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 الملخّص

التهدداب الجيددوب الأنفيددة واحدددا  مددن الحددالات الطبيددة الشددائعة ، و يددنجم التهدداب الجيددوب فددي بعددض  يُعدددالخلفيةةة: 
 وبالتدددالي حدثيدددة فدددي فوهدددات الجيدددوب ا  انسددددادفدددي المخاطيدددة و  تبددددلات  تددده عدددن وجدددود شدددذوذ تشدددريحي مسدددببا  لحالا

مرضدية فعالدة ، أُبلدد  عدن وجدود تنوعددات مختلفدة فددي شديوع المخالفدات التشددريحية فدي صدور الطبقددي المحدوري لدددى 
 .مرضى التهاب الجيوب 

مرضددى المشخصددين علددى صددور الطبقددي المحددوري عنددد ال يوع المخالفددات التشددريحية المشدداهدةدراسددة شددالهةةدف: 
 و مدى تأثيرها في شدة المرض .في إحداث التهاب الجيوب الأنفية  أثرهاو دراسة نفية بالتهاب الجيوب الأ

 أجريددت فددي مستشددفى  المواسدداة الجددامعي تقدميددةة رقابيددة كانددت هددذه دراسددة مقطعيددة مستعرضدد: المةةواد والطةةرق
 ا  مريضددد 115، شدددملت الدراسدددة  2021الدددى شدددهر كدددانون الأول  2020مدددن كدددانون الثدددانيمددددة بدمشدددق خدددلال ال

لديهم التهاب جيوب حاد والتهاب جيوب مزمن دون استجابة للعلاج الدوائي حيث خضدع جميدع المرضدى  ا  مشخص
بقددي محددوري بعددد إتمددام لأخددذ قصددة مرضددية كاملددة مددع فحددص سددريري و أنفددي شددامل و تقيدديم شددعاعي بتصددوير ط

 .العلاج الدوائي 

ليهدا لمحدوري هدي انحدراف الحداجز الأنفدي يإن أشديع المخالفدات التشدريحية المشداهدة عبدر صدور الطبقدي ا: النتائج
ن هدددذه التبددددلات التشدددريحية ليسدددت سدددببا  مباشدددرا  فدددي  العجدددائبيتهدددوي القدددرين المتوسدددط ويليهدددا القدددرين المتوسدددط  ، وا 

 . و حدة الإمراضية الموجودةا علاقة مباشرة في زيادة شدة إحداث حالة التهاب الجيوب ، وليس له

محددوري يُعددد المعيددار الددذهبي فددي كشددف المخالفددات التشددريحية للأنددف والجيددوب إن التصددوير الطبقددي الالخلاصةةة:
جانددب الأنفيددة ، و يتحددتم علددى جددر اح الجيددوب التنظيريددة القددراءة الدقيقددة المفصددلة لصددور الطبقددي المحددوري والمعرفددة 

 العميقة بتشريح الأنف والجيوب الأنفية ومدى تنوعها .

المدددزمن ،  الأنفيددة الحدداد ، التهدداب الجيدددوبالأنفيدددة ، التهدداب الجيددوب ة التهدداب الجيددوب الأنفيددد: كلمةةات مفتاحيةةةة
 طبقي المحوري .، الالمخالفات التشريحية الفطري التحسسي، التهاب الجيوب 
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 القسم التمهيدي

 المقدمة : -1

التهاب الجيوب و ينقسم واحدا  من الحالات الطبية الشائعة ، الأنفية يشكل التهاب الجيوب 

عادة ما يكون مرض التهاب الجيوب الأنفية الى التهاب جيوب حاد و التهاب جيوب مزمن ، الأنفية 

ينجم التهاب متعدد العوامل كالعوامل الوراثية أو البيئية التحسسية أو المناعية أو التشريحية وبالتالي قد 

في بنية الأنف و الجيوب جانب الأنفية والتي مخالفات تشريحية وجود الجيوب في بعض حالاته عن 

ادا  لفوهة تصريف الجيوب الأنفية انسدبالتالي في المخاطية و مرضية والتهابية أدت الى حدوث تبدلات 

لذلك لابد من تسليط الضوء على مدى شيوع هذه مرضية فعالة ،  جيبية تطوير لحدثية  و من ثم

لدى المرضى بمقاطعه الرقيقة دراسة صور الطبقي المحوري المخالفات التشريحية ومدى تنوعها عبر 

بقراءة تفصيلية دقيقة للمخالفات التشريحية  المزمنالتهاب الجيوب المشخصين بالتهاب الجيوب الحاد أو 

ذات علاقة مباشرة في تطوير حالة التهاب هذه المخالفات التشريحية دراسة ما إذا كانت و  المرئية ، 

الخاص  Lund mackayبالربط مع مشعر  شدة المرض دراسة مدى تأثيرها في الجيوب الأنفية و

 . بصور الطبقي المحوري لدى مرضى التهاب الجيوب المزمن 

 الدراسات المرجعية : -2

، لدراسة شيوع التبدلات التشريحية و  2013في عام في الهند  1(A.Kaygusuz)دراسة ل  -1
 .في حالة التهاب الجيوب الأنفية  مدى تأثيرها

و ذكرت الأنواع المختلفة للمخالفات مريضا  بتشخيص التهاب جيوب مزمن  65شملت الدراسة 
 التشريحية المرئية بصور الطبقي المحوري و مدى تأثيرها في إمراضية الأنف والجيوب الأنفية .

 
تتضمن دراسة مفصلة لشيوع التبدلات ،  2014في عام في الهند  2( R . Tiwari) لدراسة  -2

 مدى تأثيرها في شدة المرض . التشريحية في صور الطبقي المحوري و
 مريضا  مشخصا  لهم التهاب جيوب مزمن مع تبدل تشريحي . 85شملت 
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، تتضمن دراسة شيوع المخالفات التشريحية و  2018في عام في إيران  3(S.Rasul)دراسة ل  -3
 تأثيرها في إحداث حالة التهاب الجيوب .

 ريحي .مريضا  بتشخيص التهاب جيوب مزمن مع تبدل تش 76شملت 
 
، تتضمن دراسة شيوع المخالفات  2019في عام في البرتغال  4(D.Pereira)دراسة ل  -4

 التشريحية للجيوب الأنفية .
 مريض مشخص لهم التهاب جيوب أنفية مع تبدل تشريحي . 33شملت 

 
تتضمن دراسة مدى تأثير التبدلات  في لندن ، 2004، عام 5(R P S Harar)دراسة ل  -5

 التشريحية في شدة التهاب الجيوب الأنفية .
 
في اوروبا ، تتضمن دراسة مفصلة لمدى تأثير  1996عام 6(Tonai and Baba)ل  دراسة -6

 تهاب الجيوب الأنفية .التبدلات التشريحية في شدة ال
 

 المشكلة البحثية والتساؤلات :–3

المشاهدة عبر صور الطبقي شيوع المخالفات التشريحية  فيتفاوت واضح لايزال هناك 

المحوري عند مرضى التهاب الجيوب الحاد أو المزمن ، وايضا  مدى تأثير هذه المخالفات التشريحية في 

ن كانت عاملا    المرضية عند مرضى التهاب الجيوب،  في تطوير الآلية ا  ومباشر   مهما  شدة المرض ، وا 

لذلك أجريت هذه الدراسة للوصول لمدى شيوع هذه المخالفات التشريحية و تحديد علاقتها بالآلية 

 .و مدى شدة زيادتها لحدة المرض المرضية في مرضى التهاب الجيوب الحاد والمزمن 

 هدف البحث وأهميته :–4

نفية في شريحية في الانف والجيوب جانب الأالبحث لدراسة شيوع التبدلات التهذا يهدف 

 التهاب جيوب وأالتهاب جيوب حاد  التصوير الطبقي المحوري عند المرضى المشخص لديهم سريريا  
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 افي إحداث التهاب الجيوب ، وقياس مدى تأثيرهمباشرا   ذا ما كانت هذه التبدلات سببا  إمزمن، ودراسة 

 ة المرض.في شد

 البحث: محدودية -5

بسبب إيقاف القبولات في شعبة الأنف والأذن والحنجرة في مشفى  ا  صغير نوعا  ما كان حجم العينة     
، وأيضا  ضعف دقة جهاز الطبقي المحوري و  19جائحة كوفيد  مدةالمواساة الجامعي بدمشق خلال 

 . رقيقة أكثرالات المراد تصويرها بمقاطع محدوديته في بعض الح

 مناهج البحث وأدواته : -6

التهاب جيوب حاد أو  عراضأ دراسة حشدية مستقبلية  للمرضى الذين يعانون من تصميم الدراسة :   
والذين راجعوا عيادة و شعبة الأذن والأنف والحنجرة في مشفى المواساة الجامعي بدمشق في  ،مزمن 
و تم إجراء تصوير طبقي محوري لهم بعد 2021حتى كانون الأول  2020مابين كانون الثاني  المدة

 والذين وضع عندهم استطباب للتداخل الجراحي. إتمام كامل العلاج الدوائي المخصص لهم

 معايير الاشتمال في الدراسة:

دوائيدا  دون اسدتجابة  أو التهداب جيدوب مدزمن ، والمعدالجونالمرضى المشخص لدديهم التهداب جيدوب حداد 
للعددلاج الدددوائي ، والددذين تددم إجددراء تصددوير طبقددي محددوري لهددم للأنددف والجيددوب جانددب الأنفيددة بعددد إتمددام 

 العلاج الدوائي ، و بعد الموافقة على المشاركة في البحث .

