارنة مع الجانب الأي�سر، هناك خط �أكثر حدة بين الجانبين نتيجة �إ�صمام 

الجانب المقابل. د: ت�صوير الأوعية بالطرح الرقمي ل�شريان البرو�ستات الأيمن بعد الإ�صمام. بعد �إ�صمام كلا الجانبين، لم يلاحظ وجود �أوعية متغايرة �أو مفاغرات.

C Dج د
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Malling et al. summarized 13 
studies with a total of 1,254 
patients [31]. They described a 
mean improvement of the IPSS 
by -16.2 points (-67 %), of the 
QoL score by -3.0 points, of 
the prostate volume by -20.3 
ml, and of the IIEF by +1.3 
points after 12 months. These 
values showed a significant 
improvement even after three 
years. Other long-term studies 
showed a IPSS reduction of 
-16.94 points after 6.5 years of 
follow-up [11]. 
However, the IPSS improve-
ment is highly variable as 
results between -9.1 and -21 
points are reported [28, 30]. A 
case with significant reduction 

التعر�ض للإ�شعاع. يُ�ستطب الفح�ص 

ال�سريري والت�صوير وفح�ص التحكم 

في الم�سالك البولية على فترات 

تتراوح من 3 الى 6 �أ�شهر بعد 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات.

في العادة، ت�شمل ا�ستطبابات 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات ت�ضخم 

 )BPH( البرو�ستات الحميد العر�ضي

الذي يبلغ حجمه ≤ 30-40 مل، 

و�أعرا�ض الم�سالك البولية ال�سفلية 

 IPSS( المعتدلة �إلى ال�شديدة

7-19( ودرجة QoL التي تبلغ ≤ 

3 ]21, 22[, ومع ذلك، تختلف 

هذه المعايير في بع�ض الأحيان 

اختلافًا كبيًرا في درا�سات مختلفة. 

ومن موانع الا�ستطباب، ف�إننا نحدد 

الت�صلب الع�صيدي ال�شرياني ال�شديد، 

�أو ا�ضطراب مخرج المثانة الع�صبية 

المعروف، �أو التهاب البرو�ستات، 

�أو �سرطان البرو�ستات ]21, 23[. 

علاوة على ذلك، هناك موانع 

ا�ستطباب محددة لإجراء التدخلات 

الوعائية مثل الميل ال�شديد للنزف، 

�أو فرط التح�س�س لمادة �صبغة 

التباين، �أو الق�صور الكلوي، �أو 

الأمرا�ض الم�صاحبة ال�شديدة. 

لذلك، يجب تقييم م�ستوى الم�ست�ضد 

 )PSA( البرو�ستاتي النوعي

والكرياتينين قبل �إجراء �إ�صمام 

 .)PAE( شريان البرو�ستات�

�إذا كانت الم�شكلات الديناميكية 

البولية �سائدة، �أو �إذا كانت هناك 

of prostate volume and IPSS is 
shown in Fig. 3.
Therefore, there must be other 
factors influencing the clini-
cal outcome. Young age and 
higher prostate volume appear 
to be associated with higher 
IPSS improvement from PAE 
[6, 32]. Little et al. [18] found 
that adenoma-dominated 
hyperplasia responds better to 
PAE, whereas Assis et al. [33] 
documented better clinical re-
sults with larger central glands. 
A high degree of atherosclero-
sis and vascular convolutions 
are considered to be negative 
predicting factors [34, 35]. 
However, the influence of 
technical parameters such as 

Fig. 3: Axial and sagittal MRI of a 59-year-old patient before (A) and after 
(B) PAE with an initial prostate volume of 99.2 ml, an IPSS of 31 points and 
a QoL score of 5 points. In the follow-up four months after PAE, a signifi-
cant reduction of the prostate size to a volume of 77.5 ml (-21,9%) and a 
decrease in the IPSS to 10 points (-68%) as well as a reduction of the QoL-
score to 2 points (-60%) was documented. 
A: Axial and sagittal MRI before PAE

ال�شكل 3: الت�صوير بالرنين المغناطي�سي المحوري وال�سهمي لمري�ض يبلغ من العمر 59 عامًا 

)�أ( قبل ، )ب( بعد �إ�صمام �شريان البرو�ستات مع حجم برو�ستات �أولي يبلغ 99.2 مل، و 

IPSS يبلغ 31 نقطة، ودرجة ا�ستبيانات جودة الحياة QoL تبلغ 5 نقاط. في المتابعة بعد 

�أربعة �أ�شهر من �إ�صمام �شريان البرو�ستات، تم توثيق انخفا�ض كبير في حجم البرو�ستات 

�إلى 77.5 مل )- 21,9 ٪( وانخفا�ض في مقيا�س �أعرا�ض البرو�ستات الدولي �إلى 10 نقاط 

)-68 ٪( وكذلك انخفا�ض في درجة ا�ستبيانات جودة الحياة QoL �إلى نقطتين )-60 ٪(.

�أ : الت�صوير بالرنين المغناطي�سي المحوري و ال�سهمي قبل �إ�صمام �شريان البرو�ستات 

A �أ‌
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the size of the particles and 
the end point of therapy are 
controversial and have not yet 
been uniformly defined [8].

Radiation
Due to its technically challeng-
ing nature, PAE often requires 
high radiation doses. Ath-
erosclerosis and complicated 
vessel anatomy might have 
an influence on the radiation 
dose needed [36]. Currently 
dose area products between 
11,305 and 45,070 μGym2 per 
procedure are documented [30, 
37]. Mean entry doses are de-
scribed between 339 and 2,420 
mGy [22, 37]. In their system-
atic review Zumstein et al. [38] 

documented mean DAPs of 
19,514 μGym2, no entry doses 
were analyzed. If CTA or CBCT 
are used for visualizing the 
PA, additional radiation occurs. 
For CTA a mean dose of up to 
808.4 mGycm and for CBCT 
dose area products between 
1,900 and 3,652 μGym2 are 
documented [24, 39].

Reducing the radiation expo-
sure is an important goal in 
further developing the PAE 
method. One way to achieve 
this might be using MRA for 
preprocedural planning, as it of-
fers detailed information about 
the origin of the prostate artery 
without applying any radiation.

كبديل لا�ستئ�صال البرو�ستات ]26[. 

ي�صف بع�ض الم�ؤلفين �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات �أي�ضاً على �أنه 

علاج فعال لت�ضخم البرو�ستات 

الحميد المترافق مع احتبا�س البول 

الحاد ]23, 24[. 

النتائج ال�سريرية و عوامل التنب�ؤ

�أظهرت النتائج المبكرة �أن معدلات 

نجاح بلغت 76% بعد 12 �شهرًا 

]27[. في الأدبيات، تم توثيق 
معدلات النجاح ال�سريري بين 

72.1% و100% ]28, 29[. ومع 

ذلك، ف�إن معايير النجاح ال�سريري 

غير متجان�سة. في معظم الحالات، 

يعد انخفا�ض قيمة مقيا�س �أعرا�ض 

التهابات ناك�سة في الم�سالك 

البولية، �أو �إذا كان من الممكن 

افترا�ض وجود �سبب ع�صبي 

لـ LUTS، فقد لا يكون �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات الطريقة المف�ضلة 

للعلاج ]24[. ومع ذلك، �إذا كان 

التخدير العام ي�شكل خطرًا كبيًرا 

على المري�ض، �أو �إذا كان المري�ض 

يتناول م�ضادات تخثر الدم، �أو 

�إذا كانت هناك مخاوف ب��شأن 

الحفاظ على وظيفة الانت�صاب، 

فيجب النظر ب�إجراء �إ�صمام �شريان 

 .]25 ,23[ )PAE( البرو�ستات

علاوةً على ذلك، ف�إن طريقة �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات منا�سبة لعلاج 

البرو�ستات ذات الحجم< 80 مل 

Fig. 3 B: Axial and sagittal MRI after PAE

ال�شكل 3ب : الت�صوير بالرنين المغناطي�سي المحوري وال�سهمي بعد �إ�صمام �شريان 

البرو�ستات 

B ب
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Adverse Events 
PAE seems to be a safe meth-
od to treat BPS without major 
adverse events [25, 31, 40]. 
Most common complications 
are transient dysuria, hematu-
ria, dysesthesia, or the occur-
rence of urinary tract infection 
[21, 31]. Further complications 
as hematoma or postemboliza-
tion syndrome are related to 
the interventional nature of the 
procedure. However, in 0.1% 
of the cases major adverse 
events like non-target emboli-
zation of rectum, bladder or pe-
nile structures are documented 
[25, 31]. These can usually be 
prevented by precise knowl-
edge of the individual ves-
sel anatomy, superselective 
embolization and protection of 
anastomoses.

Comparison to Other BPS 
Therapies
In  several randomized con-
trolled trials and meta-analyses 
[21, 28, 30] PAE has been com-
pared to transurethral resection 
of the prostate (TURP), the 
gold standard of BPH therapy, 
in recent years. Although PAE 
has shown benefits in terms 
of risks and adverse events, 
it has usually failed to achieve 
the clinical and urodynamic im-
provements of TURP [21, 41]. 
Carnevale et al. [28] in their 
randomized study and Gao et 
al. [30] in their meta-analysis, 
however, reported similarly 

البرو�ستات الدولي IPSS بن�سبة 

-25٪ والقيمة ما بعد التداخلية 

لأقل من 15 نقطة، وكذلك تح�سن 

قيمة جودة الحياة بمقدار -1 وقيمة 

جودة الحياة لأقل من 3 نقاط ما 

بعد الإ�صمام، نجاحًا �سريريًا ]29, 

30[. لّخ�ص التحليل التلوي الذي 

�أجراه ميلينغ و�آخرون نتائج 13 

درا�سة ت�ضمنت ما مجموعه 1254 

ا ]31[. و�صفوا في التحليل  مري�ضً

تح�سنًا متو�سطًا في مقيا�س �أعرا�ض 

البرو�ستات الدولي بمقدار -16.2 

نقطة )-67٪(، ودرجة جودة 

الحياة بمقدار -3.0 نقطة، و بحجم 

البرو�ستات بمقدار -20.3 مل، 

والم�ؤ�شر الدولي لوظيفة الانت�صاب 

بمقدار +1.3 نقطة بعد 12 �شهرًا. 

�أظهرت هذه القيم تح�سنًا كبيًرا حتى 

بعد ثلاث �سنوات. �أظهرت درا�سات 

�أخرى طويلة المدى انخفا�ض 

مقيا�س �أعرا�ض البرو�ستات الدولي 

IPSS �إلى -16.94 نقطة بعد 6.5 

�سنة من المتابعة ]11[. ومع ذلك، 

ف�إن تح�سن IPSS يكون متغيًرا 

بدرجة كبيرة حيث ذكرت النتائج 

�أن القيمة تراوحت بين -9.1 و 

-21 نقطة ]28, 30[. يو�ضح 

ال�شكل 3 حالة حدث بها انخفا�ض 

كبير في حجم البرو�ستات ومقيا�س 

�أعرا�ض البرو�ستات الدولي.

لذلك، يجب ان تكون هناك عوامل 

�أخرى ت�ؤثر على النتيجة ال�سريرية. 

يبدو �أن �صغر ال�سن وارتفاع حجم 

البرو�ستات يرتبطان بارتفاع 

تح�سن IPSS بوا�سطة �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات ]6, 32[. 

وجد ليتل و�آخرون ]18[. �أن فرط 

تن�سج الذي يغلب عليه الورم الغدي 

ي�ستجيب ب�شكل �أف�ضل لإ�صمام 

�شريان البرو�ستات، بينما وثّق 

ا�سيز و�آخرون. ]33[ نتائج �سريرية 

�أف�ضل في حالة الغدد المركزية 

الكبيرة. تعد الدرجة العالية من 

الت�صلب الع�صيدي ال�شرياني 

والت�شوهات الوعائية عوامل تنب�ؤ 

�سلبية ]34, 35[. ومع ذلك، ف�إن 

ت�أثير المعلمات التقنية مثل حجم 

الج�سيمات المرحلة النهائية للعلاج 

مثير للجدل ولم يتم تحديدها ب�شكل 

موحد حتى الآن ]8[.

الإ�شعاع

ونظرًا لطبيعته ال�صعبة تقنيًا، 

يتطلب �إ�صمام �شريان البرو�ستات 

في كثير من الأحيان جرعات 

�إ�شعاعية عالية. قد يكون لت�صلب 

ال�شرايين الع�صيدي وت�شريح الأوعية 

المعقد �أثرًا على زيادة جرعة 

الإ�شعاع المطلوبة ]36[. حاليًا تم 

توثيق قيم منتجات قيا�س جرعة 

المنطقة بين 11,305 و 45,070 

 μGym2)ميكروغراي بـ متر مربع(

لكل �إجراء ]30, 37[. تم تحديد 

متو�سط الجرعات المدخلة بين 

 )mGy( 339 و 2420 ميكروغراي

]22, 37[. في المراجعة المنهجية 
التي �أجراها زوم�شتاين و�آخرون. 

good results for PAE compared 
to TURP. Both achieved IPSS 
improvements of 21 and 16 
points, respectively. However, 
urodynamic improvements of 
transurethral prostate resection 
(TURP) were superior to PAE in 
both studies.

Although the PAE seems to 
be functionally inferior, it is 
becoming more attractive with 
regard to its side effect profile. 
In a randomized controlled trial, 
Abt et al. [21] registered only 
about half as many adverse 
events (Clavien I-III) in PAE as 
in TURP. A major advantage 
over transurethral procedures 
is the significantly lower 
incidence of postinterven-
tional erectile dysfunction and 
retrograde ejaculation [21, 28]. 
Serious bleeding is also less 
frequent than with standard 
therapies [24].

To our knowledge, a com-
parison with other minimally 
invasive methods such as 
holmium laser enucleation 
of the protaste (HoLEP) or 
thermo-ablative procedures 
or with drug therapy within a 
randomized study has not yet 
taken place. However, these 
findings would be of great 
interest in classifiying PAE be-
tween these different therapy 
options for BPS. In contrast to 
many other minimally invasive 
procedures, PAE is not limited 
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to any maximum volume of the 
prostate and does not use a 
transurethral approach, which 
means that post-interventional 
strictures and incontinence can 
be avoided [31].