 معايير الاستبعاد من الدراسة:

 .بأمراض حبيبومية في الأنف  المرضى المصابون .1

 .سي و مرضى متلازمة عسر حركية الأهداب )كارتاجنر(  مرضى التليف الكي .2

 .   مرضى التهاب الجيوب الفطري الحاد الغازي أو الغازي المزمن  .3

 المرضى الخاضعين لعملية جراحة جيوب تنظيرية سابقة . .4

 .المرضى المشخص لديهم أورام في الرأس أو العنق  .5
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 .المرضى في سوابقهم المرضية قصة رض على الوجه  .6

 المشاركة في البحث.رفض  .7

 طريقة العمل :

 بعد أخذ موافقة المرضى المحققين لمعايير البحث  على الاشتراك فيه تم إجراء الآتي :

يتم أخذ قصة سريرية مفصلة وتقييم التهاب جيوب حاد أو مزمن راجعة مريض يعاني من م لدى  - 1
 .ري كامل سري

 .على العلاج الدوائي  غير المستجيبةتصوير طبقي محوري للحالات يتم تحضير المريض لإجراء   -2

ة وتحديد المخالفات التشريحية القراءة الدقيقة والمفصلة لصور الطبقي المحوري بالمقاطع المتوافر   -3
 مشاهدة و تسجيلها . ال

 بالنسبة لحالات التهاب الجيوب من صور الطبقي المحوري Land – mackayتسجيل معيار  -4
 .المزمن

بعد الانتهاء من جمع البيانات يتم إدخالها إلى الحاسوب ودراستها إحصائيا باستخدام برنامج   -5
spss . الإحصائي واستخلاص النتائج 

 مكونات البحث:  - 7

 : يتكون البحث من جزئين

اريف الأساسية ليكون لدى القارئ : وهو القسم النظري لموضوع دراستنا وعن التع الجزء الأول
 فكرة عن المرض ويتكون من عدة أجزاء: 

: نتحدث فيه عن جنين الأنف والجيوب جانب أنفية  الفصل الأول : لمحة عن التطور الجنيني
 من التفصيل . يئبش

 . نف والجيوب جانب أنفية حديثا  مفصلا  : نتحدث فيه عن تشريح الأ الفصل الثاني : التشريح

 . : نتحدث عن فيزيولوجيا الأنف والجيوب الأنفية الفيزيولوجيال الثالث :الفص
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 :  طرق التصوير المختلفة للأنف والجيوب الأنفية .الاستقصاءات الشعاعية:الفصل الرابع 

أعراض وعلامات تعريف مفصل و : نتحدث فيه عن  التهاب الجيوب الحاد: الفصل الخامس
 بشيء من التفصيل . بالخاصةوعلاج التهاب الجيوب الحاد 

تعريف مفصل وأعراض وعلامات : نتحدث عن  التهاب الجيوب المزمن:  الفصل السادس
 وعلاج التهاب الجيوب المزمن بالخاصة بشيء من التفصيل .

: المعايير التي اعتمد عليها للوصول للتشخيص الصحيح للمرض  : التشخيص الفصل السابع
 . سواء  لالتهاب الجيوب الحاد أو التهاب الجيوب المزمن 

 .من التهاب الجيوب المزمن والحاد  : لكل   التشخيص التفريقي:الفصل الثامن 

 : لحالات التهاب الجيوب الحاد والمزمن . الفحوص المخبرية:الفصل التاسع 

 .: بحديث مختصر عن فوائد جراحة الجيوب التنظيرية  الجراحة :الفصل العاشر 
تعريف و أعراض و الحديث عن  :التهاب الجيوب الفطري التحسسي :  الحادي عشرالفصل 

 تشخيص وعلاج بشيء من التفصيل .
 عن اختلاطات التهابات الجيوب بأنواعها . المختصر الحديث الفصل الثامن : الاختلاطات :

 الحديث المفصل عن المخالفات التشريحية . المخالفات التشريحية :الفصل التاسع : 
حالة إحداث الحديث المفصل عن دورها في  الفصل العاشر : دور المخالفات التشريحية :

 التهاب الجيوب .

ر العلمي لدراستنا والخطط التي اتبعناها  :  ويتضمن القسم العملي وهو الإطاالجزء الثاني
 خلال مدة الدراسة  للوصول إلى نتائج في هذا البحث ، ويتكون من أربعة فصول : 

وأهميته ، هدف  :ويحتوي على خلفية البحث هئالفصل الأول : هدف البحث وطريق إجرا
البحث ، مواد وطرق البحث ) تصميم الدراسة ، عينة البحث ، معايير الاشتمال والاستبعاد ، 
طرق العمل ( وكذلك الدراسة الإحصائية  المتبعة  ونموذج الموافقة المستنيرة والاستمارة التي 

 استخدمت  في البحث .

ج الإحصائية التي توصلنا لها  في : ويحوي على عرض للنتائ الفصل الثاني : نتائج البحث
 دراستنا.
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: ويحوي على مراجعة للنتائج  الفصل الثالث : المناقشة والمقارنة مع النتائج العالمية
 ومقارنتها مع نتائج الدراسات العالمية المشابهة .

: ويحوي على خلاصة لما توصلنا إليه في هذا  الفصل الرابع : الاستنتاجات والتوصيات
 المقترحات المستقبلية  للدراسات التي قد تجرى لاحقا  حول هذا الموضوع . البحث  و 
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 المُقدّمة النظريّة -أولًا 

 لمحة جنينية عن الأنف والجيوب جانب أنفية:

 ةتشكل خمستسبوع الرابع للحمل في الأف ،مع تطور الوجه  ارتباطا  وثيقا  تبط تطور الأنف والجيوب ير 
ونتوءان مزدوجان  ،مفرد يدعى البروز الأنفي الجبهي وهي نتوء مركزي  ، تحيط بالمعي البدئي انتباجات

 7.وبروز الفك العلوي تعطي البروزات المزدوجة مشتقات الأقواس الغلصمية، هما بروز الفك السفلي 

 
 سبوع الخامس للحملالتطور الجنيني للوجه في الأ (1)صورة 

سبوع الخامس من الحمل يظهر تسمك من الوريقة الخارجية على النتوء الأنفي الجبهي يطلق على في الأ
 هذا التسمك اللويح الأنفي .

الأنفي وز الحفرة الأنفية محيطها هو البر  سبوع السادس ينغلف اللويح الأنفي في كل جهة مشكلا  في الأ
 نسي.الوحشي والبروز الأنفي الأ

  maxillary processسبوع السادس والسابع من التطور الجنيني يزداد حجم البروز الفكي العلوي )الأ
اندفاع كل واحد من البروزين الفكين العلويين باتجاه نسي مما يسبب ( في كل جانب وينمو باتجاه الأ

ن مكان اء يلتحم البروز الفكي العلوي الأالآخر ،وفي هذه الأثن نسي مع البروز الأنفي الوحشي وا 
 .7الالتحام يفصل الحفرة الأنفية عن المعي البدئي

يندفع الجزء  ، intermaxillary processمشكلا  لأنفيان الإنسيان مع بعضهما يلتحم البروزان ا
المركزي منه للأعلى مشكلا  بروز الأنف الذي يميز البشر عن بقية الكائنات الحية .  يشكل ال 

intermaxillary process    ( الجزء المركزي من جسر الأنف والقطعة المركزية من الشفة العليا 
(philtrum . 
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نخمص مشكلة جوف مفرد خلف سبوع السادس للحمل يزداد عمق الحفرة الأنفية وتفي نهاية الأ
وينفصل هذا الجوف عن المعي البدئي في الأسفل عن طريق غشاء    intermaxillary processال

التي ، choana)سبوع السابع مشكلا  المنعر )ويتمزق في نحو الأ، المعوي الأنفي  رقيق يدعى الغشاء
 تصل جوف الأنف البدئي بالمعي البدئي )الفم الآخذ بالتطور ( .