Conclusion
Summarizing the current study 
situation, PAE is no replace-
ment for established surgical 
procedures for severe ob-
structions due to urodynamic 
inferiority. It is as a treatment 
option with low complication 
profile for moderate to severe 
symptoms, and as a possibil-
ity for younger, sexually active 
patients or those with con-
traindications against surgery. 
Previous studies have already 
demonstrated the effective-
ness and safety of PAE in a 
suitable patient population.

In conclusion, PAE is an effec-
tive method with a low compli-
cation rate for treating at least 
moderate LUTS with growing 
evidence. Patient selection is 
crucial for the clinical success 
of this method. Preprocedural 
planning is important and re-
duces radiation exposure.
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)BPH( ]21, 28, 30[. على الرغم 
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�أو الت�صوير المقطعي المحو�سب 

 )CBCT( بال�شعاع المخروطي

 ،PA لت�صوير �شريان البرو�ستات

يحدث التعر�ض لمزيد من الإ�شعاع. 

بالن�سبة �إلى الت�صوير المقطعي 

 ،)CTA( المحو�سب للأوعية الدموية

تم توثيق متو�سط الجرعة حتى 

mGycm 808.4 وبالن�سبة لقيم 

منتجات قيا�س جرعة المنطقة 

بالت�صوير المقطعي المحو�سب 

بال�شعاع المخروطي )CBCT( فهي 

 ,24[ μGym2 3652 بين 1900 و

.]39

يُعد الحد من التعر�ض للإ�شعاع 

هدفًا مهمًا في تطوير طريقة �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات ب�شكل �أكبر. 

قد تكون �إحدى الطرق لتحقيق 

ذلك هي ا�ستخدام ت�صوير الأوعية 

 )MRA( بالرنين المغناطي�سي

للتخطيط قبل الإجراء؛ لأنه يقدم 
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�شريان البرو�ستات دون ا�ستخدام 

اي �إ�شعاع.
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البرو�ستات الحميدة )BPS( دون 
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قطع البرو�ستات عبر الإحليل 
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الإحليل )TURP( متفوقة على 

�إ�صمام �شريان البرو�ستات في كلتا 

الدرا�ستين.

على الرغم من �أن نتائج �إ�صمام 

�شريان البرو�ستات تبدو �أقل من 

الناحية الوظيفية، �إلا �أنها ت�صبح 

�أكثر ت�شويقاً فيما يتعلق ب�آثارها 

الجانبية. في تجربة ع�شوائية 

م�ضبطة بال�شاهد، �سجّل �آبت 

و�آخرون. ]21[ حوالي ن�صف عدد 

 Clavien( الأحداث ال�ضارة فقط

I-III( في �إ�صمام �شريان البرو�ستات 

مقارنة بقطع البرو�ستات عبر 

الإحليل TURP. الميزة الرئي�سية 

على الإجراءات عبر الإحليل هي 

الانخفا�ض الكبير في معدل حدوث 

خلل الانت�صاب بعد التدخل والقذف 

الرجوعي ]21, 28[. كما �أن النزف 

الحاد �أقل تواتراً من العلاجات 

القيا�سية ]24[.

ح�سب معلوماتنا، لم تتم حتى الآن 

المقارنة بوا�سطة درا�سة ع�شوائية 

مع الطرق طفيفة الب�ضع الأخرى 

مثل ا�ستئ�صال البرو�ستات بليزر 

هولميوم )HoLEP( �أو �إجراءات 

الاجتثاث الحراري �أو مع العلاج 

الدوائي  ومع ذلك، ف�إن هذه النتائج 
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يمكن تجنب الت�ضيق و�سل�س البول 

بعد التدخل، وهذا على عك�س العديد 
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Modern Diagnosis 
and Treatment of 
Prostate Cancer - 
Interdisciplinary 
and Individualized

يتطلب الت�شخي�ص 

والعلاج الحديثان 

ل�سرطان البرو�ستات �أن 

يكونا مبتكرين، متعددي 

التخ�ص�صات وفرديين

Keywords: prostate cancer, 
multiparametric MRI, PSMA-
PET/CT, fusion biopsy, radical 	
prostatectomy, RALP, salvage 
prostatectomy, IMRT, IGRT, 
cyberknife

Introduction
Treatment of prostate cancer 
and other urogenital malignan-
cies needs tob e discussed 
in multidisciplinary teams to 
improve the long-term onco-
logical outcome and to reduce 
treatment associated complica-
tions (1). 

The UOCC for the manage-
ment of malignant tumors of 
the urogenital tract (kidney, 
bladder, prostate, testis and 
penis) represents one of the 
largest and most experienced 
centres in Germany. As one of 
the very few centres in Ger-
many the UOCC has been cer-
tified by national and interna-
tional commissions due to the 
high level of quality with regard 
to patient care and research as 
well as the extensive expertise 
in the management of even 
very complex situations. The 
UOCC is well equipped with 
all modern diagnostic and 
therapeutic approaches for the 

ة: �سرطان  الكَلِمَات الِمفْتَاحِيَّ

البرو�ستات، الت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي متعدد المعايير، 

الت�صوير المقطعي المحو�سب 

)CT(/ الت�صوير المقطعي بالإ�صدار 

البوزيتروني بقائفة الم�ست�ضد 

الغ�شائي الخا�ص بالبرو�ستات 

PSMA-PET، الخزعة الاندماجية، 

ا�ستئ�صال البرو�ستات الجذري، 

ا�ستئ�صال البرو�ستات بالمنظار 

 ،)RALP( بم�ساعدة الروبوت

ا�ستئ�صال البرو�ستات الإنقاذي، 

العلاج الإ�شعاعي المعدل ال�شدة 

)IMRT(، العلاج الإ�شعاعي الموجه 

بال�صور )IGRT(، الم�شرط ال�شعاعي

المقدمة

يجب مناق�شة علاج �سرطان 

البرو�ستات وغيره من �أورام الجهاز 

البولي التنا�سلي الخبيثة في فرق 

متعددة التخ�ص�صات لتح�سين نتائج 

علاج الأورام على المدى الطويل 

وتقليل الم�ضاعفات المرتبطة 

بالعلاج )1(. 

مركز جامعة كولونيا )UOCC( هو 

مركز في م�ست�شفى جامعة كولونيا 

التعليمي لعلاج الأورام الخبيثة 

في الجهاز البولي التنا�سلي )الكلى 

والمثانة والبرو�ستات والخ�صية 

والق�ضيب(. ح�صل المركز على 

م�صادقة اللجان الوطنية والدولية. 

�سرطان البرو�ستات

�سيركز الف�صل التالي على النهج 

الت�شخي�صي الحديث والتدبير 

العلاجي ل�سرطان البرو�ستات 

)PCa( الذي يمثل �أكثر �أنواع 

الأورام ال�صلبة �شيوعًا لدى 

الرجال. الغر�ض الرئي�سي من 

المقالة هو تزويد غير اخت�صا�صي 

الم�سالك البولية والمر�ضى ب�أحدث 

التطورات في ت�شخي�ص وعلاج 

�سرطان البرو�ستات PCa بناء على 

التو�صيات الحالية الم�ستندة �إلى 

الأدلة )2(. 

تعد الفرق متعددة التخ�ص�صات 

ا�سا�س المعالجة الحديثة ل�سرطان 

البرو�ستات

في �ألمانيا، تم ت�شخي�ص �أكثر من 

60.000 حالة ل�سرطان البرو�ستات 

في عام 2018 وتوفي حوالي 

15.000 رجل ب�سببه. على الرغم 

من ان ت�شخي�ص وعلاج �سرطان 

البرو�ستات لا يزال يمثل �أحد 

مجالات طب �أورام الجهاز البولي، 

ف�إن العلاج الحديث يتطلب �إجراء 

مناق�شة متعددة التخ�ص�صات بين 

proper diagnosis and the guide-
line-recommened management 
of urogenital cancer thereby 
allowing an individualized and 
risk adapted management even 
for very complex situations. 

Prostate Cancer
The following chapter will 
focus on the modern diagnos-
tic approach and therapeutic 
management of prostate can-
cer (PCa) which represents the 
most common solid neoplasm 
in men. The main purpose of 
the article ist o provide non-
urologists and patients with the 
most recent update in diagno-
sis and treatment of PCa based 
on current evidence-based 
recommendations (2). 

Interdisciplinary Teams are 
the building block of modern 
PCa management
In Germany, PCa was newly 
diagnosed in more than 60.000 
men in 2018 and approxi-
mately 15.000 men died due 
to PCa. Although diagnosis and 
treatment of PCa still repre-
sents one of the domains of 
uro-oncology, modern therapy 
necessitates the interdisci-
plinary discussion between 
urologists, radiation oncolo-
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gists, oncologists, pathologists, 
and radiologists in many clinical 
situations to identify the most 
appropiate treatment approach 
for the individual patient. The 
UOCC has established this 
interdisciplinary approach in 
joint consultations of different 
subject areas such as urol-
ogy and uro-oncology and in 
multidisciplinary tumor boards 
at weekly intervals (Table 1) 
including the main team play-
ers of interdisciplinarity. Based 
on the recommendations of 
the multidisciplinary teams, an 
individualized and risk adapted 
treatment plan can be devel-
oped for each patients which 
will result in high therapeutic 
efficacy associated with low 
treatment-related side effects. 

Early detection of PCa safes 
lives
The goal of disease specific 
early detection measures is to 
reduce the risk of PCa associ-
ated mortality and to decrease 
the frequency of metastatic 
disease. Results of the large 
prospective randomized Eu-
ropean clinical trial including 
more than 170.000 men dem-
onstrated clearly that stringent 
early detection will reduce PCa 
mortality and frequency of 
metastases by 54% and 52%, 
respectively (3, 4). If PSA is 
used in an intelligent way, we 
are able to develop individual 
early detection strategies (5). 

It is already known that a PSA 
serum concentration below 1.0 
ng/ml at an age < 50 years is 
associated with a minimal risk 
to suffer from significant PCa 
within the next 20 years. Early 
detection intervals, therefore, 
could be as long as 4 years. A 
PSA level > 1 ng/ml, however, 
is associated with a 23fold 
increase to suffer from PCa 
which needs to be treated 
actively so that follow-up inter-
valls must be shorter. 

Multiparametric magnetic 
resonance imaging (mpMRI)  
is the modern baseline diag-
nostic tool to diagnose PCa
Any clinical suspicion with 
regard to the presence of PCa 
should not result in an immedi-
ate transrectal prostate biopsy 
but at first a mpMRI of the 
prostate should be scheduled. 

مل في �سن �أقل من 50 عاما يرتبط 

بانخفا�ض خطر الإ�صابة ب�سرطان 

البرو�ستات الخطير في غ�ضون 

الع�شرين عامًا القادمة. وبالتالي، 

يمكن �أن ت�ستغرق فترات الك�شف 

المبكر 4 �سنوات. ومع ذلك، يرتبط 

م�ستوى الم�ست�ضد البرو�ستاتي 

النوعي< 1 نانوغرام/مل بزيادة 

23 �ضعفًا للإ�صابة ب�سرطان 

البرو�ستات الذي يحتاج �إلى علاج 

فعّال بحيث تكون فترات المتابعة 

�أق�صر. 

يُعد الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

متعدد المعايير )mpMRI( �أداة 

ت�شخي�صية �أ�سا�سية حديثة 

لت�شخي�ص �سرطان البرو�ستات

يجب �ألا ي�ؤدي �أي ا�شتباه �سريري 

بوجود �سرطان البرو�ستات �إلى 

�إجراء خزعة فورية للبرو�ستات عبر 

اطباء الم�سالك البولية، واطباء 

علاج الأورام بالإ�شعاع، واطباء 

الأورام، واطباء الت�شريح المر�ضي، 

واطباء الأ�شعة في العديد من 

الحالات ال�سريرية لتحديد النهج 

العلاجي الأكثر افادة لكل مري�ض 

ح�سب حالته )الجدول 1(. وا�ستنادًا 

�إلى تو�صيات الفرق متعددة 

التخ�ص�صات، يمكن و�ضع خطة 

علاج فردية  ومكيفة ح�سب المخاطر 

لكل مري�ض مما ي�ؤدي �إلى فعالية 

علاجية عالية ومنخف�ضة الآثار 

الجانبية الم�صاحبة. 

الك�شف المبكر عن �سرطان 

البرو�ستات ينقذ الأرواح

يتمثل الهدف من تدابير الك�شف 

المبكر الخا�صة بالمر�ض في تقليل 

خطر الوفيات المرتبطة ب�سرطان 

البرو�ستات وتقليل نك�س المر�ض 

النقيلي. �أظهرت نتائج التجربة 

ال�سريرية الأوروبية الع�شوائية 

الكبيرة التي ت�شمل �أكثر من 

170.000 رجل بو�ضوح �أن 

الك�شف المبكر ال�صارم �سيقلل من 

 )PCa( وفيات �سرطان البرو�ستات

ونك�س المر�ض النقيلي بن�سبة %54 

و52%، على التوالي )3, 4(. ويمكننا 

تطوير ا�ستراتيجيات الك�شف المبكر 

الفردية �إذا تم ا�ستخدام الم�ست�ضد 

البرو�ستاتي النوعي )PSA( بطريقة 

ذكية )5(. من المعروف بالفعل �أن 

تركيز الم�ست�ضد البرو�ستاتي النوعي 

بالم�صل �أقل من 1.0 نانوغرام/

Table 1: Teamplayers of the certified prostate cancer centre of UOCC, Univer-
sity Hospital Cologne, Germany 

Interdisciplinary Team at the Certified Prostate Cancer Centre 
of UOCC, University Hospital Cologne

Urology

Subject Area Diagnostic and/or Therapeutic Method

MRI fusion biopsy, focal MRI guided TULSA-
PRO, robot-assisted nerve sparing radical 
prostatectomy, open retropubic radical 
prostatectomy, radical salvage prostatectomy 
for radiation failures, salvage lymphadenectomy, 
cytoreductive radical  prostatectomy, medical 
cancer therapy, chemotherapy, targeted therapy 
for druggable mutations, clinical trials

Radiation Oncology IMRT, HDR-Brachytherapy, stereotactic radiation 
therapy, cyberknife, hypofractionated radiation 
therapy

Radiology mpMRT, in bore MRI fusion biopsy, MRI guided 
TULSA-PRO

Nuclear Medicine PSMA-PET/CT, 177Lu-PSMA radioligand therapy

Pathology Molecular pathology, identification of druggable 
mutations

Oncology Targeted therapy, clinical trials
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With the help of a mpMRI not 
only the presence of PCa can 
be predicted with a more than 
90% accuracy but furthermore, 
the suspicious lesions on MRI 
can be used as a target for a so 
called MRI fusion biopsy (6,7). 
This approach allows to hit the 
suspicious lesions with high 
accuracy which results in many 
advantages as compared to tra-
ditional transrectal ultrasound 
guided biopsies: (1) higher 
detection rate of significant 
PCa, (2) lower detection rate of 
insignificant cancers thereby 
avoiding overdiagnosis and 
overtreatment, (3) objective 
assessment of the intra- and 
extraprostatic extension of can-
cer, and (4) objective assess-
ment concerning the option of 
focal therapy (8). 