 
 وتشكل الوجنة  intermaxillary processتشكل ال  (2)صورة 

شي للأنف مشكلا  للخلف مشكلا  الوتيرة . يتضخم الجدار الوح    intermaxillary processينمو ال 
ظهر على الجدار الوحشي تمشكلا  الجدار الوحشي للأنف حيث تنمو باتجاه الخلف جناح الأنف كما 

،  ثلاث ونادرا  أربع ابالاتجاه الأمامي الخلفي  مشكلة  القرينات الأنفية عدده للأنف رفوف متعددة تنمو
 الأنف الوحشي . الأصمخة على جدار للوحشي من القرينات تتوضع

م الأنفي ليندمج البروز الفكي العلوي مع البروز الأنفي الوحشي بمنطقة وصل تشكل ميزابة تدعى الث
السابع من الحمل  فإن هذا الثلم يبطنه برانشيم مشكلا  القناة  الدمعية الأنفية ،   سبوعخلال الأ، الدمعي 

 وينتهي أحيانا  بعد الولادة عند انفتاح صمام هانسر . ، ويستمر تقنيها خلال الحمل

 فإنعين الثامن والتاسع للحمل ، الأسبو  مننفي وهي صفيحة  سميكة تتشكل إن أرض التجويف الأ
 يدعى الرف الحنكي . ا  رقيق ا  نسيأ ا  ن البروز الفكي العلوي يشكل امتدادالوجه الإنسي م

إن هذه الرفوف الحنكية تنمو أولا باتجاه الأمام على جانبي اللسان الآخذ بالتطور ، وفي نهاية الإسبوع 
 ،  على الخط الناصف بعضمع بعضها أفقيا  ، ثم تندمج التاسع فإنها تدور للأعلى وتأخذ شكلا  

يلتحم الحنك الثانوي أيضا  مع الحدود  وتندمج مع الحنك البدئي في الأمام مشكلا  الحنك الثانوي ،
 السفلية للوتيرة الأنفية الآخذة بالتطور وهكذا ينقسم جوف الأنف لجوفين  اثنين .
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 للحمل 9سبوع تشكل الحنك الثانوي والقرينات الأ(3)صورة 

 . انغماد جوف الأنف باتجاه العظام المجاورة لهتتطور الجيوب جانب أنفية من 

 إن الجيوب الغربالية والجيب الفكي العلوي تتطور خلال الأشهر الثالث والخامس من الحياة الجنينية .

ومع نمو عظام الوجه وبزوغ الأسنان يزداد حجم ، عند حديث الولادة يكون الجيب الفكي بيضاوي الشكل 
فق الاتجاه الأمامي الخلفي ،بينما يزداد بمقدار خمسة أضعاف ارتفاعا  الجيب الفكي ثلاثة أضعاف و 

 وعرضا .

سنوات  6-8أكبر حتى  تسارعا  ثم يتسارع نموها  ،الخلايا الغربالية يزداد حجمها حتى سنتين من العمر
 .8ولا يكتمل نموها إلا عند البلوغ ، من العمر 

في عمر السنتين من الحياة فإن الخلايا الغربالية الأكثر أمامية  تنمو ضمن العظم الجبهي الذي يصبح 
 سنوات . 7مرئيا  على الأشعة في عمر 

 سنوات فإن الخلايا الغربالية الأكثر خلفية تنمو ضمن العظم الوتدي مشكلة الجيب الوتدي. 5-2مابين

 : الجيب الجبهي لاينمو إلا بعد السنة الثانية من العمر . ملاحظدددددددددددات

 سنوات من العمر . 5ىالجيوب الوتدية لاتتطور حت

، بل يعطي شكلأ  مميزا للوجه و شكلها الجيوب  نب أنفية لايؤثر فقط على حجمنمو الأنف والجيوب جا
 ورنين الصوت عند البالغين.

 

 



10 
 

 تشريح الأنف والجيوب جانب أنفية :

،وبعدها نجد   atriumعند الدخول من فوهة الأنف الخارجية نجد الدهليز ،وبعد تجاوز الدهليز نجد ال 
ثلاثة رفوف تمتد من الأمام باتجاه الخلف هي القرينات الأنفية السفلي والأوسط والعلوي ، وأحيانا نجد 

 .8يدعى القرين الأعلى ا  رابع ا  قرين

 . وهي خلية غربالية أمامية هاجرة  aggarnasiهو ال ا  من القرين الأوسط نجد انتباج للأمام

 للأعلى من القرين العلوي نجد الردب الوتدي الغربالي الذي ينفتح فيه الجيب الوتدي .

،في حين أن فوهة نفير choanaالنهاية الخلفية للقرين الأوسط تتوضع بمستوى الحافة العلوية لل 
 سم  للخلف من المرتكز الخلفي للقرين السفلي. 1تتوضع على بعد  ستاشأو 

 

 

 الجدار الوحشي للأنف (4)صورة 

 : Middle Turbinateالقرين المتوسط  -1

إذ يستخدم كنقطة علام  في الجراحة ،   FESSيتصف القرين الأوسط بأن  له أهمية كبيرة في 
 :8ارتكازاتةويتصف بأن له ثلاث

الثلث الأمامي منه يرتكز في مستوى سهمي على الصفيحة المثقبة ، تحديدا في المنطقة  .1
 .   medial lamellaو ال    lateral lamellaالفاصلة بين 

بين مجموعة  لالثلث الأوسط منه يرتكز في مستوى إكليلي على الصفيحة الورقية ، ويفص .2
 .basal lamellaالية الأمامية والخلفية وتسمى هذه القطعة منه بالخلايا الغر 
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 الثلث الثالث وهو الخلفي يرتكز في مستوى أفقي على الصفيحة الورقية . .3

 
 ة للقرين المتوسطشكل ترسيمي يوضح المرتكزات الثلاث (5)صورة 

 
له ارتكاز أفقي وآخر  جني ،للأمام والأسفل قليلا  من القرين الأوسط يوجد انتباج هو الناتئ المح

، وهي عبارة عن    bulla، للخلف منه يوجد انتباج واضح على جدار الأنف الوحشي هو ال عمودي
% من 8خلية غربالية أمامية وتكمن أهميتها في أن موقعها ثابت ،عادة تكون مهواة جيدا  ، لكن في 

 .8ً  الحالات تكون قليلة التهوية أو حتى غائبة تماما

، hiatus semilunaris يوجد حيز ثنائي البعد هو الفرجة الهلالية    bullaمابين الناتئ المحجني وال 
 تمثل مدخل للقمع الذي ينفتح فيه الجيب الفكي .

 كما تنفتح الخلايا الغربالية الأمامية والجيب الجبهي ضمن الصماخ الأوسط .

 تنفتح ضمن الصماخ العلوي . خلفيةا الغربالية الين أن الخلايفي ح

 : Uncinate Processالناتئ المحجني -2

 التي تعني الخطاف .Uncinateاشتق اسمه من الكلمة اللاتينية 
يبا  ، وحتى سم ، ويتوضع في مستوى سهمي تقر 2-1.5ملم و طوله حوالي  4-3يبل  عرضه حوالي 
 نقوم بتبعيد القرين المتوسط للأنسي . ا  جيدنتمكن من رؤيته 

حافته الخلفية الحرة تشكل الحد الأمامي للفرجة الهلالية ، ويشكل الجدار الأنسي للقمع الغربالي ، يرتكز 
صفيحة ال ثة ، أشيعها الصفيحة الورقية ، أوالناتئ المحجني على أحد هذه التراكيب التشريحية الثلا

 مامية ، أو يرتكز على القرين المتوسط . المثقبة من قاعدة القحف الأ
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 صورة ترسيمية توضح الارتكازات الثلاثة للناتئ المحجني( 6صورة )

a-  ، الارتكاز على الصفيحة الورقيةb-  ، الارتكاز على قاعدة القحف الأماميةc-  الارتكاز على
 القرين المتوسط

ت في فإن إزالة الناتئ المحجني هو أحد أول الخطوا يوازي الجزء المتوسط منه الفقاعة الغربالية ، ولذلك
 لأن ذلك يسمح في الوصول الى الفقاعة الغربالية والتراكيب الغربالية الأعمق .جراحة الجيوب التنظيرية،

يشكل الجزء السفلي جزءا  من الجدار الأنسي للجيب الفكي ، تتوضع فتحة الجيب الفكي الى الوحشي 
 جب إزالة هذا الجزء لتوسيع الفتحة الطبيعية للجيب الفكي .من هذا الجزء ، ولذلك ي

 :   Nasal Fontanellesاليوافيخ الأنفية -3

مامي( ، والى الخلف )اليافوخ الخلفي ( من الجزء السفلي للناتئ الأيافوخ التتوضع مباشرة الى الأمام )
 فقط . المحجني ، ويكون جدار الأنف الوحشي في هذا المكان عبارة عن مخاطية

يكون اليافوخ الخلفي أكبر وأكثر وضوحاُ من نظيره الأمامي ، قد تنثقب هذه اليوافيخ وخاصة الخلفي ، 
 %( .25-20مما يؤدي الى خلق فتحة إضافية للجيب الفكي )

 :  Ethmoidal Bulla الفقاعة الغربالية -4
 أمامية ثابتة في موقعها ، وهي أكبر الخلايا الغريالية الأمامية تتوضع ي عبارة عن خلية غرباليةه

الصماخ المتوسط مباشرة الى الخلف من الناتئ المحجني ، والى الأمام من الصفيحة القاعدية  ضمن
 للقرين المتوسط .

مجوفة  تتبارز باتجاه الأنسي بدءا  من الصفيحة الحجاجية ضمن الصماخ المتوسط ، وتأخذ شكل فقاعة
 ذات جدار رقيق وبروز مدور .