Once the diagnosis of PCa 
is established, parameters 
such as PSA, ISUP score and 
Gleason score, number of 
positive biopsy cores, void-
ing problems, comorbidities 
and the personal wish of the 
patients must be taken into 
consideration to identify the 
most optimal treatment for the 
individual patient. 

Modern Treatment Options in 
Low Risk PCa
Low Risk PCa is defined by 
the presence of Gleason score 
6 (3+3) or 7a (3+4), PSA < 10 
ng/ml and the absence of a 

الم�ستقيم، بل يجب في البداية تحديد 

موعد لإجراء الت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي متعدد المعايير 

للبرو�ستات. وبم�ساعدة الت�صوير 

بالرنين المغناطي�سي متعدد 

المعايير )mpMRI(، لا يمكن التنب�ؤ 

فقط بوجود �سرطان البرو�ستات 

بدقة �أكثر من 90٪ ولكن يمكن 

ا ا�ستخدام الآفات الم�شتبه بها  �أي�ضً

في الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

كهدف لإجراء ما ي�سمى الخزعة 

المدمجة بالت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي )6, 7(. ي�سمح هذا 

النهج بك�شف الآفات الم�شتبه بها 

بدقة عالية مما ي�ؤدي �إلى العديد من 

المزايا مقارنة بالخزعات التقليدية 

الموجّهة بالموجات فوق ال�صوتية 

عبر الم�ستقيم : )1( ارتفاع معدل 

الك�شف عن �سرطان البرو�ستات 

الهام �سريرياً، )2( انخفا�ض معدل 

الك�شف عن ال�سرطانات غير المهمة 

مما ي�ؤدي �إلى تجنب الت�شخي�ص 

المفرط والعلاج المفرط، )3( التقييم 

المو�ضوعي لامتداد ال�سرطان داخل 

البرو�ستات وخارجها، )4( التقييم 

المو�ضوعي لخيار العلاج الب�ؤري 

 .)8(

وبمجرد ت�أكيد ت�شخي�ص حالة 

�سرطان البرو�ستات، يجب �أن ت�ؤخذ 

في الاعتبار المعلمات مثل الم�ست�ضد 

البرو�ستاتي النوعي )PSA( ودرجة 

نظام ت�صنيف الجمعية الدولية 

 )ISUP( لأمرا�ض الم�سالك البولية

ودرجة غلي�سون، وعدد الخزعات 

اللبية الإيجابية، وم�شاكل الإفراغ، 

والأمرا�ض الم�صاحبة، لتحديد 

العلاج الأمثل لكل مري�ض ح�سب 

حالته. 

خيارات العلاج الحديث ل�سرطان 

البرو�ستات منخف�ض الخطورة

يعرف �سرطان البرو�ستات 

منخف�ض الخطورة بدرجة مقيا�س 

 ،)4+3( 7a أو� )غلي�سون 6 )3+3

والم�ست�ضد البرو�ستاتي النوعي 

>10 نانوغرام/مل وغياب 
العقيدات البرو�ستاتية الملمو�سة في 

فح�ص الم�ستقيم بالإ�صبع )2(. تعد 

المراقبة الن�شطة )AS(، وا�ستئ�صال 

البرو�ستات الجذري بالتنظير 

بم�ساعدة الروبوت مع ا�ستبقاء 

الاع�صاب )nsRALP(، والعلاج 

الإ�شعاعي والعلاج الب�ؤري خيارات 

علاجية حالية يجب مناق�شتها مع 

المري�ض )2(. 

يلزم فح�ص تركيزات م�صل 

 AS( الم�ست�ضد البرو�ستاتي النوعي

palpable prostatic nodule on 
digitorectal examination (2). 
Active surveillance (AS), nerve 
sparing robot assisted radical 
prostatectomy (nsRALP), radia-
tion therapy and focal therapy 
are current treatment options 
which need to be discussed 
with the patient (2). 

Under AS PSA serum concen-
trations need to be checked 
at 3-months intervals and the 
mpMRI as well as the fusion bi-
opsy of the prostate need to be 
repeated at 12 and 24 months 
in order to identify upgrading 
of PCa which mandates avtive 
therapy (2). According to the 
survival data of a recently pub-
lished prospective randomized 
trial comparing radical prosta-
tectomy, radiation therapy and 
active monitoring no significant 
difference could be identified 
at 10-year follow-up (9). 

Patients in the active monitor-
ing group had a higher rate of 
metastases and a higher need 

Fig. 1: Locally advanced prostate cancer as depicted on mpMRI
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for androgen deprivation during 
follow-up, which, however, did 
not result in inferior survival 
rates. 

Nerve sparing RLAP represents 
the surgical therapy of choice 
in low risk disease (10, 11). 
Mean surgery time is about 2 
hours with a median blood loss 
of less than 250ml and a perio-
perative transfusion rate of less 
than 0.3%. Continence and 
potency rates are at 94% and 
75% among the patients who 
underwent surgery at UOCC 
due to the significant experi-
ence of our surgeons. With 
regard to radiation therapy, 
intensified modulated radia-
tion therapy (IMRT) with image 
guided radiation therapy (IGRT), 
stereotactic radiation therapy 
or cyberknife therapy can be 
discussed and performed (2, 
12).

In selected cases, MR-guided 
focal therapy using the TULSA-
PRO device can be offered. 
This approach targets the 
visible and previously biopsied 
MRI lesions only thereby elimi-
nating PCa foci effectively and 
maintaining functions of conti-
nence and potency (13, 14). 

Modern Therapeutic Options 
in Locally Advanced PCa 
About 30% of men with newly 
diagnosed PCa harbour fea-
tures of highly aggressive PCa 

(Gleason score 8-10, PSA > 20 
ng/ml, cT3 on palpation) which 
necessitates an intelligent 
combination and sequence of 
local and systemic treatment 
options to induce long-term 
cancer control. Prior to the 
decision of the type of local 
therapy – radical prostatectomy 
or radiation therapy – local 
extension of PCa and presence 
of locoregional or systemic me-
tastases need to be assessed 
by mpMRI and PSMA-PET/CT, 
respectively (Fig. 1, 2). 
If there is no evidence of 
metastatic disease or sig-
nificant extraprostatic exten-
sion, radical prostatectomy in 
association with an extended 
pelvic lymphadenectomy or 
radiation therapy combined 
with androgen deprivation 
therapy are discussed with 
the patient (15-18). In case of 
metastatic disease or extrapro-
static extension, local therapy 
is preceed by 6 months of 
systemic androgen deprivation 
therapy to downsize the tumor 
and to facilitating local therapy. 
The UOCC has significant 
experience in the management 
of locally advanced PCa and in 
addition to standard, guideline 
recommended treatment we 

الموجه بالت�صوير )IGRT( �أو 

العلاج الإ�شعاعي با�ستخدام 

التوجيه التج�سيمي �أو العلاج 

بالم�شرط ال�شعاعي )2، 12(. في 

بع�ض الحالات المختارة، يمكن 

عر�ض خيار العلاج الب�ؤري الموجه 

بالرنين المغناطي�سي با�ستخدام 

جهاز الاجتثاث بالموجات فوق 

ه  ال�صوتية عبر الإحليل الموجَّ

بالت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

 .)TULSA-PRO( )تول�سا برو(

ي�ستهدف هذا النهج الآفات المرئية 

بالت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

والتي تم ت�شخي�صها �سابقاً فقط مما 

ي�ؤدي �إلى الق�ضاء على ب�ؤر �سرطان 

البرو�ستات بفعالية والحفاظ على 

وظائف ا�ستم�ساك البول والفحولة 

 .)14 ،13(

الخيارات العلاجية الحديثة 

ل�سرطان البرو�ستات المتقدم 

بمو�ضعه 

حوالي 30% من الرجال الذين 

�شُخ�صت �إ�صابتهم حديثا ب�سرطان 

البرو�ستات يحملون �سمات �سرطان 

البرو�ستات �شديد العدوانية 

)مقيا�س جلي�سون 8-10، م�ست�ضد 

البرو�ستات النوعي< 20 نانوغرام/

مل، مرحلة الورم ال�سريرية-3 

PSA( في كل 3 �أ�شهر ويلزم تكرار 

الت�صوير بالرنين المغناطي�سي 

متعدد المعايير )mpMRI( وكذلك 

خزعة دمج البرو�ستات في 12 و 

24 �شهرا لتحديد ترقي �سرطان 

البرو�ستات الذي يتطلب علاجاً 

فعالًا )2(. وفقاً لبيانات البقاء 

على قيد الحياة في تجربة ع�شوايية 

م�ستقبلية نُ�شرت م�ؤخراً لمقارنة 

الا�ستئ�صال الجذري للبرو�ستات، 

لا يمكن تحديد �أي فرق كبير في 

المتابعة بعد 10 �سنوات )9(. كان 

لدى المر�ضى في مجموعة المراقبة 

الن�شطة معدلًا �أعلى للأورام النقيلية 

والحاجة العالية للعلاج بحرمان 

الأندروجين �أثناء المتابعة، والتي، 

على الرغم من ذلك، لم ينتج عنها 

انخفا�ض معدلات البقاء على قيد 

الحياة. 

يمثّل ا�ستئ�صال البرو�ستات الجذري 

بالتنظير بم�ساعدة الروبوت مع 

ا�ستبقاء الاع�صاب العلاج الجراحي 

المختار في الأمرا�ض منخف�ضة 

الخطورة )10، 11(. يبلغ متو�سط 

وقت الجراحة حوالي �ساعتين مع 

متو�سط فقدان الدم �أقل من 250 

مل ومعدل نقل الدم قبل الجراحة 

�أقل من 0.3 ٪. معدلات الا�ستم�ساك 

والفحولة هي في 94% و 75% بين 

المر�ضى الذين خ�ضعوا للجراحة 

في مركز جامعة كولونيا. فيما 

يتعلق بالعلاج الإ�شعاعي، يمكن 

مناق�شة العلاج الإ�شعاعي المعدل 

ال�شدة )IMRT( مع العلاج الإ�شعاعي 

Fig. 2: Locally relapsing prostate cancer with a positive finding in the left
seminal vesicle on 68Ga-PSMA-PET/CT
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offer numerous clinical trials in 
this clinical scenario to continu-
ously improving the outcome 
of locally biologically aggres-
sive PCa. 

Treatment of Metastatic PCa 
About 10% of men with newly 
diagnosed PCa and about 50% 
of men after local treatment 
are diagnosed with metastatic 
disease usually located in the 
pelvic or retroperitoneal lymph 
nodes and/or the skeletal 
system. Systemic therapy with 
androgen deprivation therapy in 
combination with antihormonal 
agents such as abiraterone, 
apalutamide, enzalutamide or 
systemic chemotherapy with 
docetaxel represent the treat-
ment of choice (2). The type of 
combination therapy needs to 
be discussed with the patient 
and it will need to reflect the 
PSA serum concentration, the 
metastatic burden, the pres-
ence of symptoms and comor-
bidities. 
In patients with low volume 
metastastic disease, the 
concept of cytoreductive local 
therapy in terms of radical 
prostatectomy- a therapeutic 
approach developed by the 
UOCC – or radiation therapy 

( مما يتطلب م�شاركة 
ّ

)cT3( بالج�س

ذكية و�سل�سلة من خيارات العلاج 

المو�ضعية والجهازية لإحداث 

ال�سيطرة على ال�سرطان على المدى 

الطويل. قبل اتخاذ القرار ب��شأن 

نوع العلاج المو�ضعي - �سواءً 

الا�ستئ�صال الجذري للبرو�ستات 

�أو العلاج الإ�شعاعي - يجب 

تقييم الامتداد المو�ضعي ل�سرطان 

ي وجود نقائل 
ّ
البرو�ستات وتحر

مو�ضعية �أو ناحية �أو جهازية 

بوا�سطة الت�صوير بالرنين 

المغناطي�سي متعدد المعايير 

)mpMRI( والت�صوير المقطعي 

بالإ�صدار البوزيتروني بقائفة 

الم�ست�ضد الغ�شائي الخا�ص 

/ )PSMA-PET( بالبرو�ستات

 )CT( الت�صوير المقطعي المحو�سب

على التوالي )ال�شكل 1 و 2(. 

�إذا لم يكن هناك دليل على وجود 

مر�ض نقيلي �أو امتداد كبير 

خارج البرو�ستات، تجري مناق�شة 

الخيارات العلاجية مع المري�ض 

حول ا�ستئ�صال البرو�ستات الجذري 

م�صحوبة مع ا�ستئ�صال العقد 

ع �أو العلاج 
ّ
اللمفية الحو�ضي المو�س

الإ�شعاعي الم�شترك مع علاج 

الحرمان من الاندروجين )18-15(. 

في حالة الإ�صابة بمر�ض نقيلي 

�أو امتداد خارج البرو�ستات، يكون 

العلاج المو�ضعي م�سبوقاً قبل 6 

�أ�شهر بعلاج الحرمان الجهازي 

من الاندروجين وذلك لتقليل حجم 

الورم وت�سهيل العلاج المو�ضعي. 