 : Hiatus Semilunarisالفرجة الهلالية  -5
ك فهي ثنائية البعد هي فتحة بين الحافة الخلفية للناتئ المحجني والجدار الأمامي للفقاعة الغربالية ، ولذل

 والصماخ المتوسط . ممر يصل بين القمع الغربالي فإنها،  ا  سهمي ، وتتوضع توضعا  
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 : Ethmoidal Infandibulumقمع الغراليال -6
القمع الغربالي هو مجرى بشكل القمع تمر عبره المفرزات من الخلايا الغربالية الأمامية والجيب الفكي و 

 الجيب الجبهي أحيانا  الى الصماخ المتوسط .
ن الأمام يحده من الأنسي المخاطية المغطية للناتئ المحجني ، ومن الوحشي الصفيحة الحجاجية ، وم

 .(1)والاعلى الناتئ الجبهي للعظم الفكي ، ومن الأعلى والوحشي العظم الدمعي 
 يتصل القمع الغربالي مع الصماخ المتوسط عبر الفرجة نصف الهلالية .

 

 صورة ترسيمية توضح المعقد الصماخي والقمع الغربالي والناتئ المحجني( 7صورة )

 : Maxillary Sinusالجيب الفكي  -7 
يتوضع ضمن جسم الفك العلوي ، شكله هرمي تشكل قاعدته الجدار الوحشي للأنف و تقع ذروته في 

 جدران و ذروة . 5الناتئ الوجني للفك العلوي ، وتبعا  لشكله الهرمي فإن له 
نفية ، وعلى القسم العلوي من هذا الجدار فوهة يفصل الجيب الفكي عن الحفرة الأ الجدار الأنسي :

 كي التي تنفتح على الصماخ المتوسط .الجيب الف
الجدار العلوي : هو جدار عظمي رقيق يشكل الجدار السفلي للحجاج وفيه ميزابة يمر فيها العصب 

 تحت الحجاج .
الجدار السفلي : يتشكل من الحافة السنخية وقبة الحنك ، وقد تتبارز جذور الأسنان أو أنها قد تنفذ 

قد لا يفصلها عنه سوى الغشاء المخاطي ، ويختلف عدد الأسنان  وداخل الجيب عبر هذا الجدار 
سنان ة  يكون الضاحك الثاني والرحى الأولى هي الأالمجاورة لأرض الجيب باختلاف حجم الجيب ، عاد

 التي لها علاقة مباشرة مع الجيب .
، ويجاور هذا  الجدار الخلفي : تمر فيه الأوعية والأعصاب السنخية العلوية الخلفية الى الطواحن

 الجدار الحفرة الجناحية الحنكية التي يمر فيها الشريان الفكي الباطن والعصب الفكي العلوي.
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الجدار الأمامي : يفصل الجيب الفكي عن جلد الوجنة ، وتمر فيه الأوعية والأعصاب السنخية العلوية 
 الأمامية ، والثقبة تحت الحجاج التي يمر فيها العصب تحت الحجاج .

 :Ethmoidal Sinusالجيب الغربالي -8
خلية غرباليةتتوضع في الكتلة الجانبية للعظم الغربالي الذي يدخل في تشكيل الجدار  15-7يتألف من 

الوحشي للحفرة الأنفية ، وتقسم هذا الخلايا الى مجموعتين أمامية وخلفية بواسطة الصفيحة القاعدية 
مية الى الصماخ المتوسط بينما تنزح المجموعة الخلفية الى للقرين المتوسط . وتنزح المجموعة الأما

 الصماخ العلوي .
تنفصل الخلايا الغربالية في الوحشي عن الحجاج بصفيحة عظمية رقيقة هي الصفيحة الورقية او 

 . Lamina Papyraciaالصفيحة القرطاسية 
الغربالية عن ( الخلاياFovea Ethmoidalisويفصل سقف الغربال )او ما يسمى بالحفيرة الغربالية

للأسفل والأنسي والخلف ويكون أرق  ا  نموذجي الحفرة القحفية الأمامية ، وينحدر سقف الغربال انحدارا  
 .(1)مرات  10في الأنسي منه في الوحشي ب 

 : Frontal Recess and Sinusالجيب والردب الجبهيان  -9
كون الجيبان متساويين عادة ، ويفصل بينهما حجاب يقع الجيبان الجبهيان ضمن العظم الجبهي ، ولا ي

 عظمي رقيق ، ينفتح هذا الجيب بواسطة الاستطالة الجبهية الى الصماخ المتوسط .
يجاور هذا الجيب في الخلف الحفرة الدماغية الأمامية ، والحجاج في الأسفل ، بينما يغطيه في الأمام 

 ية .السمحاق والجلد المغطي للجبهة والقوس الحجاج

 الردب الجبهي : هو الجزء الامامي العلوي للجيب الغربالي الأمامي يتصل مع الجيب الجبهي .
 :(1)حدود الردب الجبهي  

الصفيحة الورقية في الوحشي ، والقرين المتوسط في الأنسي ، والجدار الخلفي العلوي لخلية النابرة 
 الغربالية في الخلف .الأنفية في الأمام ، و الجدار الأمامي للفقاعة 

تستدق الاستطالة الجبهية ) الردب الجبهي ( عندما تقترب من فتحة الجيب الجبهي المتوضعة في 
الأعلى ، وتتسع مجددا  فوق الفتحة ، فتأخذ شكل الساعة الرملية ويكون أضيق مكان فيها هو فتحة 

 الجيب الجبهي .
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 الجبهيصورة ترسيمية توضح حدود الردب ( 8صورة )

 : Sphenoid Sinusالجيب الوتدي  -10
يقع خلف الجزء العلوي من الحفرة الأنفية ، ويشكل جسم العظم الوتدي )مركز القحف( ، وينفصل 

الجيبان الوتديان عن بعضهما بحاجز عظمي كثيرا  ما يكون منحرفا  الى أحد الجهتين مما يجعل الجيبين 
بط هذا الحجاب العظمي بالوحشي الى أحد جانبي الجيب غير متساويي الحجم ، وحتى أنه قد يرت

 عندما نريد إزالة هذا الحاجز . بالحسبانالوتدي في منطقة الشريان السباتي ، وهذا أمر يجب أخذه 
 : (2)مجاوراته التشريحية 

والعصب  V1 ,V2،  6،  4،  3في الوحشي : الشريان السباتي والجيب الكهفي والأعصاب القحفية 
 البصري . في الأعلى : الغدة النخامية والتصالب البصري .

ينزح الجيب الوتدي الى الردب الوتدي الغربالي الذي يتوضع تماما  الى الأعلى والخلف والأنسي من 
سم من فوهة الأنف الأمامية وأعلى  8-6ارتكاز القرين العلوي ، تتوضع فوهة الجيب الوتدي على بعد 

 سم . 1.5- 1ي المنعر بحوال

 

 : يوضح الشكل الترسيمي المجاورات الوحشية للجيب الوتدي (9 )صورة
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 فيزيولوجيا الجيوب:

 :9تتعدد نظريات وظيفة الجيوب الأنفية 
الأنف والبلعوم الأنفي ، فامتلاء  تجويف إعطاء الصوت رنينا  خاصا  ، ويشترك في هذا الرنين ايضا   -1

 الجيب بالمفرزات أو القيح وانسداد الأنف والبلعوم يعطي الصوت لحنا  خاصا  بحيث يصبح أخن.
 تخفيف وزن عظام الوجه والقحف . -2
 تدفئة الهواء و ترطيبه بزيادة سعة سطح تماس هواء التنفس . -3
 الرضوض . يب الرأس فيفي حماية تراك أثرها -4
 زيادة مساحة الغشاء الشمي وتنظيم الضغط داخل الأنف . -5

الأهداب التنفسية : توجد في الطريق التنفسي كاملا  ماعدا الجزء الأمامي من الأنف و جدار  -
هدب في كل  100البلعوم الخلفي وأجزاء من الحنجرة والتفرعات الانتهائية للقصبات ، هناك 

ت ، وهناك حركة سريعة فعالة باتجاه الخلف و خلية أنفية ، حركات الأهداب تسمى ضربا
مرة بالدقيقة ، وظيفتها هي تحريك  1000حركة أضعف وأبطأ للأمام ، تحدث هذه الضربات 

 الغطاء المخاطي .
 

ميكرون تتألف من طبقتين  15-12الغطاء المخاطي : هو صفيحة لزجة متماسكة سماكتها  -
أملاح و ماء ، يوجد في الأنف كاملا   ومخاطية و مصلية ، تتركب من بروتينات سكرية 

 ذن الوسطى والنفير والشجرة القصبية .ماعدا الدهليز والجيوب والأ
يتحرك الغطاء المخاطي بفعل حركة الأهداب النواسية الى النهاية البلعومية للمري ليبتلع ، إن 

أن يطيل إنتانات  إبطاء أو تخريب النقل المخاطي الهدبي والتدخل بآلية التنظيف الأنفي يمكن
 الأنف والجيوب .

تتهوى الجيوب بواسطة ما يسمى تيارات الأنف وهي عبارة عن عودة قسم كبير من هواء الزفير 
نف في الخلف واصطدامه بالقرينات عند وصوله الى المنخرين صغيري الحجم نسبة لجوف الأ

 . 10المتوسطة ثم دخوله الى الجيوب من فتحاتها 
 

 :11في سياق الحديث عن الجيوب ذكر نمط التصريف المخاطي فيها مهممن ال
 الجيب الفكي : -1

رض الجيب الفكي وبشكل نجمي لتتجه نحو فوهة الجيب أتتجه حركة تصريف الهدبي من 
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الطبيعية ، أما الفوهة اللاحقة إن وجدت أو اي فوهة أخرى مصطنعة غير الفوهة الطبيعية لن 
ة ، وهذا هو حال النافذة المصطنعة في الصماخ السفلي في عملية كالدويل تكون فوهة وظيفي

 لوك ، ويمكن مراقبة هذه الحركة الهدبية بمراقبة حركة صباغ زرقة الميتيلين ضمن الجيب .
 