علاج �سرطان البرو�ستات النقيلي 

يتم ت�شخي�ص حوالي 10% من 

الرجال الم�صابين حديثا ب�سرطان 

البرو�ستات وحوالي 50% من 

الرجال بعد العلاج المو�ضعي 

ع عادة في  بمر�ضٍ نقيلي يتو�ضّ

العقد اللمفية في الحو�ض �أو العقد 

خلف ال�صفاق و/�أو في الجهاز 

الهيكلي. يمثل العلاج الجهازي 

بالحرمان من الأندروجين 

بالإ�ضافة �إلى الأدوية الم�ضادة 

للهرمونات مثل ابيراتيرون، �أو 

ابالوتاميد، �أو اينزالوتاميد �أو 

العلاج الكيميائي الجهازي بعقار 

دو�سيتاك�سيل العلاج المختار )2(.

 يحتاج نوع العلاج القائم على 

الم�شاركة �إلى المناق�شة مع المري�ض 

و�سوف يحتاج �إلى اظهار تركيز 

الم�ست�ضد البرو�ستاتي النوعي 

بالم�صل، وعبء المر�ض النقيلي، 

ووجود الأعرا�ض والأمرا�ض 

الم�صاحبة. 

after 6 months of neoadjuvant 
systemic therapy is mandatory 
to improve long-term survival 
(19, 20). 

Additional individual treatment 
concepts at UOCC include 
radioligand therapy with 
177Lutethium-PSMA which is 
delivered as an intravenous 
therapy at 3-4 months intervals 
(21). Another option would be 
personalized treatment based 
on the genomic profiling of tis-
sue biopsies from progressing 
metastatic sites (22, 23, 24). 
Based on the type of druggable 
mutations different therapeu-
tic options including PARP 
inhibitors, immuno-oncological 
therapy, antibody treatment etc 
can be applied. Those modern, 
highly sophisticated diagnostic 
and therapeutic options are 
well established at UOCC and 
can be done on a routine base. 

Management of Relapsing 
PCa
About one third of patients 
will experience a PSA relapse 
following local therapy of PCa. 
Many therapeutic options are 
available, which need to be 
selected based on the PSA 
serum level, the PSA doubling 

Fig. 3: Loco-regional relapse of  prostate cancer with an intrapelvic lymph 
node metastases identified on 68Ga-PSMA-PET/CT
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time, the extent of PCa and 
Gleason score at time of first 
diagnosis, type of local therapy, 
and comorbidities. Locally 
relapsing disease following 
radiation therapy can be man-
aged successfully with radical 
salvage prostatectomy or MRI 
guided TULSA-PRO treatment 
(25, 26, Fig. 2). Locoregional 
relapses can be managed with 
salvage surgery, stereotactic 
or cyberknife radiation therapy 
(27-29, Fig. 3).

68Ga-PSMA-PET/CT represents 
the baseline diagnostic to 
identify patients with local, 
locoregional and systemic 
metastases (Fig. 4) in order 
to identifying the most op-
timal therapeutic approach. 
At UOCC all modern imaging 
studies with various PET/CT 
tracers are available for highly 
specific diagnosic purposes 
which will result in an individu-
alized, risk-adapted treatment 
recommendation based on the 
discussion in multidiscplinary 
tumor boards. 

تدبير �سرطان البرو�ستات الناك�س

�ض حوالي ثلث المر�ضى 
ّ
�سيتعر

لانتكا�س الم�ست�ضد البرو�ستاتي 

النوعي بعد العلاج المو�ضعي 

ل�سرطان البرو�ستات. تتوفر 

العديد من الخيارات العلاجية، 

التي يتطلب الاختيار من بينها 

الا�ستناد �إلى م�ستوى الم�ست�ضد 

البرو�ستاتي النوعي بالم�صل، 

في المر�ضى الذين يعانون من 

مر�ض نقيلي منخف�ض الحجم، 

يبرز مفهوم العلاج ب�إنقا�ص 

الحجم الخلوي المو�ضعي من �أجل 

الا�ستئ�صال الجذري للبرو�ستات، 

وهو نهج علاجي طوره مركز 

جامعة كولونيا )UOCC(، �أو العلاج 

الإ�شعاعي بعد 6 �أ�شهر من العلاج 

الجهازي التمهيدي الم�ساعد �إلزامياً 

وذلك لتح�سين البقاء على قيد الحياة 

على المدى الطويل )19، 20(.

 

تت�ضمن مفاهيم العلاج الفردية 

الإ�ضافية العلاج بالربيطة 

ال�شعاعية بقائفة الم�ست�ضد الغ�شائي 

 
177

الخا�ص بالبرو�ستات واللوتيثيوم

الذي يعطى كعلاج وريدي على 

فترات تمتد من 3 �إلى 4 �أ�شهر )21(. 

وثمة خيار �آخر يتمثل في العلاج 

ال�شخ�صي ا�ستناداً �إلى التو�صيف 

الجيني لخزعات الأن�سجة الم�أخوذة 

من المواقع النقيلية المترقية )22, 

23, 24(. وا�ستناداً �إلى نوع الطفرات 

القابلة للعلاج، يمكن تطبيق 

خيارات علاجية مختلفة ت�شمل 

مثبطات بوليميراز �أدينوزين ثنائي 

 ،)PARP( الفو�سفات-ريبوز المتعدد

وعلاج الأورام المناعي، والعلاج 

بالأج�سام الم�ضادة وما �إلى ذلك. 

Fig. 4: Systemic relapse with mulitole bone metastases identified on 68Ga-
PSMA-PET/CT
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Vitamin D 
Supplementation – 
Why, How Much 
and How Long?

 - D مكملات فيتامين

لماذا، والكمية، 

والمدة ؟

Keywords: Vitamin D3, Calci-
triol, 1,25 hydroxylase, parathy-
roid hormone, extraosseous 
effects, diabetes mellitus, 
respiratory infection, autoim-
mune diseases

Abstract
Vitamin D3 is the precursor of 
the active Vitamin D3 hormone 
1,25 (OH)2D3 (Calcitriol).  This 
hormone is important for the 
regulation of the function of 
all organs, especially bone, 
but also the immune system 
beneath others. The amount 
of Vitamin D3 needed cannot 
be covered by normal food, 
but around 80% have to be 
synthesized by sun exposure 
of the skin. However, because 
of several reasons, the mean 
sun exposure is too short for 
sufficient Vitamin D3 synthesis 
in most countries. Vitamin D3 
deficiency below 50 nmol/L 
(20 ng/ml) is common not only 
in Europe but especially in the 
Middle East. It occurs in up to 
80% in Middle East countries, 
and between 30-60% in West-
ern, South and Eastern Europe. 
The risk group include young 
children, adolescents, pregnant 
women and elderly and colored 
immigrants in Europe. Whereas 

the effect of Vitamin D3 sup-
plementation on the bone and 
muscle is well confirmed, the 
multiple extra-skeletal effects 
are only confirmed in preclinical 
and in epidemiological asso-
ciation studies and have to be 
confirmed by large longtime 
controlled studies.     

Introduction
Vitamin D3 deficiency is very 
common worldwide– some 
authors even talk about a 
pandemic of vitamin D defi-
ciency [1]. This is true not only 
for countries, where tradition-
ally especially young females 
and women are not allowed to 
expose their skin to the sun, 
but also in Western countries 
especially in those with only 
few hours of sunshine per day 
[2]. Osteomalacia in children 
and osteoporosis in elderly 
had been within the focus of 
several prospective controlled 
clinical trials. 

The results underlined the 
importance of a Vitamin D3 and 
calcium supplementation in 
these risk groups. International 
guidelines summarize the rec-
ommendations of prevention 
[2]. However, within the last 

الخ�صو�ص. ويوجد بن�سبة ت�صل 

حتى 80% من دول ال�شرق الأو�سط، 

وبين 30 �إلى 60% من دول غرب 

وجنوب و�شرق �أوروبا. 

ت�شمل المجموعة المعر�ضة للمخاطر 

الأطفال ال�صغار والمراهقين 

والحوامل وكبار ال�سن والمهاجرين 

ذوي الب�شرة الملونة في �أوروبا. في 

 D3 حين �أن ت�أثير مكملات فيتامين

على العظام والع�ضلات م�ؤكد ب�شكل 

جيد، �إلا �إن الت�أثيرات المتعددة 

خارج الهيكل العظمي يتم ت�أكيدها 

فقط في درا�سات الارتباط قبل 

ال�سريري والوبائي ويجب ت�أكيدها 

من خلال درا�سات كبيرة م�ضبوطة 

بال�شاهد طويلة المدى.     

المقدمة 

�إن نق�ص فيتامين D3 �شائع جدًا في 

جميع �أنحاء العالم - حتى �إن بع�ض 

الم�ؤلفين يتحدثون عن جائحة 

نق�ص فيتامينD ]1[. ولا ي�صح هذا 

القول فقط في البلدان التي لا ت�سمح 

تقاليدها عادة للفتيات والن�ساء 

على وجه الخ�صو�ص بتعري�ض 

ب�شرتهن لأ�شعة ال�شم�س، ولكن 

ا في البلدان الغربية وخا�صة  �أي�ضً

في البلدان التي لا تزيد فيها مدة 

�ضوء ال�شم�س عن ب�ضع �ساعات 

 ،D3 الكلمات المفتاحية: فيتامين

كال�سيتريول، 1.25 هيدروك�سيلاز، 

هرمون جارات الدرق، الت�أثيرات 

خارج العظام، داء ال�سكري، عدوى 

الجهاز التنف�سي، �أمرا�ض المناعة 

الذاتية

الملخ�ص

فيتامين D3 هو طليعة الهرمون 

الن�شط لفيتامين 1,25 ثنائي 

 D3 هيدروك�سيل فيتامين

)كال�سيتريول( و�صيغته الكيميائية 

‎.1,25 (OH)2D3 هذا الهرمون مهم 

لتنظيم وظيفة جميع الأع�ضاء، 

وخا�صة العظام، وكذلك الجهاز 

المناعي الذي يعمل من وراء 

الأع�ضاء الأخرى. لا يمكن ت�أمين 

كمية فيتامين D3 اللازمة للج�سم 

بوا�سطة الطعام العادي، ولكن يجب 

تكوين حوالي 80٪ منه من خلال 

تعري�ض الجلد لأ�شعة ال�شم�س وبكل 

الأحوال، ونظرًا للعديد من الأ�سباب، 

ف�إن متو�سط التعر�ض لل�شم�س 

يكون ق�صيًرا للغاية بحيث لا يكفي 

لت�صنيع فيتامين D3 في معظم 

 D3 البلدان. ي�شيع نق�ص فيتامين

الأقل من 50 نانو مول/لتر )20 

نانوغرام/مل( لي�س فقط في �أوروبا، 

ولكن في ال�شرق الأو�سط على وجه 
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decades, numerous articles 
about the postulated multiple 
extra-skeletal effects of Vitamin 
D3 have been published based 
on preclinical and epidemiologi-
cal studies [3]. Most of the clin-
ical trials used higher doses of 
a Vitamin D3 supplementation 
than recommended for bone 
health. The results of these 
studies are uncertain, as most 
of these published so far were 
underpowered and were only 
short time trials. To confirm 
the benefit of a higher Vitamin 
D3 supplementation supposed 
to be helpful in prevention, 
improving or even curing com-
mon diseases, large and most 
important, trials over more than 
5 years would be necessary 
[4]. These are however expen-
sive and could only be financed 
by public health organizations.  

The current questions that 
arises for the general physician 
are: 
• When is a Vitamin D testing 
really needed? 
• What vitamin D3 levels 
should be achieved? 
• Which doses will be neces-
sary and how long? 
• Is a higher Vitamin D3 sub-
stitution necessary for some 
extra-skeletal effects although 
there are till now not enough 
scientific proof? 
Those questions will be dis-
cussed after a short overview 
on the synthesis, and the 

systemic and cellular effects of 
Vitamin D3 known until now. 

Synthesis and Effects of 
Vitamin D
Only the short-wavelength-light 
(280-315 nm; UV-B) of the sun 
converts 7-Dehydro-cholesterol 
to Vitamin D3 (Cholecalciferol) 
within the keratinocytes of 
the skin, where most of the 
natural Vitamin D3 is produced 
[5]. This process is hindered 
by dark cloths and skin, sun-
blocker with a factor above 10 
or fine dust and pollution. Only 
around 20% of the Vitamin 
D3 that is necessary can be 
covered by the usual Western 
or Asian diet, which might be 
slightly improved by the regular 
consumption of fat fish from 
cold sea or cod oil.   
Cholecalciferol is hydroxylated 
to the prohormone 25(OH)
D3 by the 25-Hydroxylase 
(CYP27A1) of the Liver, which 
is also a storage for the prohor-
mone. Bound to DBP (Vitamin 
D binding protein) the prohor-
mone is transported to the 
kidney, where it is hydroxylated 
to 1,25 (OH)

2D or Calcitriol, the 
active Vitamin D3 hormone by 
the 1-alpha hydroxylase (CYP 
27B1).  

While Calcitriol, the active Vita-
min D3 has a very short half-life 
of 4-6 hours, the prohormone 
25(OH)D3 has a half-life of 2-3 
weeks and therefore is the 

يوميًا ]2[. كان تلين العظام لدى 

الأطفال وتخلخل العظام لدى كبار 

ال�سن �ضمن التركيز في العديد من 

التجارب ال�سريرية الا�ستباقية 

الم�ضبوطة بال�شاهد. �أكدت النتائج 

 D3 أهمية تناول مكملات فيتامين�

و الكال�سيوم في هذه المجموعات 

المعر�ضة للخطر. تلخّ�ص الإر�شادات 

الدولية تو�صيات الوقاية ]2[. ومع 

ذلك، نُ�شرت خلال العقود الما�ضية، 

العديد من المقالات حول الآثار 

المتعددة المفتر�ضة خارج الهيكل 

العظمي لفيتامين D3 بناء على 

الدرا�سات قبل ال�سريرية والوبائية 

]3[. ا�ستخدمت معظم التجارب 
ال�سريرية جرعات من مكملات 

فيتامين D3 �أعلى مما هو مو�صى 

به لحفظ �صحة العظام. �إن نتائج 

هذه الدرا�سات غير م�ؤكدة، لأن 

معظم هذه الدرا�سات المن�شورة حتى 

الآن كانت �ضعيفة وكانت تجارب 

ق�صيرة المدة فقط. لت�أكيد الا�ستفادة 

من الجرعات الأعلى من مكملات 

فيتامين D3 التي من المفتر�ض 

�أن تكون مفيدة في الوقاية، وفي 

تح�سين �أو حتى علاج الأمرا�ض 

ال�شائعة، فمن ال�ضروري �إجراء 

تجارب كبيرة والأهم �أن تكون 

على مدار �أكثر من 5 �سنوات ]4[. 