 الجيب الجبهي : -2

 . و إليه الجيب هان لحركة جريان المفرزات منهناك اتجا
نسي من فتحة الجيب ، ويتابع هذا الجريان ي الجزء الأتبدأ المفرزات باتجاه الجيب الجبهي ف

على ثم للوحشي على طول سقف الجيب الجبهي ثم تنقل المفرزات مرة اخرى باتجاه باتجاه الأ
يضا  على طول الأجزاء السفلية لجدران الجيب أرض الجيب و أفتحة الجيب بسيرها على طول 

ي عبر القناة الأنفية الجبهية ، تمتزج هذه مامية والخلفية ، ثم تصل الى القمع الغربالالأ
 المفرزات بعد ذلك مع مفرزات الجيب الفكي لتصل الى البلعوم الأنفي . 

 
 صورة ترسيمية توضح نمط التصريف المخاطي للجيب الفكي والجيب الجبهي(10صورة)
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 :Radiological investigationsالاستقصاءات الشعاعية  
وسيلة تشخيصية كبيرة الأهمية في تشخيص أمراض الجيوب ، وهناك ثلاث  يعد التصوير الشعاعي

 تقنيات تصويرية تفيد في هذه الغاية :
 
 :X-Rayالصور البسيطة  -1

 هناك ثلاث وضعيات لإجراء الصور البسيطة للجيوب هي :
 ظهر الجيب الفكي.وضعية ووترز : تُ  -
 . ب الجبهي بشكل أساسي بالإضافة للجيوب الغرباليةالوضعية الأنفية الجبهية )كالدول( : تظهر الجي -
 معا  .كلها الوضعية الجانبية : تظهر الجيوب  -

يجابيتها الكاذبة العالية  ، كما لا تفيد 12ليس للصور البسيطة للجيوب فائدة كبيرة بسبب سلبيتها الكاذبة وا 
 .13للجيوب عند تحضير المريض لإجراء جراحة جيوب تنظيرية  مهمةفي إيضاح المعالم التشريحية ال

 

 بوضعية ووترز XRayصورة شعاعية بسيطة(11صورة )

 :MRIالمرنان  -2
قدرته على إظهار  ضعفتمييز النسيج الرخو ، لكن سيئته،يتفوق المرنان على الطبقي المحوري في 

إنما  دراسة روتينيةالعظم القشري ، لذلك فهو ليس الوسيلة المفضلة لدراسة الآفات الأنفية والجيوب 
 : 14يكون ضروريا  في

 الاختلاطات داخل القحف أو الحجاج للآفات الالتهابية . -1
 الآفات الورمية . -2
 .Void Signأو إشارة الفراغ ) لون أسود (  T2wتشخيص الفطور ، إشارة منخفضة في  -3
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 تشخيص القيلة السحائية والدماغية . -4
 

 
تمتد الى )إشارة *( ، توضح قيلة دماغية كبيرة مقطع إكليلي MRIT2صورة شعاعية ( 12صورة )

 تجويف الأنف الأيمن

 :CTالطبقي المحوري  -�3

، نف و الجيوب جانب الأنفية مراض الأأيعد التصوير الطبقي المحوري المعيار الذهبي في استقصاء �
 العلاج الدوائي.ل ان يتم إجراؤه بعد إكماأيفضل ، يزود الطبقي المحوري بتفاصيل عظمية أفضل 

 : 15تفُيد دراسة الطبقي المحوري فيما يلي
 يساعد الطبيب على تحديد المواقع التشريحية الطبيعية وتنوعها . -
 د المرض وتوضعه وامتداده .ساعد في تحديي -
 في تشخيص التغيرات المرضية .يساعد -
 ثناء العمل الجراحي .أنف والجيوب وقاعدة القحف يزود الجراح بخريطة لمنطقة الأ -
 

إجراء التصوير الطبقي المحوري بمقاطع إكليلية و محورية و لمشاهدة كامل التفاصيل التشريحية يتم 
 . (MS CT-scan)سهمية ، بمقاطع رقيقة دون حقن مادة ظليلة

يتم التصوير الطبقي المحوري للحالات المرضية الخاصة بالتجويف الأنفي والجيوب جانب الأنفية ، 
 .15ملم ، تتضمن نافذة عظمية وهي الأهم ،و نافذة نسج رخوة  5-1بسماكة تتراوح بين 

مام الى الخلف ، أما المقاطع الأفقية الإكليلية للطبقي المحوري من الأ عادة ما يتم قراءة المقاطع
 . ةعكسي دة قراءة صور الطبقي المحوري قراءةفيتم قراءتها من الأسفل الى الأعلى ، ثم إعا
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 :16يُطلب التصوير الطبقي المحوري مع حقن مادة ظليلة في الحالات التالية 
 الخبيثة . الحميدة أوالتحري عن الأورام  -1
 تقييم الاختلاطات الحجاجية أو الاختلاطات داخل القحف المرافقة للحالات الالتهابية . -2

 

 Road mapوخارطة الطريق خرى والعين الأيُمثل التصوير الطبقي المحوري مساحة الأمان 

القيام بالقراءة التفصيلية لصور الطبقي المحوري  يث يجب، حلجرّاح الجيوب التنظيرية الموثوقة 

 .قبل التداخل التنظيري 

 

 : المقاطع الإكليلية -1
 المقطع الأمامي الأول يُظهر عظمي الأنف و الجيبين الجبهيين و القرين السفلي بالجهتين .

 

 

 طبقي محوري مقطع إكليلي يُظهر عظمي الأنف و الجيبين الجبهيين( 13صورة)
 

في مخاطية  كليلية يمكن رؤية ما يسمى " إحدوبة الوترة " وهي ثخانة أو نعوظطع الإعبر المقا
من العضو الأنفي جنينيا  في القسم الغضروفي الأمامي من الوترة وهي ما تبقى  وجدالوترة عادة ما ت

 الميكعي.
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 طبقي محوري إكليلي المقطع ، يُظهر إحدوبة الوترة )*(( 14صورة)

 
بالمقاطع الإكليلية من الأمام الى الخلف يتم مشاهدة القرين السفلي ثم خلية النابرة الأنفية ثم بالتدرج 

 القرين المتوسط .

 

طبقي محوري مقطع إكليلي ، يُظهر خلية النابرة الأنفية ، يظهر القرين المتوسط في ( 15صورة )
 المقطع الذي يليها

ي ضمن قناته العظمية ، وقد يُلاحظ انكشاف يُشاهد العصب تحت الحجاج في سقف الجيب الفك
للعصب دون أن يتغطى ببنية عظمية وهذا ما يعرضه للخطر أو الضرر أثناء عملية جراحة الجيوب 

 التنظيرية .

 
طبقي محوري مقطع إكليلي يوضح العصب تحت الحجاج ) مشار بسهم ( ، مع ملاحظة (16صورة)

 البيضاوي للحجاج في المقاطع الأمامية الإكليليةالشكل المثلثي للجيب الفكي و الشكل 

ملم ، قد يُشاهد الشريان  3-2من الفقاعة الغربالية بحوالي والأعلى بالرؤية الإكليلية والى الخلف 
 الغربالي الأمامي عابرا  لها من فوقها .
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اختراقه للجدار طبقي محوري مقطع إكليلي يوضح توضع الشريان الغربالي الأمامي عند (17صورة)

 الأنسي للحجاج مارا  في أعلى التجويف الأنفي و للأعلى من توضع الفقاعة الغربالية .

 الحفرة تحت الصدغية . الىفل والوحشي سالذي يصل في الأيُشاهد الشق الحجاجي السفلي 

 
 ، يوضح الشق الحجاجي السفلي ) مشار بسهم (طبقي محوري مقطع إكليلي (18صورة)

نسية و الصفيحة الورقية والتي المستقيمة الأ ةشاهد الفاصل ما بين العضليُ ايضا  عبر المقاطع الإكليلية 
الى الخلف يُلاحظ غياب  بالمقاطع تتوضع فيها الوسادة الشحمية الحجاجية في الأمام ، لكن بالتوجه

 الصفيحة الورقية .بقي العضلة المستقيمة الأنسية على تماس قريب من هذه الوسادة مما يُ 

 

، المقطع الاكليلي الأيسر يوضح شحم الحجاج الذي يفصل بين العضلة المستقيمة الانسية  (19صورة)
 و جدار الحجاج الأنسي ، المقطع الايمن يمثل التماس القريب للعضلة من الصفيحة الورقية .
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 مع الامتداد الخلفي للمقاطع الاكليلية :
الذي يصغر بالحجم تدريجيا  كلما  ضاويلهرمي للجيب الفكي الى الشكل البييتغير الشكل المثلثي أو ا

يضا  يتغير الشكل البيضاوي للحجاج الى الشكل المثلثي أو الهرمي كلما أتدرجنا بالمقاطع الى الخلف ، و 
 اتجهنا بالمقاطع الى الخلف .

يُمكن رؤية الثقبة الوتدية الحنكية على المقطع الإكليلي ، في المقطع الأخير من تجويف الأنف فور 
 ظهور تركيب الجيب الوتدي . 

 
 مقطع إكليلي ، يُظهر الثقبة الوتدية الحنكية ) مشار إليها بسهم ( CT( 20صورة )

 جد فيه ثقبتين :تتوا بوضوح ، و الناتئ الجناحييُشاهد في المقاطع الإكليلية ، 
 : الثقبة المدورة . والوحشي علىفي الأ -1
 : قناة فيديان .والأنسي سفل في الأ -2

 

ناعم يشير الى ثقبة قناة فيديان ، السهم السميك يشير الى مقطع إكليلي ، السهم ال CT(21صورة )
 الثقبة المدورة و السهم المنحني يشير الى توضع العصب البصري

 في تُظهر :نكليلية الخاصة بالبلعوم الأالمقاطع الإ
 فتحة نفير اوستاش -1
 الحيد النفيري -2
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 حفرة روزنمولر -3
 الناميات  -4

 
( ، و حفرة روزنمولر ) سهم( ، الحيد Aمقطع إكليلي ، يُظهر بنية الناميات ) CT(22صورة )

 .(T)النفيري

 

 فقية :المقاطع الأ -2
ا مامية من الجيب الفكي ، جدارهنسية الأدائرية الشكل على الزاوية الأ تحةنفية الدمعية : فالقناة الأ -1

 نسي رقيق .مامي ثخين و جدارها الأالوحشي الأ

 
 مقطع أفقي ، يُظهر القناة الأنفية الدمعية )سهم( CT(23صورة )

 ة الانفية " .و الخلفي من الحاجز الانفي " الوتر أمامي الانحراف الأ -2
 نفي ، حفرة روزنمولر .حيز البلعوم الأ -3
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 . EOمقطع أفقي ، يُظهر حفرة رزنمولر ) سهم( ، فتحة نفير أوستاش CT(24صورة)

 
 . الصفيحة القاعدية وارتكازها على الصفيحة الورقية -4

 
 مقطع أفقي ، يوضح توضع الصفيحة القاعدية )مشار بسهم( CT(25صورة)

 

 الفقاعة الغربالية و الصفيحة القاعدية .الردب خلف الفقاعة وهي المسافة ما بين  -5
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الصفيحة Gفقاعة غربالية ،  R  ،Bمقطع أفقي ، يوضح منطقة الردب خلف الفقاعة  CT(26صورة )

 القاعدية

 
نف عبر الثقبة الوتدية الحنكية ، تي تنفتح أنسيا  باتجاه تجويف الأالالحفرة الجناحية الحنكية ،  -6

 . ووحشيا  للحفرة تحت الصدغية
فضل أية ، لكن الجدار السفلي والعلوي نسية والوحشمامية والخلفية والأجميع جدران الجيب الفكي الأ -7

 كليلية .عبر المقاطع الإ ما يشاهد
 مام الى الخلف .من الأ ا  مستقيم توضعا  الصفيحة الورقية التي تتوضع  -8
 نودي .مامي و خلية او العصب البصري وعلاقته بالناتئ السريري الأ -9

 وحشية .نسية والالعضلة المستقيمة الأ -10
 بعد حقن مادة ظليلة . ىفضل ما ير أالذي الجيب الكهفي  -11
جيب الوتدي والانكشاف الحاصل على الشريان السباتي الباطن في للمامي والخلفي جدار الأال -12
 من الجيب الوتدي .ره الى الوحشي يمس
 .الجبهي  مامي والخلفي للجيبالجدار الأ -13
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 توضح المقاطع الأفقية و تُظهر جميع الجيوب الأنفية و جدرانها  CTصورة شعاعية (27صورة)
 

 ة : سهميالمقاطع ال -3
 أفضل عبر المقاطع السهمية : التفاصيل التشريحية التي تتوضح توضحا  

 .بتراكيبه الكاملة الجدار الوحشي للتجويف الأنفي  -1
 . الردب الجبهيالجيب و  -2
 فتحة الجيب الوتدي. -3
 أنماط تهوي الجيب الوتدي . -4

 

 يُوضح تفاصيل الأنف والجيوب الأنفية نافذة عظمية مقطع سهمي  CTصورة شعاعية (28صورة )
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قبل  CTإن النقاط الأساسية التي يتم التركيز عليها عند مراجعة صورة الطبقي المحوري 
 :15العمل الجراحي هي

شكل وانحدار و ثخانة قاعدة القحف وارتفاع الصفيحة الجانبية و عُمق الحفرة الشمية لتجنب  -1
 أذية قاعدة القحف الأمامية .

 فيه . Dehiscenceشكل الجدار الأنسي للحجاج ووجود خلل أو  -2
 الارتفاع العمودي للغربال الخلفي . -3
 وجود الخلية الوتدية الغربالية )أونودي( وعلاقتها بالعصب البصري  . -4
وجود نقص تصنع أو ضمور في الجيب الفكي أو انخماص وحشي في الناتئ المحجني و مدى  -5

 اتصاله أو قربه من الصفيحة الورقية .
كلا  من العصب البصري والشريان السباتي الباطن  فإنواته ، علاقة الجيب الوتدي مع مجا -6

 . Dehiscenceيكونان على تماس مباشر مع الجيب الوتدي وقد يكونان مكشوفين 
 الجيب الجبهي: امتداد تهويته، الحاجز بين الجيبين ، الردب الجبهي . -7
 فية ، ووجود خلية هيلر .الجيوب الغربالية : امتداد التهوية ، ووجود خلية النابرة الأن -8
المعقد الفوهي الصماخي : القمع الغربالي ، الناتئ المحجني ، الفرجة نصف الهلالية ، الفقاعة  -9

 الغربالية ، والصماخ المتوسط .
 المخالفات التشريحية و أنواعها . -10

 :MRI15وال  CTمقارنة بين ال -

 . MRIبتفاصيل عظمية أفضل مقارنة  CTيزودنا  -1
 . MRIأقل تكلفة من ال  CTال  -2
 أفضل . لقحف والحجاج لالتهاب الجيوب إظهارا  الاختلاطات داخل ا MRIيُظهر  -3
 MRI، ولكن يمكن التمييز بينهما على  CTعلى نفسها الكثافة المفرزات الجيبية و الأورام ب تظهر -4
، وتظهر الأورام عالية الإشارة أو متوسطة  MRI T2تظهر المفرزات الجيبية عالية الإشارة على  و، 

 مع حقن مادة ظليلة . MRI T1على الزمن 
الأورام السليمة عن الخبيثة ، ولكن قد يفيد وجود تمييز  MRIأو ال CTليس بإمكان أيا  من ال  -5

تخرب عظمي واضح في التنبؤ بطبيعة الورم ، وهناك بعض الآفات السليمة والمزمنة كالبوليبات تؤدي 
 .  CTيُرى بوضوح عبر ال  Remodelingلمظهر إعادة القولبة 
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 :Rhinosinusitisالتهاب الجيوب الأنفية  

يُعد التهاب الجيوب الأنفية واحد ا من الحالات الطبية الشائعة ، و يُمثل خامس أشيع مرض يتطلب 
العلاج بالصادات الحيوية ، وبالتالي فهو يحمل عبئا  اقتصاديا  واجتماعيا  عاليا  وتأثيرا  واضحا  على جودة 

 .18 17الحياة 
 :19الى التهاب جيوب حاد ، والتهاب جيوب مزمن الأنفية يقسم التهاب الجيوب

 4 يام ولا تزيد عنأ 10التهاب الجيوب الحاد: هو التهاب يسبب أعراضا  جيبية أنفية لمدة تزيد عن  -
 . أسابيع

 أشهر . 3أعراضا  جيبية أنفية لمدة تزيد عن التهاب الجيوب المزمن : هو التهاب يسبب  -
 

 :Acute Rhinisinusitisالحاد  الأنفية التهاب الجيوب

أيام و لا يزيد عن  10ر من هو التهاب حاصل في المخاطية المبطنة للجيوب جانب الأنفية يدوم لأكث
مخاطية الجيوب ، حيث ي يمتد ليصيب ذم عن التهاب في مخاطية الأنف وال، وعادة ما ينج أسابيع 4

 أن مخاطية الجيوب هي امتداد لمخاطية الأنف .
هجمات من  4الى  2هو حدوث Recurrent Acute Rhinosinusitisالتهاب الجيوب الحاد المتكرر 

أسابيع بين النوب خالية تماما   8هجوع تزيد عن  مدةالتهاب الجيوب الحاد في السنة الواحدة ، مع وجود 
 .19من الأعراض 

، وليس هناك عرض وصفي محدد Clinicalلاولى بالدرجة ا ا  تشخيص التهاب الجيوب الحاد سريري ديُع
التي توجه ع العام للصورة السريرية للمريض دال عليه ، ولكن يمكن التوجه للتشخيص بناء  على الانطبا

 .19ايضا  للعلاج المناسب 
، و التهاب جيوب  AVRSينقسم التهاب الجيوب الأنفية الحاد الى التهاب جيوب أنفية حاد فيروسي 