هذه الدرا�سات باهظة الثمن ولا 

يمكن تمويلها �إلا من قبل م�ؤ�س�سات 

ال�صحة العامة.  

الأ�سئلة الحالية التي تُطرح على 

الطبيب العام هي: 

• متى يحتاج ال�شخ�ص لإجراء 
اختبار فيتامين D ؟ 

• ما م�ستويات فيتامين D3 التي 
ينبغي تحقيقها ؟ 

• ما الجرعات التي �ستكون 
�ضرورية وما مدتها ؟ 

 D3 هل يُعد تعوي�ض فيتامين •
بجرعات �أعلى �ضروريًا لبع�ض 

الت�أثيرات خارج الهيكل العظمي 

على الرغم من عدم وجود دليل 

علمي كافٍ حتى الان ؟ 

�ستنُاق�ش هذه الا�سئلة بعد �إلقاء 

نظرة عامة موجزة على التركيب، 

والآثار الجهازية والخلوية لفيتامين 

D3 المعروفة حتى الان. 

تكوين فيتامين D و�آثاره

يحوّل �ضوء الموجة الق�صيرة 

 )UV-B ; 280-315 نانومتر(

لل�شم�س 7- ديهيدرو الكولي�سترول 

�إلى فيتامين D3 )كوليكال�سيفيرول( 

داخل الخلايا الكيراتينية في الجلد، 

حيث يتم �إنتاج معظم فيتامين 

D3 الطبيعي ]5[. تعوق هذه 

العملية الملاب�س الداكنة والجلدية، 

والواقيات ال�شم�سية ذات العامل 

�أعلى من 10 �أو الغبار الدقيق 

والتلوث. يمكن تغطية حوالي %20 

فقط من فيتامين D3 ال�ضروري 

بالنظام الغذائي الغربي �أو الآ�سيوي 

المعتاد، والذي قد يتح�سن قليًال من 

خلال الا�ستهلاك المنتظم للأ�سماك 

الدهنية من البحر البارد �أو زيت 

�سمك القد.   
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best parameter for testing the 
Vitamin D3 status of a person. 
When Calcium or Calcitriol 
are high, parathyroid hormone 
(PTH) will be suppressed and 
25(OH)D3 deactivated by the 
24-Hydroxylase (CYP24R1) to 
the inactive 24, 25(OH)D3 and 
eliminated by the liver. This 
guarantees that the production 
of active Vitamin D3 hormone 
always corresponds to the 
requirement [5]. This is an 
example of a perfect endocrine 
control loop/circuit, like the 
metabolism of the thyroid-
hormones. 

Nearly every cell has a nucleus 
receptor (VDR) for Calcitriol 
but also expresses the 1-alpha 
Hydroxylase on the surface, so 
it can convert the prohormone 
25(OH)D3 to active Vitamin D3 
hormone on its own. 
The Calcitriol secreted from the 
kidney apparently is necessary 
for the regulation of Calcium- 
and Phosphate-homeostasis, 
whereas the local activation 
of Vitamin D3 is used for the 
autocrine regulation of the 
cell-function and metabolism. 
Around 6000 genes, which 
corresponds to approximately 
3% of the human genome, 
are under direct or indirect 
control of Calcitriol [6]. There 
are also membrane-receptors 
for Calcitriol that are responsi-
ble for non-genomic effects, 
especially the regulation of the 

intracellular metabolism. 
Within the last decades around 
4500 scientific articles were 
published on Vitamin D3 in 
cell-biological- and animal stud-
ies. Vitamin D3 is supposed to 
influence widespread diseases 
like cancer, arteriosclerosis, dia-
betes, autoimmune diseases 
and infections [5, 7, 8]. 
In a recent meta-analysis sig-
nificant lower mortality rates in 
populations with higher Vitamin 
D3 serum levels had been 
described [9]. This, however, 
might also be because health-
ier life-style and more outdoor 
activity as a confounder and 
not only Vitamin D3 itself. Vita-
min D3 supplementation also 
may improve the mood of the 
elderly, especially those with 
very low Vitamin D3 levels [10].
However, for the scientific 
confirmation of those effects 
of Vitamin D placebo-controlled 
randomized studies are needed 
[5]. Therefore, these preven-
tion-studies have to be carried 
out over a longer period of time 
as chronic diseases like dia-
betes mellitus, cardiovascular 
diseases, carcinoids, rheumatic 
diseases, skin-diseases and 
dementia develop over a longer 
time.

Normal Range and Refer-
ence-Values of 25(OH)D3
The VitaminD3 and its me-
tabolites are basically lipids and 
therefore poorly water soluble, 

تحتوي كل خلية تقريبًا على 

م�ستقبلات النواة )م�ستقبلات 

فيتامين د( لهرمون كال�سيتريول، 

ا تعّرب عن 1- �ألفا  ولكنها �أي�ضً

هيدروك�سيلاز  على �سطحه؛ لذلك 

يمكنها تحويل طليعة الهرمون  

25 هيدروك�سي فيتامين D3 �إلى 

الهرمون ن�شط لفيتامين D3 من 

تلقاء نف�سها. 

من الوا�ضح �أن كال�سيتريول الذي 

تفرزه الكلية �ضروري لتنظيم 

ا�ستتباب الكال�سيوم والفو�سفات، 

بينما ي�ستخدم التن�شيط المحلي 

لفيتامين D3 لتنظيم الإفراز 

الذاتي لوظيفة الخلية والا�ستقلاب. 

يوجد حوالي 6000 جين، وهو 

ما يعادل 3% تقريبًا من الجينوم 

الب�شري، تحت ال�سيطرة المبا�شرة 

�أو غير المبا�شرة لكال�سيتريول 

ا م�ستقبلات  �أي�ضً ]6[. هناك 
غ�شائية لكال�سيتريول الم�س�ؤولة عن 

الت�أثيرات غير الجينومية، وخا�صة 

تنظيم الا�ستقلاب داخل الخلايا. 

خلال العقود الما�ضية، تم ن�شر 

حوالي 4500 مقالة علمية حول 

فيتامين D3 في درا�سات الخلايا 

البيولوجية والحيوانية. من 

المفتر�ض �أن ي�ؤثر فيتامين D3 على 

الأمرا�ض المنت�شرة مثل ال�سرطان، 

الت�صلب الع�صيدي ال�شرياني، داء 

ال�سكري، �أمرا�ض المناعة الذاتية 

والعدوى ]5 ,7 ,8[. 

يتم اقتران الهيدروك�سيل 

بكوليكال�سيفيرول لت�شكيل طليعة 

الهرمون ‎ 25(OH)D3 بوا�سطة 

25-هيدروك�سيلاز )CYP27A1( في 

ا عبارة عن مخزن  الكبد، وهو �أي�ضً

لطليعة الهرمون يرتبط بالبروتين 

الرابط لفيتامين دال )DBP( حيث 

ينتقل طليعة الهرمون �إلى الكلى، 

حيث يتم عملية هيدروك�سيل �إلى 

�أو كال�سيتريول،  1,25 (OH)2D

 D3 وهو الهرمون الن�شط لفيتامين

بوا�سطة 1- الفا هيدروك�سيلاز 

  .)CYP 27B1(

في حين �أن كال�سيتريول، وهو 

الفيتامين D3 الن�شط ذو العمر 

الن�صفي الق�صير جدًا يتراوح من 4 

�إلى 6 �ساعات، ف�إن طليعة الهرمون 

وهو 25 هيدروك�سي فيتامين 

D3 ذو عمر ن�صفي يتراوح من 2 

�إلى 3 �أ�سابيع، لذلك فهو �أف�ضل 

 D3 معلمة لاختبار حالة فيتامين

لل�شخ�ص. عندما يكون الكال�سيوم �أو 

كال�سيتريول مرتفعًا، �سيتم تثبيط 

الهرمون الدرقي )PTH( وتعطيل 25 

هيدروك�سي فيتامين D3 بوا�سطة 

 )CYP24R1( 24 هيدروك�سيلاز

�إلى الهرمون غير الن�شط 24 ، 25 

هيدروك�سي فيتامين D3 و�إطراحه 

بوا�سطة الكبد. ي�ضمن ذلك �أن انتاج 

هرمون فيتامين D3 الن�شط يتوافق 

دائمًا مع المتطلبات ]5[. هذا مثال 

على حلقة �أو دارة تحكم مثالية 

من الغدد ال�صماء، ت�شبه ا�ستقلاب 

الهرمونات الدرقية. 
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they need a specific protein for 
transportation, the so-called 
Vitamin D-binding protein 
(DBP). With the routinely used 
immunoassays, only the total 
Vitamin D3 can be measured 
although only the free fraction 
is biological active. Therefore, 
the results of the Vitamin D 
concentration, obtained by im-
munoassay should be inter-
preted with care. 
The well-known and best ana-
lyzed effect of Vitamin D3 is its 
control function of the Calcium- 
and Phosphate-homeostasis. 
Only the active Vitamin D hor-
mone Calcitriol is essential for 
a sufficient intestinal Calcium 
absorption. Because normal 
Calcium levels in plasma 
are essential for the normal 
life, PTH will be released, as 
described above [5]. From this 
negative feedback-loop, the 
normal range of the Vitamin D3 
can be derived. But this is only 
true if the intake of Calcium is 
sufficient and the kidney-func-
tion normal.  An increased level 
of PTH then uncovers a Vitamin 
D deficiency. This is the most 
common reason for a second-
ary hyperparathyroidism [5]. 
When the Vitamin D3 level is 
75 nmol/l (30 ng/ml) the PTH 
levels of nearly all probands 
were normal. Between 20 
and 75 nmol/l (12-30 ng/ml) 
10-30% of the probands had 
a secondary hyperparathy-
roidism, levels below 20 nmol/l 

في تحليل تلوي حديث، تم و�صف 

معدلات وفيات �أقل بكثير في 

ال�سكان الذين لديهم م�ستويات 

�أعلى لفيتامين D3 بالم�صل ]9[. 

ومع ذلك، قد يرجع ال�سبب في ذلك 

ا �إلى �أن نمط الحياة ال�صحي  �أي�ضً

وزيادة الن�شاط الخارجي في الهواء 

الطلق ك�أمر محّري بينهما ولي�س 

ن 
ّ
فقط فيتامين D3 نف�سه. قد تح�س

ا من  مكملات فيتامين D3 �أي�ضً

مزاج كبار ال�سن، وخا�صة الذين 

لديهم م�ستويات منخف�ضة جدًا من 

.]10[ D3 فيتامين

ومع ذلك، للح�صول على ت�أكيد 

علمي لتلك الت�أثيرات من الدرا�سات 

 D الع�شوائية الم�ضبطة بفيتامين

والدواء الوهمي ]5[. لذلك، يجب 

�إجراء هذه الدرا�سات الوقائية على 

مدى فترة زمنية �أطول حيث �أن 

الأمرا�ض المزمنة مثل داء ال�سكري، 

و�أمرا�ض القلب والأوعية الدموية، 

والأورام ال�سرطاوية، و�أمرا�ض 

الروماتيزم، و�أمرا�ض الجلد، 

والخرف تتطور على مدى فترة 

زمنية �أطول.

النطاق الطبيعي والقيم المرجعية لـ  

25(OH)D3

�إن فيتامين D3 وم�ستقلَباته في 

الأ�سا�س عبارة عن دهون، ولذلك 

فهي غير قابلة للذوبان في الماء، 

وتحتاج �إلى بروتين محدد للتنقل، 

وهو ما ي�سمى بالبروتين الرابط 

  D لفيتامين

)DBP(. يمكن من خلال الفحو�صات 

المناعية الم�ستخدمة ب�شكل روتيني، 

قيا�س �إجمالي فيتامين D3 فقط 

على الرغم من �أن الجزء الحر فقط 

هو الفعال بيولوجياً. لذلك، يجب 

 D تف�سير نتائج تركيز فيتامين

التي تم الح�صول عليها عن طريق 

المقاي�سة المناعية بدقة. 

�إن الت�أثير المعروف والأكثر تحليلًا 

لفيتامين D3 هو وظيفته في التحكم 

في ا�ستتباب الكال�سيوم والفو�سفات. 

يُعد كال�سيتريول الفيتامين D الن�شط 

فقط �ضروريًا لامت�صا�ص الكمية 

الكافية من الكال�سيوم في الأمعاء. 

ونظرًا لأن م�ستويات الكال�سيوم 

الطبيعية في البلازما �ضرورية 

للحياة الطبيعية، �سيتم تحرير 

هرمون جارات الدرق PTH، كما هو 

مو�ضح �أعلاه ]5[. ومن هذه الحلقة 

الارتجاعية ال�سلبية، يمكن الح�صول 

 .D3 على النطاق الطبيعي لفيتامين

ولكن هذا الأمر �صحيح فقط �إذا 

كان تناول الكال�سيوم كافيًا وكانت 

وظائف الكلى طبيعية.  ي�ؤدي 

ارتفاع م�ستوى هرمون الغدة جارة 

الدرقية )PTH( �إلى عدم الك�شف عن 

نق�ص فيتامين D. هذا هو ال�سبب 

الأكثر �شيوعًا لحدوث فرط جارات 

الدرقية الثانوي ]5[. 