، ويتم التفريق بينهم وفقا  للأعراض السريرية الخاصة بالمريض و فترة  ABRSبكتيري حاد أنفية 
 .20اد استمرارية نوبة الالتهاب الح

التهاب طرق تنفسية علوي صابة بلإلى التهاب جيوب حاد بكتيري هي امن أهم المسببات التي قد تؤدي ا
% من الحالات فقط يحدث فيها إنتان فوقي بكتيري يستدعي العلاج بالصادات 10-5 إنفيروسي ، 
 . 21الحيوية 
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 : 23 20 22 يجب وضع تشخيص التهاب الجيوب الحاد في الحسبان بعد 
 أيام أو أكثر دون تحسن . 10استمرار أعراض نوبة التهاب الطرق التنفسية العلوية الفيروسي بعد  -1
أيام من تحسن مبدئي سابق  10بعد  second worseningبعد استياء الحالة العامة للمريض -2

 سية علوية . للأعراض الموجودة من التهاب طرق تنف

 التهاب الجيوب الحاد عند الأطفال :
هجمات من التهاب الطرق التنفسية العلوية الفيروسي والذي يتطور  8الى  6يُصاب الأطفال سنويا  ب 

 . 24% من الحالات نحو التهاب جيوب حاد 13-6في 

تكاك أشيع ما يحدث التهاب الجيوب الحاد عند النساء منه عند الرجال ، ويُعتقد أن ذلك نتيجة الاح
بالتهابات الطرق التنفسية العلوية ، حيث أن  ةمتكرر  إصابة  المباشر مع الأطفال الصغار الذين يُصابون 

 .22% 11.5% و إصابة الذكور 20.3نسبة إصابة النساء 

التهاب الجيوب الحادة بحد ذاته لا يسبب مراضة ولكن الاختلاطات الناجمة عنه قد تسبب مراضة وقد 
تمثل المضاعفات الناجمة عن التهاب الجيوب الأنفية الحاد ، ت تسبب وفيات في حالات نادرة

بالاختلاطات الحجاجية أو داخل القحفية ، حيث أن الإنتان يتجاوز الحيز الجيبي ويمتد ليصيب 
 .19عية الدموية الوريدية أوالتصريف اللمفاويالمناطق المجاورة بالانتقال المباشر أو بالانتقال عبر الأو 

 الآلية المرضية:
التهابية ضمن ظهارة الجيوب مؤديا  لانخفاض في يبدأ الالتهاب الحاد بوذمة في المخاطية وتغيرات 

فعالية الخلايا الهدبية و زيادة في فعالية الخلايا المخاطية و الخلايا الكأسية المفرزة للمصل ، مما يؤدي 
لتراكم المفرزات ضمن الجيب ، يسبب ذلك زيادة أولية في الضغط داخل الجيب يتبعه بسرعة حدوث 

ة واحتباس أكثر للمخاط مما يسبب إعاقة في التصريف الطبيعي ضغط سلبي مسبب لنقص التهوي
 للجيب مؤهبا  لحدوث غزو جرثومي ثانوي للمسبب الأساسي الفيروسي .

و قد ينجم التهاب الجيوب  في بعض حالاته عن وجود شذوذ تشريحي مسببا  لتبدلات  في المخاطية و 
بيط لحركية الاهداب ، وبالتالي حدثية مرضية جدر الجيوب العظمية  ،و خللا   في نزح المفرزات وتث

في بعض الحالات الاخرى عن الحساسية ، أو التدخين ، أو الحاد فعالة ، و قد ينجم التهاب الجيوب 
 .25أو وجود بعذ التبدلات التشريحية السادة لمنطقة المعقد الفوهي الصماخيسوء الوظيفة المناعية 

 عوامل رئيسية هي : 3وبالتالي فإن الآلية المرضية متعلقة ب 
 انسداد لفوهة تصريف الجيب . -1
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 خلل في وظيفة النقل الهدبي ) حيث أن تصريف الجيوب لا يعتمد على الجاذبية ( . -2
 في طبيعة المخاط المحتبس .تبدل  -3

 

 :AVRSالحاد الفيروسي  الأنفية التهاب الجيوب -
، والأشيع هي الفيروسات Viralة المنشأفيروسي يمن حالات التهاب الجيوب الحاد ه الغالبية العظمى

% ، والأنواع الفيروسية المسببة الاخرى مثل الفيروس نظير 50بنسبة  RhinoVirusالأنفية 
، والفيروس التنفسي Adenovirusوالفيروس الغدي  Parainfeluanzaالأنفلونزا
ن )  enterovirusوي ، والفيروس المع respiratorysyncytial virus المخلوي  2 – 0.5، وا 

 . 27 26% ( من حالات التهاب الجيوب الحاد الفيروسي تتطور الى التهاب جيوب حاد بكتيري 

 : ABRSالحاد البكتيريالأنفية التهاب الجيوب  -
 %( ، تليها المستدميات20-43) S pneumoniaeي المكورات الرئويةأشيع العضويات المسببة ه

 -Moraxellacatarrhalis(2 ، تليها الموراكسيلا %Haemophilusinfluenzae(2-35) النزلية
ن العنقوديات المذهبة%( ،10  Streptococcusوالعصيات الزرق Staphylococcusaureus  وا 

pyogenes واللاهوائيات anaerobes  27مقارنة  بالأنواع السابقةأقل تواجدا . 

 التهاب الجيوب الحاد المشفوي: -
رة غير مفسر عند مريض مقبول في العناية المشددة ، قد يتم تشخيصه من خلال قصة ارتفاع حرا 

 طويلة دون تبديل. لمدةنتيجة تنبيب أنفي رغامي مديد أو وضع إنبوب أنفي معدي 
إن أشيع العضويات المسببة لالتهاب الجيوب الحاد المشفوي هي العضويات سلبية الغرام مثل : 

و Haemophilusinfluenzae ليةالنز  لمستدمياتو ا Streptococcus pyogenesالزرقالعصيات 
% من 60حيث تشكل Klebsiella pneumoniae والكلبسيلا Escherichia coliالاشريكيا كولي

من الحالات %  31تشكل  gram-positive organisms الحالات ، أما العضويات ايجابية الغرام
 .20% من الحالات 8.5تشكل  Fungi، والفطور

 
 : Isolated unilateral Maxillary Sinusitisالتهاب الجيب الفكي الحاد وحيد الجانب المعزول -

يجب أن يتم الفحص السريري ،  Dental infectionعادة ما يدل على التهاب جيب فكي من منشأ سني
لعلاقتهما الوثيقة بأرض الثاني والرحى الأولى العلوية  و الأسنان خاصة الضاحكللتجويف الفموي 
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وأيضا  التقييم الدقيق عبر صور الطبقي المحوري لأرض الجيب الفكي بحثا  عن ناسور الجيب الفكي ، 
 عادة ما تسبب اللاهوائيات، و ثة لقصة اقتلاع أضراس حدي  Oro-antral fistulaفموي غاري 

 .20التهاب الجيوب البكتيري الحاد سني المنشأ  وبالتشارك مع العضويات إيجابية الغرام

 

 : Symptomsالحادة  الأنفية أعراض التهاب الجيوب
حس انسداد أو احتقان أنفي  ، Facial pain pressure fullnessوجهي  امتلاءألم وجهي أو حس 

nasal obstruction ،  أو مخاطي قيحي سيلان أنفيpurulent (not clear) nasal drainage ،
 28 19حاسة الشم ضعف  ، وحس انسداد او امتلاء اذني ، و تعب  ، و  سعالو ،ارتفاع في الحرارة  و

29 20. 

 :  Clinical findingsالحاد الموجودات السريرية بالفحص السريري لالتهاب الجيوب
 ألم في الخدين ينتشر الى المنطقة الجبهية أو الى الأسنان ويتحرض مع الانحناء للأمام . -
 احمرار مع وذمة واضحة في منطقة الأجفان او الخدين أو الأنف . -
 الذي يتوضع مباشرة فوق المآق الأنسي .م بالضغط على أرض الجيب الجبهي ايلا -
 لقمة الرأس ، أو للناحية الصدغية ، أو للناحية القفوية . ألم رجيع -
 يلام بالجس الموضعي لأماكن توضع الجيوب الانفية .إ -
 .ضمن الصماخ المتوسط مخاطية أو قيحية مفرزات أنفية  -
 .مفرزات أنفية على جدار البلعوم الخلفي  -
 .31 30  20 19احمرار واحتقان في المخاطية الأنفية  -

 :32في حالة التهاب الجيوب الحاد  CTعلى صور الطبقي المحوريالموجودات الشعاعية 
 .Opacificationتغي م الجيوب الأنفية  -
 .air – fluid levelسوية سائلة غازية  -
 

% من 40-35ليست دقيقة ، وقد تظهر طبيعية في  X-rayالتقليديةالبسيطة الصور الشعاعية 
% من الأشخاص المصابين بإنتان طرق تنفسية علوية 87الحالات، و قد تُشاهد سوية سائلة غازية عند 

أن هذه الدلالة الشعاعية ليست نوعية على ، وهذا يدل  للاعرضيين% في الأشخاص ا40سي ، و فيرو 
 .12 الحاد الأنفية في حالة التهاب الجيوب 
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لة التهاب الجيوب عند تشخيص حا CTتصوير طبقي محوري لا داعي لإجراء ومن الجدير ذكره أنه 
 .20الى اختلاطات أو عند الشك بوجود تشخيص آخر  الحاد مالم تؤد  

 العلاج :
تتمثل الأهداف الأساسية في علاج التهاب الجيوب الأنفية الحاد في القضاء على الإنتان وتقليل شدة 

ومنع حدوث المضاعفات. يتم تحقيق ذلك عبر توفير التصريف المناسب والمعالجة  الأعراض ومدتها
 النظامية للمسببات البكتيرية المحتملة.