(12 ng/ml) more than 30% of 
the probands had an increased 
PTH. The normal Vitamin D3 
level should therefore be above 
70-80 nmol/l (28-32 ng/ml). 
These values are recommend-
ed by the Societies for Bone 
disease [5] (Tab 1).
The IOM`s (Institute of medi-
cine) expert-team considers 
values such as > 50 nmol/l (20 
ng/ml) as sufficient. Lower 
values (< 30 nmol/l/12 ng/ml) 
are supposed to be insufficient 
for the bones, maybe also 
associated with osteomalacia 
and rickets of children and 
adolescents. Whereas the 
IOM mainly focusses on bone 
health, the Endocrine Societies 
also focus on probable extraos-
seous effects of Vitamin D3, 
where higher dosages might 
be necessary [11] (Tab 2).
This however does not mean 
that all people should be sup-
plemented with Vitamin D3, 
only those who are not able to 
expose their skin to the sun for 
any reason. as the skin is the 
main source for the natural Vi-
tamin D3 supply. When expos-
ing both arms and lower legs 
(ca. 18% of the body`s surface) 
to the sun for around 15 min. 
without using subblocks, 2000-

]10[ D الجدول 1: ت�صنيف حالة فيتامينTable 1: Classification of the Vitamin 
D status [10] Classification of the Vitamin D Status [10]

< 20 nmol/l
< 12 ng/ml

Vitamin D Deficiency = 
Severe Deficiency/
Shortage 

Vitamin D Insufficiency = 
Deficiency/
Shortage 

Normal Vitamin D

Highly increased 
bone-remodeling or 
osteomalacia 

20-75 nmol/l
12-30 ng/ml

> 75 nmol/l
> 30 ng/ml

Slightly increased 
bone-remodeling 

Normal bone-
remodeling 

> 30% PTH increase 10-30% PTH increase No PTH increase
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4000 U Vitamin D3 can be 
synthesized and stored [12].  

How Much Vitamin D is 
Needed to Prevent 
Osteoporotic Fractures? 
The International Osteoporosis 
Association guidelines recom-
mend 800-1000 U Vitamin 
D3 and 1000 mg Calcium 
(including Calcium taken in 
by nutrition) supplementation 
to prevent postmenopausal 
osteoporosis [13, 14]. 

Two recently published Meta-
analyses tried to answer the 
question if this supplementa-
tion could also avoid osteoporo-
tic fractures. The supplemen-
tation of Vitamin D3 only (ca. 
800 U) could not significantly 
reduce the fractures incidence, 
but together with a calcium 
(1000-1200 mg) substitution, 
the fracture incidence was 
significantly reduced. In adults 
aged 65+ years, the reduction 
of all fractures was 15% and 
30% of the hip fractures [15].  
A more recent Meta-analysis 
confirmed these results, but 
the reduction of all fractures 
was only 16% and of the hip 
fractures 6% [16]. This differ-
ence can be explained by the 
selection of participants. Those 
people living in nursing-homes 
and patients with previous 
osteoporotic fractures were ex-
cluded in the last meta-analysis 
[16]. 

Falls are the major risks factors 
for fractures in osteoporosis.  
Therefore, it is important to 
examine if a Vitamin D3 sub-
stitution can reduce the risk of 
falls. The risk of falls in elderly 
can be reduced significantly 
(ca. 19%), but only if a Vitamin 
D level of > 60 nmol/l (> 24 
ng/ml) will be achieved [17]. 
Bolus-injections of 500 000 
U of Vitamin D3 increase the 
risk of falls and are not recom-
mended. 
A cost-benefit analysis of the 
hitherto existing data suggest 
a yearly cost-reduction in the 
European Union of 5.7 billion € 

when supplementing all elder 
people (65 +) with Vitamin D 
and Calcium in the above-men-
tioned doses [18]. 

What About Studies on 
Extraosseous Effects?
Diabetes Mellitus
As explained above, the DNA 

لفيتامين D3، حيث قد تكون هناك 

حاجة �إلى جرعات �أعلى ]11[ 

)الجدول2(.

ومع ذلك، لا يعني هذا �أنه ينبغي 

 D3 إعطاء مكملات فيتامين�

لجميع الأ�شخا�ص،  بل تُعطى فقط 

للأ�شخا�ص الذين لا ي�ستطيعون 

تعري�ض ب�شرتهم لل�شم�س لأي �سبب 

من الأ�سباب. حيث �أن الجلد هو 

الم�صدر الرئي�سي للإمداد الطبيعي 

لفيتامين D3. عند تعري�ض الذراعين 

وال�ساقين )ما يعادل 18% من �سطح 

الج�سم( لل�شم�س لمدة 15 دقيقة 

تقريبًا دون ا�ستخدام واقيات �أ�شعة 

ال�شم�س، يمكن ت�صنيع وتخزين 

فيتامين D3 بمقدار 2000 �إلى 

4000 وحدة دولية]12[.  

ما مقدار فيتامين D المطلوب 

للوقاية من الك�سور العظمية؟ 

تو�صي المبادئ التوجيهية لجمعية 

تخلخل العظام الدولية بتناول 

 D3 عندما يكون م�ستوى فيتامين

هو 75 نانو مول لكل لتر )30 

نانوغرام لكل مل(، كانت م�ستويات 

 )PTH( هرمون الغدة جارة الدرقية

لجميع الأ�شخا�ص في بدء الدرا�سة 

تقريبًا طبيعية. عندما يكون م�ستوى 

فيتامين D3 بين 20 و 75 نانو 

مول لكل لتر )12-30 نانوغرام/

مل( كان لدى 10-30٪ من 

الأ�شخا�ص في بدء الدرا�سة فرط 

جارات الدرقية الثانوي، وعندما 

كانت الم�ستويات �أقل من 20 

نانو مول لكل لتر )12 نانوغرام/

مل( �أكثر من 30٪ من الأ�شخا�ص 

لديهم زيادة في هرمون الغدة جارة 

الدرقية )PTH(. لذلك يجب �أن يكون 

م�ستوى فيتامين D3 الطبيعي 

�أعلى من 70-80 نانو مول لكل 

لتر )28-32 نانوغرام/مل(. 

تو�صي الجمعيات بهذه القيم لعلاج 

الأمرا�ض العظمية ]5[ )الجدول1(.

يعتبر فريق الخبراء في معهد الطب 

)Institute of medicine( �أن القيم 

مثل< 50 نانو مول لكل لتر )20 

نانوغرام لكل مل( كافية. من 

المفتر�ض �أن تكون القيم المنخف�ضة 

)>30 نانو مول/لي/12 

نانوغرام/مل( غير كافية للعظام، 

ا مع  وربما تكون م�صحوبة �أي�ضً

تلين العظام �أو الك�ساح لدى الأطفال 

والمراهقين. بينما يركز معهد الطب 

ب�شكل �أ�سا�سي على �صحة العظام، 

ا  تركز جمعيات الغدد ال�صماء �أي�ضً

على الآثار المحتملة خارج العظام 

الجدول 2: الجرعة المو�صى بها من فيتامين

]11[ D

Table 2: Recommended Vitamin D 
intake [11] Recommended Vitamin D Intake [11]

Age

General Population 
IOM Recommendation 

At Risk of Vitamin D Deficiency
Endocrine Society Suggestions

RDA (U/d)

0-6 month

1500

UL (U/d) RDA (U/d) UL (U/d)

6-12 month

1-3 years

4-8 years

9-18 years

19-70 years 

> 70 years 

Pregnant or 
breast-feeding

1000   -

   -

400-1000 2000

400-1000 2000

600 2500 600-1000 4000

4000

3000600

600

600-1000 4000

600-1000 4000

600 4000 1500-2000 10 000

800 4000 1500-2000 10 000

14-18 years

19-50 years 

4000600 600-1000 4000

600 4000 1500-2000 10 000

RDA = Recommended Daily Acquirement; UL = Upper Limit Daily Intake
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of all cells in the body have a 
binding domain for calcitriol, 
and most cells also are ex-
pressing membrane receptors.  
Some cells like the Islet cells 
of the pancreas even express 
1-alpha-hydroxylase for activa-
tion of Vitamin D3 [5]. Vitamin 
D3 increases the signal for 
insulin synthesis and release as 
shown in cell culture experi-
ments. 
From this, one could assume 
that Vitamin D3 could reduce 
the incidence of type 2 diabe-
tes. 
In the WHI (women health 
initiative) study 33951 women 
between 60-80 years of age 
were supplemented with either 
400 U of Vitamin D plus 1000 
mg Calcium or placebo for a 
period of 8 years. The adher-
ence was 80%, but no differ-
ence in the incidence of a type 
2 diabetes was found [19]. In 
contrast a meta-analysis of 21 
observation-studies showed 
that by a follow-up of 5-25 
years, people with highest Vi-
tamin D values had the lowest 
incidence of a type 2 diabetes 
[10]. However, again it must be 
emphasized that higher Vitamin 
D3 levels might be associated 
with healthier lifestyle and 
frequent outdoors exercise, 
and this also might reduce the 
incidence of diabetes. 

Type 1 diabetes is common 
in regions with lower Vitamin 

مكملات تحتوي على 1000-800 

وحدة من فيتامين D3 و 1000 

ملغم من الكال�سيوم )وي�شمل 

الكال�سيوم الذي تتناوله التغذية( 

للوقاية من تخلخل العظام بعد 

انقطاع الطمث ]13، 14[. 

حاولت درا�ستان اثنتان من 

درا�سات التحليل التلوي المن�شورة 

حديثًا الإجابة على ال�س�ؤال عما �إذا 

ا �أن  كانت هذه المكملات يمكن �أي�ضً

تقي من الك�سور العظمية. لم تتمكن 

 D3 المكملات الغذائية من فيتامين

فقط )حوالي 800 وحدة( من تقليل 

حدوث الك�سور ب�شكل كبير، ولكن مع 

تعوي�ض الكال�سيوم )1200-1000 

غم(، انخف�ض حدوث الك�سور كثيًرا. 

في البالغين الذين تزيد �أعمارهم 

عن 65 عامًا، كانت ن�سبة انخفا�ض 

جميع الك�سور 15% وانخف�ضت ن�سبة 

ك�سور الورك  30% ]15[.  و�أكد 

تحليل تلوي �أحدث هذه النتائج، 

ولكن كانت ن�سبة انخفا�ض جميع 

الك�سور 16% فقط ون�سبة انخفا�ض 

ك�سور الورك 6% ]16[. يمكن تف�سير 

هذا الاختلاف من خلال اختيار 

الم�شاركين. ا�ستُبعد الأ�شخا�ص الذين 

يعي�شون في دور رعاية الم�سنين 

والمر�ضى الم�صابين بك�سور عظمية 

�سابقة في التحليل التلوي الأخير 

 .]16[
تُعتبر حالات ال�سقوط عوامل الخطر 

الرئي�سية لك�سور تخلخل العظام.  

لذلك، من المهم اختبار ما �إذا كان 

تعوي�ض فيتامين D3 يمكن �أن يقلل 

من مخاطر ال�سقوط. يمكن تقليل 

مخاطر ال�سقوط لدى كبار ال�سن 

ب�شكل كبير )حوالي 19%(، ولكن 

فقط �إذا تم تحقيق م�ستوى فيتامين 

دال < 60 نانو مول/لتر )< 24 

نانوغرام/مل( ]17[. تزيد الحقن 

بالدف�ش التي تحتوي على 000 

500 وحدة من فيتامين D3 من 

مخاطر ال�سقوط ولا يو�صى بها. 

ي�شير تحليل ن�سبة الفائدة �إلى 

التكلفة للبيانات الموجودة حتى 

الآن �إلى انخفا�ض التكلفة ال�سنوية 

في الاتحاد الأوروبي بمقدار 

5,700,000,000 يورو عند 

�إعطاء المكملات لجميع كبار ال�سن 

)65 �سنة وما فوق( الخاوية على 

فيتامين D والكال�سيوم في الجرعات 

المذكورة اعلاه ]18[. 

ماذا عن الدرا�سات حول الت�أثيرات 

خارج العظام ؟

الداء ال�سكري

كما هو مو�ضح �أعلاه، ف�إن الحم�ض 

النووي لجميع الخلايا في الج�سم له 

نطاق ارتباط بمادة كال�سيتريول، 

ا تعبر عن  ومعظم الخلايا �أي�ضً

ذلك بم�ستقبلات الغ�شاء.  حتى �إن 

بع�ض الخلايا مثل الخلايا الجزيرية 

في البنكريا�س تعّرب عن 1-الفا-

 D3 هيدروك�سيليز لتن�شيط فيتامين

]5[. يزيد فيتامين D3 من �إ�شارة 
تكوين الإن�سولين و�إطلاقه كما هو 

مو�ضح في تجارب زراعة الخلايا. 

ومن هنا، يمكن افترا�ض �أن 

D levels. A Vitamin D3 sub-
stitution in children suffering 
from rickets reduced the risk 
of developing a type 1 diabe-
tes. In NOD mice known to 
spontaneously develop type 
1 diabetes a substitution with 
calcitriol delayed the onset 
of the disease [5]. A Meta-
analysis from seven controlled 
trials including patients that 
were recently diagnosed with 
type 1 diabetes, age between 
5-38 years (n= 287) that were 
either supplemented with 
1-alpha-calcidol or Vitamin D3 
compared to placebo, showed 
a significant increase of the 
fasting C-peptide values, as 
well as a reduction of insulin-
doses needed to control blood 
sugar. The observation period 
varied between 4 weeks up to 
1 year. Therefore, this is only 
a hint, but no confirmed data, 
that a Vitamin D3 substitu-
tion can prolong the so called 
“honeymoon” of the type 1 
diabetes [20].

Obesity
Obesity is associated with 
lower Vitamin D3 levels and a 
higher prevalence for cardio-
vascular disease and diabetes. 
A meta-analysis from 26 rand-
omized studies could not de-
tect an influence of Vitamin D3 
in various doses from 800-4000 
U daily on the BMI or body 
fat content, even not in the 
subgroup of patients receiving 
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higher doses and for longer 
time. However, the patients 
included initially had a medium 
BMI of 29,3 (27,5 – 32,1), a 
medium age of 60 years (48,8 
– 68) and were treated over a 
period of average 12 month 
(6-36) with various doses of Vi-
tamin D3 or placebo [21]. Like 
in most studies on the extraos-
seous effects of Vitamin D3, 
duration, Vitamin D3 dose and 
the age of patients were too 
heterogenous and therefore 
no definite conclusion can be 
drawn. 

Autoimmune Thyroiditis
Autoimmune thyroiditis (AIT) is 
the most common organ-specif-
ic autoimmune disease, affect-
ing around 10% of all women 
and 2% of all men. Numerous 
observational studies showed 
an increased risk of Vitamin D3 
deficiency to develop an AIT. 
An inverse correlation between 
Vitamin D3 serum-levels and 
TPOAb und TgAb was de-
tected. Some VDR polymor-
phisms are associated with a 
higher incidence of AIT [22]. In 
a smaller prospective, placebo-
controlled study with only 42 
women who were suffering 
from AIT, were treated with 50 
000 U of Vitamin D3 per week 
for a period of 3 month. Not 
only the TPOAb concentrations 
decreased significantly but also 
TSH [23]. A meta-analysis of 26 
observational studies showed 

a doubling of the incidence 
of Graves’ disease in patients 
with low Vitamin D levels 
[24]. One smaller prospective 
intervention study however, 
could not confirm an influ-
ence on the recurrence rate 
of Graves´ disease. Inclusion 
criteria were patients suffering 
from Graves´ disease currently 
euthyroid after antithyroidal 
therapy and Vitamin D3 levels 
under 12,6 ng/ml. 210 patients 
were included, which were 
divided into two groups, one 
was supplemented with Vita-
min D3, 1000-2000 U per day 
for 12 months, the other group 
served as control. Despite the 
mean Vitamin D3 levels in the 
substitution-group were only 
26 ng/ml the time until relapse 
was significantly prolonged but 
not prevented [24]. 

Also, for other autoimmune 
disease such as M. Addison or 
the autoimmune polyendocrine 
syndromes observational stud-
ies show an inverse correlation 
between Vitamin D and the 
incidence of the disease. How-
ever sufficient well performed 
interventional studies are miss-
ing [22].

Acute Respiratory Infections
It has been known for cen-
turies that sunlight exposure 
might ameliorate the course of 
a microbial disease like lepra 
and tuberculosis. Virus infec-

ب�إ�صابتها ب�شكل تلقائي بداء 

ال�سكري من النوع الأول، ف�إن 

التعوي�ض بعقار كال�سيتريول ي�ؤخر 

ظهور المر�ض ]5[. �أظهر التحليل 

التلوي ل�سبع تجارب م�ضبطة 

بال�شاهد، بما في ذلك المر�ضى الذين 

تم ت�شخي�صهم حديثًا بداء ال�سكري 

من النوع الأول، ويتراوح عمرهم 

بين 5 و 38 عامًا )العدد= 287( 

وتم دعمهم �إما بـ 1 الفا كال�سيديول 

�أو فيتامين D3 مقارنة بالدواء 

الوهمي، زيادةً كبيرة في قيم الببتيد 

C ال�صيامي، وكذلك انخفا�ض 

جرعات الإن�سولين اللازمة ل�ضبط 

م�ستوى ال�سكر في الدم. تراوحت 

فترة الملاحظة بين 4 �أ�سابيع وحتى 

�سنة واحدة. لذلك، هذا مجرد تلميح، 

ولكن لا توجد بيانات م�ؤكدة، ب�أن 

تعوي�ض فيتامين D3 يمكن �أن يطيل 

ما ي�سمى “�شهر الع�سل” للنوع الأول 

لداء ال�سكري ]20[.

ال�سمنة 

تترافق ال�سمنة بانخفا�ض م�ستويات 

فيتامين D3 وارتفاع معدل 

الإ�صابة ب�أمرا�ض القلب والأوعية 

الدموية وال�سكري. لم يتمكن التحليل 

التلوي لنتائج 26 درا�سة ع�شوائية 

من تحديد ت�أثير فيتامين D3 في 

جرعات مختلفة تتراوح من 800 

�إلى 4000 وحدة يوميًا على م�ؤ�شر 

كتلة الج�سم �أو محتوى دهون الج�سم، 

حتى لو لم يكن في المجموعة 

الفرعية من المر�ضى الذين يتلقون 

فيتامين D3 يمكن �أن يقلل من 

الإ�صابة بداء ال�سكري من النوع 

الثاني. 

في درا�سة مبادرة �صحة المر�أة 

)WHI(، ت�ضمنت دعم 33951 امر�أة 

تتراوح �أعمارهن بين 60 و 80 

عامًا �إما بـ 400 وحدة من فيتامين 

D زائدًا 1000 ملغم من الكال�سيوم 

�أو الدواء الوهمي لمدة 8 �سنوات. 

كانت ن�سبة الالتزام 80%، ولكن لم 

يكت�شف �أي فرق في معدل حدوث 

الداء ال�سكري من النوع الثاني ]19[. 

في المقابل، �أظهر تحليل تلوي لـ 

21 درا�سة بالملاحظة �أنه من خلال 

المتابعة التي ا�ستمرت من 5 �إلى 25 

عامًا، كان الأ�شخا�ص الذين لديهم 

القيم الأعلى من فيتامين D لديهم 

�أقل معدل للإ�صابة بداء ال�سكري من 

النوع الثاني ]10[. ومع ذلك، يجب 

الت�أكيد مرة �أخرى على �أن ارتفاع 

م�ستويات فيتامين D3 قد يرتبط 

بنمط الحياة الأكثر �صحة وبتكرار 

ممار�سة الريا�ضة في الهواء الطلق، 

ا من حدوث  مما قد يقلل ذلك �أي�ضً

داء ال�سكري. 

ي�شيع داء ال�سكري من النوع الأول 

في المناطق التي تنخف�ض فيها 

م�ستويات فيتامين D. قلّل تعوي�ض 

فيتامين D3 عند الأطفال الذين 

يعانون من الك�ساح من خطر 

الإ�صابة بداء ال�سكري من النوع 

الأول. في الفئران الم�صابة بداء 

ال�سكري بدون بدانة والمعروفة 
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tions are more frequent in 
months with fewer sun light 
exposure. There are multiple 
observational studies that 
show a correlation between 
Vitamin D3 deficiency and the 
incidence of infectious res-
piratory diseases. Therefore, 
prospective interventional trials 
had been done and a recent 
meta-analysis with 25 of these 
studies confirmed that a con-
tinuous daily or weekly Vitamin 
D3 supply, but not a bolus sub-
stitution, could lower the risk 
of getting an acute respiratory 
disease. Especially in patients 
with a Vitamin D3 level < 25 
nmol/l the preventive effect 
was highest [26].
Currently, because of the 
SARS-CoV-2 pandemic Vitamin 
D3 hormone plays an important 
role improving the innate and 
adaptive immune competence 
[27]. In addition, and most 
important it might reduce the 
cytokine storm during a virus 
infection (for comprehensive 
Rev. see [27]).  Especially the 
incidence of virus infections 
like SARS-CoV-2 and influenza 
can be significantly reduced by 
Vitamin D3 supplementation 
[28, 29]. 

Cardiovascular Diseases and 
Carcinoma
There are numerous preclini-
cal studies implicating Vitamin 
D3 to prevent arteriosclerosis 
or carcinomas, but only small 

جرعات �أعلى ولفترة �أطول. ومع 

ذلك، كان لدى المر�ضى الذين 

�شملتهم الدرا�سة في البداية م�ؤ�شر 

كتلة ج�سم متو�سط ويبلغ 29,3 

)27,5 - 32,1(، ومتو�سط �أعمارهم 

60 عامًا )48,8 - 68(، وعولجوا 

على مدار فترة تبلغ 12 �شهرًا 

في المتو�سط )6-36( بجرعات 

مختلفة من فيتامين D3 �أو الدواء 

الوهمي ]21[. وكما هو الحال في 

معظم الدرا�سات التي �أجريت على 

الت�أثيرات خارج العظام لفيتامين 

D3، كانت المدة وجرعة فيتامين 

D3 وعمر المر�ضى متغايرة للغاية، 

وبالتالي لا يمكن التو�صل �إلى 

ا�ستنتاج نهائي. 

التهاب الغدة الدرقية المناعي 

الذاتي

التهاب الغدة الدرقية المناعي 

الذاتي )AIT( هو �أكثر انواع 

الأمرا�ض المناعية الذاتية 

المنح�صرة ب�أع�ضاء محددة �شيوعًا، 

حيث ي�صيب حوالي 10% من جميع 

الن�ساء و 2% من جميع الرجال. 

�أظهرت العديد من الدرا�سات 

الر�صدية )القائمة على الملاحظة( 

زيادة خطر نق�ص فيتامين D3 في 

تطور التهاب الغدة الدرقية المناعي 

الذاتي. تم اكت�شاف وجود علاقة 

 D3 عك�سية بين م�ستويات فيتامين

في الم�صل و�أ�ضداد TPOAb و�أ�ضداد 

TgAb. ترتبط بع�ض م�ستقبلات 

فيتامين D متعددة الأ�شكال 

 AIT بارتفاع معدل الإ�صابة بـ

]22[. في درا�سة ا�ستباقية ا�صغر، 
�أجريت با�ستخدام الدواء الوهمي 

المعطى لـ 42 امر�أة فقط من اللاتي 

كن يعانين من AIT، تم علاجهن 

 D3 بـ 50000 وحدة من فيتامين

ا�سبوعيًا لمدة 3 ا�شهر. لم تنخف�ض 

تركيزات �أ�ضداد TPOAb فقط ب�شكل 

ا تركيزات الهرمون  كبير، ولكن �أي�ضً

.]23[ )TSH( المنبه للدرق

�أظهر تحليل تلوي لـ 26 درا�سة 

قائمة على الملاحظة ت�ضاعف 

حدوث داء غريفز )الدراق الجحوظي( 

لدى المر�ضى الذين يعانون من 

انخفا�ض م�ستويات فيتامين

D]24[. ومع ذلك، لم تتمكن 

درا�سة تدخل ا�ستباقية واحدة 

�أ�صغر من ت�أكيد الت�أثير على معدل 

نك�س الإ�صابة بداء غريفز )الدراق 

الجحوظي(. كانت معايير الإدراج 

للمر�ضى الذين يعانون من داء 

غريفز )الدراق الجحوظي( هي 

ال�سواء الدرقي بالوقت الحالي  بعد 

العلاج بم�ضادات الدرقية، وكانت 

م�ستويات فيتامين D3 �أقل من 

12,6 نانوغرام/مل. تم ت�ضمين 

ا، والتي تم تق�سيمها  210 مري�ضً

�إلى مجموعتين، واحدة تم تعزيزها 

بفيتامين D3، بجرعة تتراوح من 

1000 �إلى 2000 وحدة في اليوم 

لمدة 12 �شهرًا، وكانت المجموعة 

الأخرى بمثابة ال�شاهد. على الرغم 

من �أن متو�سط م�ستويات فيتامين 

and short-term clinical trials 
had been done. Because of 
that the IOM in the US started 
a large study with 25 871 men 
> 50 years and women > 55 
years, including 5000 Afro-
Americans. Primary endpoints 
were invasive carcinomas or 
severe cardiovascular diseases 
such as a heart attack, stroke 
or death. Secondary endpoints 
were the incidence of organ-
specific carcinoma, death 
because of carcinomas and 
other cardiovascular diseases. 
The intervention consisted of 
a supplementation with 2000 
U Vitamin D3 per day either 
with 1g of Omega 3 or placebo 
in a 2x2 design. Its name was 
“VITamin D and OmegA3 triaL” 
(VITAL) [30]. The study was 
planned for a period of 5 years. 
The Vitamin D levels that were 
achieved were 41 ng/ml in the 
verum-group and 30,8 +/- 10 
ng/ml in the placebo-group. 
No significant difference for 
all endpoints could be found, 
even though the doses of 
Vitamin D3 and the number 
of cases were sufficient and 
the observation period long 
enough. A similar study from 
New Zealand with only 5110 
probands who received a bolus 
injection of 100 000 U Vitamin 
D per month over 3,3 years 
showed neither a reduction of 
cardiovascular events nor of 
carcinoma incidence or mortal-
ity. The Vitamin D3 staring level 
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was 26,5 +/- 9 ng/ml, which 
remained stable in the placebo-
group and increased up to 46 
ng/ml in the verum-group [31].
In both studies, the Vitamin D3 
levels in the placebo groups 
were relatively high. In the 
multiple earlier observation-, 
cohort- and prospective studies 
the starting levels respectively 
the placebo levels were clearly 
lower, often around 12 ng/ml. 
Therefrom one can conclude 
that a Vitamin D3 substitution 
is only needed and has sig-
nificant positive health con-
sequences when Vitamin D3 
levels are lower than 12 ng/ml. 

Conclusion
Since the determination of 
Vitamin D3 routinely can be 
done, the normal range is not 
uniformly defined among the 
professional societies, as well 
as the recommended daily 
intake dose of Vitamin D3. 
Therefore, it sometimes is 
difficult for general physicians 
to decide when a Vitamin D3 
measurement is necessary and 
what dosage and how long a 
supplementation should be 
done [31].
 For this decision it is important 
to know that one must differ-
entiate between the osseous 
and the extraosseous effects. 
There are enough well docu-
mented studies and recom-
mendations for the osseous 
effect, e.g. the prevention of 

postmenopausal osteoporosis 
with an 800-1000 U Vitamin D3 
substitution per day plus 1000 
to max. 1200 mg of Calcium, 
including the calcium intake by 
nutrition [11]. This supplemen-
tation is an adequate adjuvant 
treatment of postmenopau-
sal osteoporosis, besides 
anti-resorptive therapies. This 
scheme is also useful for 
people over 65 years of age to 
prevent them from falling and 
getting fractures, especially 
hip-fractures as shown by two 
recent meta-analyses [15, 16].
 
If, however, someone is suf-
fering from chronic diseases 
like diabetes or autoimmune 
diseases, higher doses of Vi-
tamin D3 might be necessary, 
as multiple preclinical studies 
showed the beneficial effects 
of active Vitamin D3 hormone 
[5]. Long-term controlled clini-
cal trials would be necessary to 
confirm the multiple proposed 
extraosseous effects, as most 
of them are chronic diseases. 
Concerning the low Vitamin D3 
levels during winter and the co-
incidence with infections, not 
only a strong association but 
also preclinical evidence con-
firms the preventive effect of 
Vitamin D3 for viral infections 
like influenza or even SARS-
CoV-2.  Vitamin D3 2000-4000 
U/d will be necessary, does not 
have any side effects, is safe 
and preventive [29]. 

الت�أثير الوقائي �أعلى ]26[.

حاليا، ب�سبب جائحة فيرو�س 

SARS- )19-كورونا )كوفيد

CoV-2، يلعب هرمون فيتامين 

D3 دورًا مهمًا في تح�سين كفاءة 

المناعة الفطرية والتكيفية ]27[. 

بالإ�ضافة �إلى ذلك، والاكثر �أهمية، 

�أنه قد يقلل من حدوث عا�صفة 

�سيتوكين �أثناء الإ�صابة بعدوى 

فيرو�سية )للاطلاع على المراجعة 

ال�شاملة، انظر ]27[(.  يمكن تقليل 

الإ�صابة بعدوى الفيرو�سات مثل 

SARS- ( 19-عدوى فيرو�س كوفيد

CoV-2( والإنفلونزا ب�شكل كبير عن 

 ،28[ D3 طريق مكملات فيتامين

 .]29

�أمرا�ض القلب والأوعية الدموية 

وال�سرطان

هناك العديد من الدرا�سات قبل 

 D3 ال�سريرية التي تت�ضمن فيتامين

للوقاية من الت�صلب ال�شرياني �أو 

ال�سرطان، ولكن لم يتم �إجراء �سوى 

تجارب �سريرية �صغيرة وق�صيرة 

الأجل. ولهذا ال�سبب، بد�أ معهد الطب 

في الولايات المتحدة درا�سة كبيرة 

�شملت 25871 من الرجال< 50 

عامًا والن�ساء< 55 عامًا، بما في 

ذلك 5000 من الأمريكيين من 

ا�صل �أفريقي. كانت نقاط النهاية 

الأولية �سرطانات غازية �أو �أمرا�ض 

القلب والأوعية الدموية الحادة مثل 

النوبة القلبية �أو ال�سكتة الدماغية 

�أو الوفاة. وكانت نقاط النهاية 

D3 في المجموعة التي تتناول 

المعي�ضات كان 26 نانوغرام/

مل طوال الوقت حتى تطاولت مدة 

حدوث الانتكا�س ب�شكل ملحوظ 

ولكن لم يتم منعه ]24[. 

ا، بالن�سبة �إلى �أمرا�ض المناعة  �أي�ضً

الذاتية الأخرى مثل �أدي�سون �أو 

متلازمات المناعة الذاتية متعددة 

الغدد ال�صماء، تظهر الدرا�سات 

القائمة على الملاحظة وجود علاقة 

عك�سية بين فيتامين D وحدوث 

المر�ض. ومع ذلك، لا توجد درا�سات 

تدخلية جيدة كافية ]22[.

الأخماج )العدوى( التنف�سية الحادة 

من المعروف منذ قرون �أن التعر�ض 

لأ�شعة ال�شم�س قد يح�سن م�سار 

المر�ض الجرثومي مثل الجذام 

وال�سل. تكون العدوى الفيرو�سية 

�أكثر تكرارًا خلال ا�شهر ال�سنة التي 

يقلّ فيها التعر�ض ل�ضوء ال�شم�س. 

هناك العديد من الدرا�سات الر�صدية 

التي تظهر وجود علاقة بين نق�ص 

فيتامين D3 وحدوث �أمرا�ض 

الجهاز التنف�سي المعدية. لذلك، 

�أجريت تجارب تدخلية ا�ستباقية، 

و�أكد تحليل تلوي حديث مع 25 

من هذه الدرا�سات ان ا�ستمرار امداد 

فيتامين D3 يوميا �أو ا�سبوعيا، 

ولكن لي�س ا�ستبدال الب�صلة، يمكن 

ان يقلل من خطر الإ�صابة بمر�ض 

تنف�سي حاد. خا�صة في المر�ضى 

 D3 الذين لديهم م�ستوى فيتامين

>25 نانو مول لكل لتر، كان 
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الثانوية هي حدوث ال�سرطان 

الخا�ص بالع�ضو والوفاة ب�سبب 

ال�سرطان و�أمرا�ض القلب والأوعية 

الدموية الأخرى. ت�ألف التدخل 

من مكملات غذائية تحتوي على 

 D3 2000 وحدة من فيتامين

يوميًا �إما مع 1 غرام من �أوميجا 3 

 .2x2 أو الدواء الوهمي في ت�صميم�

وكان ا�سمه “فيتامين D و�أوميجا 

3�أ تريال“ )VITAL( ]30[. كان 

من المقرر �إجراء الدرا�سة لمدة 5 

�سنوات. كانت م�ستويات فيتامين 

D التي تم تحقيقها 41 نانوغرام/

مل في المجموعة الحقيقية و 

30.8 +/- 10 نانوغرام/مل 

في المجموعة الوهمية. لا يوجد 

اختلاف كبير في جميع نقاط 

النهاية، على الرغم من �أن جرعات 

فيتامين D3 وعدد الحالات كانت 

كافية وطول فترة الملاحظة كافية. 

�أظهرت درا�سة مماثلة من نيوزيلندا 

ا فقط  �أجريت على 5110 �شخ�صً

ممن تلقوا حقنة دف�ش من فيتامين 

D بعيار 100000  وحدة في 

ال�شهر على مدار 3 �سنوات، عدم 

انخفا�ض عدد حالات الإ�صابة 

ب�أمرا�ض القلب والأوعية الدموية 

�أو الإ�صابة بال�سرطان �أو الوفاة. 

كان الم�ستوى المنظور لفيتامين 

D3 هو  26.5 +/- 9 نانوغرام/

ملليلتر، والذي ظل ثابتًا في 

مجموعة الدواء الوهمي وزاد �إلى 

46 نانوغرام/ملليلتر في المجموعة 

الحقيقية ]31[. في كلتا الدرا�ستين، 

كانت م�ستويات فيتامين D3 في 

مجموعات الدواء الوهمي مرتفعة 

ن�سبيًا. في العديد من الدرا�سات 

ال�سابقة القائمة على الملاحظة، 

ودرا�سات الأتراب والدرا�سات 

الا�ستباقية، كانت م�ستويات البداية 

على التوالي للدواء الوهمي �أقل 

، وغالبًا ما تكون حوالي 
ّ
ب�شكل جلي

12 نانوغرام/مل. وبناء على 

ذلك، يمكن لنا �أن ن�ستنتج �أنه يلزم 

تعوي�ض فيتامين D3 فقط، لما له 

من عواقب �صحية �إيجابية كبيرة 

 D3 عندما تكون م�ستويات فيتامين

�أقل من 12 نانوغرام/مل. 

الا�ستنتاج

بما �أنه يمكن قيا�س م�ستوى 

فيتامين D3 ب�شكل روتيني، ف�إن 

النطاق الطبيعي غير محدد ب�شكل 

موحد بين مجتمعات الأطباء 

الاخت�صا�صيين، وكذلك الجرعة 

اليومية المو�صى بها من فيتامين 

D3 غير محددة اي�ضاً. لذلك، من 

ال�صعب في بع�ض الأحيان على 

الأطباء العامين �أن يقرروا متى 

يكون قيا�س فيتامين D3 �ضروريًا 

وما مقدار جرعة المكملات وما هي 

مدة تناولها ]31[.

 ولاتخاذ هذا القرار، من المهم 

معرفة انه يجب التمييز بين 

الت�أثيرات العظمية والت�أثيرات 

خارج العظمية. هناك ما يكفي 

من الدرا�سات والتو�صيات الموثقة 

جيدًا المتعلقة بالت�أثير العظمي، 

على �سبيل المثال، الوقاية من 

تخلخل العظام بعد انقطاع الطمث 

 D3 با�ستخدام معي�ضات  فيتامين

بجرعة تتراوح من 800 �إلى 1000 

وحدة في اليوم بالإ�ضافة �إلى 

1000 - 1200 ملجم كحد �أق�صى 

من الكال�سيوم، مت�ضمناً كمية 

الكال�سيوم التي تتناولها بالطعام 

]11[. تعد هذه المكملات علاجًا 
م�ساعدًا كافيًا لتخلخل العظام 

بعد انقطاع الطمث، �إلى جانب 

العلاجات الم�ضادة لارت�شاف العظم. 

ا للأ�شخا�ص  هذا النظام مفيد �أي�ضً

الذين تزيد �أعمارهم عن 65 عامًا 

لوقايتهم من مخاطر ال�سقوط 

والإ�صابة بالك�سور، وخا�صة ك�سور 
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and enzymes that can acti-
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•	 Many observational and 
association studies show a 
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chronic diseases

•	 Prospective clinical long-
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the extraosseous effects of 
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•	 Women who traditionally are 
not allowed to do expose 
their skin to the sun need a 
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الورك كما هو مو�ضح في تحليلين 

تلويين حديثين ]15، 16[. 

ومع ذلك، �إذا كان هناك �شخ�ص ما 

يعاني من �أمرا�ض مزمنة مثل داء 

ال�سكري �أو �أمرا�ض المناعة الذاتية، 

فقد يكون من ال�ضروري تناول 

 ،D3 جرعات �أعلى من فيتامين

حيث �أظهرت العديد من الدرا�سات 

قبل ال�سريرية الت�أثيرات المفيدة 

 D3 للهرمون الفعال لفيتامين

]5[. �ستكون التجارب ال�سريرية 
الم�ضبوطة بال�شاهد على المدى 

الطويل �ضرورية لت�أكيد الآثار 

المتعددة المقترحة خارج العظام، 

لأن معظمها �أمرا�ض مزمنة. 

فيما يتعلق بانخفا�ض م�ستويات 

فيتامين D3 خلال ف�صل ال�شتاء 

والمتزامنة مع العدوى،  لي�س فقط 

ا  وجود ارتباط قوي ولكن �أي�ضً

توجد �أدلة ما قبل ال�سريرية ت�ؤكد 

الت�أثير الوقائي لفيتامين D3 من 

الإ�صابة بالعدوى الفيرو�سية مثل 

الانفلونزا �أو حتى فيرو�س كورونا 

SARS- )19-الم�ستجد )كوفيد

CoV-2. �سيكون تناول فيتامين 

D3 بجرعة 2000-4000 وحدة/

يوميًا �ضروريًا، ولي�س له �أي �آثار 

جانبية، وهو �آمن ووقائي ]29[. 

الر�سائل الرئي�سية

• لا تمنع الم�شاركة بين فيتامين 
D3 والكال�سيوم تلين العظام �أو 

تخلخل العظام فح�سب، بل يمكن 

ا من مخاطر ال�سقوط  �أن تقلل �أي�ضً

وحدوث ك�سور في المر�ضى 

الم�صابين بتخلخل العظام بعد 

انقطاع الطمث

• ي�ؤدي التوزيع �شبه الوا�سع 
لم�ستقبلات فيتامين D والإنزيمات 

التي يمكن �أن تن�شّط �أو تعطّل 

ن�شاط فيتامين D3 �إلى افترا�ض �أن 

فيتامين D يجب ان يكون له �آثار 

متعددة خارج العظام

• تُظهر العديد من درا�سات القائمة 
على الملاحظة ودرا�سات الارتباط 

وجود تزامن بين انخفا�ض 

م�ستويات فيتامين D3 والإ�صابة 

بالعديد من الأمرا�ض المزمنة

• تُعد التجارب ال�سريرية 
الا�ستباقية طويلة المدى �إلزامية في 

الم�ستقبل لت�أكيد جميع الآثار خارج 

 .D3 العظام لهرمون فيتامين

�أن يتلقى  • ومع ذلك، يجب 
المر�ضى الذين لديهم م�ستويات 

 20<( D3 منخف�ضة من فيتامين

نانوغرام/مل( بالفعل مُعي�ضات 

فيتامين D3 بجرعة تتراوح بين 

2000 و 4000 وحدة من فيتامين 

D3 على الأقل خلال ف�صل ال�شتاء. 

• تحتاج الن�ساء اللاتي لا يُ�سمح 
لهن عادة بتعري�ض ب�شرتهن 

 D3 لل�شم�س �إلى مكملات فيتامين

)1000-2000 وحدة/يوميًا( 

خلال حياتهن.
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Heidelberg University Hospital

One of Europe`s leading medical centers. World-renowned experts provide 
comprehensive care in all medical specialties.

Department of Pediatric Surgery, University Medical 
Center Mainz, Germany

Department of Orthopaedic Sports Medicine, 
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KIHE							       18.05. - 20.05.2022
Kazakhstan International Healthcare Exhibition 	
Atakent IEC, Almaty, Kazakhstan

For more information please visit: www.kihe.kz

Iran Health							     

23rd International Exhibition for Medical 
Laboratory, Equipment, Pharmaceutical
Tehran, International Permanent Fairground, Iran

For more information please visit: iranhealthexhibition.com

iran health

TIHE							       12.04. - 14.04.2022
26th Tashkent International Healthcare Exhibition		 		
NEC Uzexpocentre
Tashkent, Uzbekistan

For more information please visit: www.tihe.uz/en/

IMF International Medical Forum		  17.05. - 19.05.2022
Medicine Innovations 
International Exhibition 
Kyiv, Ukraine

For more information please visit: medforum.in.ua

Middle East Laboratory and	 			 

Diagnostics Congress
Global Advances in Laboratory Medicine
Dubai, UAE

For more information please visit: www.dildc.com

MEcareX						    
International Virtual Exhibition & Business Matching
Turkey 							       01.03. - 03.03.2022
ASEAN + South Asia					     22.03. - 25.03.2022

For more information please visit: www.worldexindia.com/medhealthexpos/
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The Saudi International Medlab Expo	 07.11. - 09.11.2022
Riyadh International Convention and Exhibition Center 
Riyadh, Saudi Arabia

For more information please visit: www.saudimedlabexpo.com

Saudi International Pharma Expo		  07.11. - 09.11.2022
Riyadh International Convention and Exhibition Center 
Riyadh, Saudi Arabia

For more information please visit: www.saudipharmaexpo.com

Oman Health Exhibition & Conference	 26.09. - 28.09.2022
International Exhibition of Health, Healthcare, Medical Products, 
Services and Equipment, Pharmaceuticals, Medical Tourism Services
Oman Convention & Exhibition Centre, Muscat, Oman

For more information please visit: www.omanhealthexpo.com

UzMedExpo						     21.09. - 23.09.2022
International Healthcare Exhibition
Uzexpocentre, Tashkent, Uzbekistan

For more information please visit: http://www.ieg.uz/en/uzmedexpo

Medical Fair Asia					     31.08. - 02.09.2022
14th International Exhibition on Hospital, Diagnostic, 
Pharmaceutical, Medical & Rehabilitation Equipment & Supplies 
Marina Bay Sands, Singapore
Digital/Online						      03.09. - 09.09.2022

For more information please visit: www.medicalfair-asia.com

Medical Manufacturing Asia			   31.08. - 02.09.2022
5th Manufacturing Processes for Medical Technology  
Exhibition and Conference 
Marina Bay Sands, Singapore

For more information please visit: www.medmanufacturing-asia.com
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