جراحة الأنف والاذن والحنجرة و  مراضعن الجمعية الأمريكية لأGuidelinesتوصي الإرشادات الصادرة 
 :23الرأس والعنق ، بما يلي 

، symptomatic reliefمع إعطاء المعالجة العرضية  watchful waitingالإبقاء على المراقبة  -1
 ة .يحيو الصادات الدون الحاجة الى وصف 

 topical) البخاخ ( ، و مضادات الاحتقان الموضعية analgesicsبالمسكنات المعالجة العرضية
intranasal decongestants ،)و الستروئيدات الموضعية ) بخاخtopical intranasal 

steroidsو الإرواء الموضعي ببخاخ السيروم الملحيsaline irrigation  للتخفيف من أعراض ،
 .تصريف الجيب و الوذمة المخاطية السادة لفوهة الالتهاب والاحتقان 

عند التأكد من وجود التهاب جيوب حاد بكتيري ، العلاج بوصف الصادات وعلى رأسها  -2
أيام مع إضافة المعالجة  10 – 5الأموكسيسيللين مع أو بدون كلافونيليك كخط أول للعلاج و لمدة 

 .  33العرضية سابقة الذكر

عادة  ما يكون الخط الأول للعلاج هو أموكسيسيلين أو مضاد حيوي ماكرولايد في المرضى الذين 
اء والسمية المنخفضة لهذه الإعطيعانون من حساسية من البنسلين ، بسبب التكلفة المنخفضة وسهولة 

 .20دويةالأ

/ يوم( ، خاصة في المناطق  يلو غرام/ ك ل م 90-80كسيسيلين بجرعة مضاعفة )يجب إعطاء الأمو  
 .23المعروفة بالمقاومة العالية

ا أموكسيسيلين كلافولانات ، الجيل الثاني أو الثالث من  تشمل علاجات الخط الثاني الأكثر شيوع 
دوكسيم ، سيفدينير( ، ماكروليدات )أي السيفالوسبورينات )على سبيل المثال ، سيفوروكسيم ، سيفبو 

للمرضى  كلاريثروميسين( ، فلوروكينولونات )على سبيل المثال ، سيبروفلوكساسين ، ليفوفلوكساسين(
 .32 20سنة  18البالغين أكبر من 
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يعانون من أسباب سنية لالتهاب الجيوب الأنفية أو أولئك الذين لديهم إفرازات كريهة في المرضى الذين 
 الرائحة ، فإن التغطية اللاهوائية باستخدام الكليندامايسين أو الأموكسيسيلين مع الميترونيدازول ضرورية.

وريدية مناسبة المرضى الذين يعانون من التهاب الجيوب الأنفية الحاد المشفوي يحتاجون إلى تغطية 
للجراثيم سلبية الغرام ، عادة ما تكون المضادات الحيوية مثل الأمينوغليكوزيد هي الأدوية المفضلة 

سلبية الغرام و نفاذها ضمن الجيوب الأنفية، عادة  جيدة للجراثيملاء المرضى بسبب تغطيتها اللعلاج هؤ 
 .30 33للمفرزات الجيبية ما يعتمد اختيار المضاد الحيوي على نتائج الزرع و التحسس

بالإضافة إلى التدبير الجراحي لمعالجة مضاعفات التهاب الجيوب الأنفية الحاد ، يجب وصف 
الجيل الثالث من السيفالوسبورينات )على سبيل المثال ،  فإنة عن طريق الوريد ، المضادات الحيوي

غ ، مما يجعلها يحقق نفاذية جيدة داخل الدما فانكومايسينالسيفوتاكسيم ، سيفترياكسون( بالاشتراك مع 
 .20الحاد الأنفية بالنسبة للمضاعفات الحاصلة لالتهاب الجيوب اختيار ا جيد ا كخط أول للعلاج 

، حيث أنها تعمل على زيادة في لزوجة تهالا ينصح باستخدام مضادات الهيستامين ولم يتم إثبات فائد
 . 20وتسمك المفرزات الأنفية مما يعيق عملية التصريف الهدبي

، واحتقانها  لوذمة المخاطيةيمكن استخدام مضادات الاحتقان الموضعية مثل أوكسي ميتازولين لتقليل ا
 Reboundأيام ، منعا  لحدوث حالة احتقان الأنف الارتدادي  5 – 3لأكثر من  ألا يُستخدميجب 

congestion أو التهاب الأنف الدوائيRhinitis Medecomentosa34. 

يوم تؤدي إلى التقليل من مدة  21- 15لمدة )البخاخ( و داخل الأنف الموضعية العلاج بالستروئيدات
ليس لها فائدة مثبتة في فمويا  فيدات الجهازية ئالستيرو عن تناول ، أما 35و احتقان المخاطية الأعراض 

 .36التهاب الجيوب الأنفية الحاد 

لتقليل هو مضاد نظير ودي يعمل على ا٪ 0.06براتروبيوم بروميد الموضعي الإبخاخ يمكن استخدام 
 .المائي أو المخاطي سيلان الأنفمن 

قابلة للعلاج دوائيا  أو الحالات الغير فإنها تتُرك للحالات ( FESSجراحة الجيوب التنظيرية )أما عن 
 التي طو رت اختلاطات أو مضاعفات ناجمة عنها . 
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 :  Chronic Rhinosinusitisالمزمن الأنفية التهاب الجيوب

أشهر ، و يسبب تبدلات مزمنة في المخاطية  3هو إنتان يسبب أعراض جيبية أنفية لمدة تزيد عن 
 .20وجدر الجيوب العظمية  الجيبية

يقسم الى نوعين حسب الموجودات السريرية المرئية عبر تنظير الأنف ، الى التهاب جيوب مزمن 
 CRSليبي، والتهاب جيوب مزمن من دون تشكل بو CRS with polypsمترافق مع تشكل بوليبات أنفية 

without polyps 20 37. 
واحدا  من المجموعات allergic fungal rhinosinusitis يُعد التهاب الجيوب الفطري التحسسي 

 . 38% من الحالات 10المصنفة ضمن التهاب الجيوب المزمن مع بوليبات أنفية ، ويشكل 
وأيضا  تعد ثلاثية سامتر واحدا  من الفئات المصنفة تحت بند التهاب الجيوب المزمن مع البوليبات 

تألف من ثلاثية  الربو و الحساسية على الساليسيلات ت تيو ال % من الحالات15والذي يشكل الأنفية 
 داءمع  سريريا   هذه الحالةتتشابه  قد نفية ضمن التجويف الأنفي ، ومثل الأسبرين ، والبوليبات الأ

 . 39التهاب الجيوب الفطري التحسسي 
معظم حالات التهاب الجيوب المزمن هي استمرارية لحالة التهاب جيوب حاد غير معالج دوائيا  يُعتقد أن 

قد يحدث تفاقم ، و لمدة شهور الى سنوات  مخاتلا   استمرارا  مرار الأعراض لكن و أدى لاست علاجا  جيدا  
قصيرة ، ينجم ذلك عن الإصابة بإنتان فيروسي  مدةخلال سير المرض ول Exacerbationللأعراض 

 .31تنفسي علوي 

، والأعراض  37يتظاهر التهاب الجيوب المزمن بسير سريري أقل شدة من حالة التهاب الجيوب الحاد
ما تكون غائبة في التهاب  الحرارة ( عادة  ارتفاع النموذجية لالتهاب الجيوب الحاد مثل ) الألم الوجهي و 

ن وُجدت الحرارة فتكون منخفضة الدرجة   .20الجيوب المزمن وا 

للتوجه للتشخيص ، بسبب الأعراض التي قد تتراكب وتوجه  مهمةالقصة المرضية المفصلة للمريض 
 ر مشابه .لأمراض اخرى ذات سي
في الحالات  خاصة   Osteitis حدة المرض هي التهاب العظم التي تدل علىمن العلامات الشعاعية 

، وعادة ما تكون هذه أنفية مع تشكل بوليبات ةالمترافق الحالاتو من التهاب الجيوب المزمن  الناكسة
 . 42 41 40وتتطلب التداخل الجراحي التنظيري الحالات مقاومة للعلاج بالصادات الحيوية التقليدية
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�  
 تُظهرأنفية لحالة من التهاب جيوب مزمن مع بوليبات  ، نافذة عظمية ،اكليلي CT(29صورة)

 Osteitisعظم الالتهاب  حالة

 الآلية المرضية:
يُعتقد أن الآلية المرضية المسببة لالتهاب الجيوب المزمن هي متعددة العوامل ، التداخل بين 
 .20العوامل الجهازية ، والعوامل الخاصة بالمضيف ، والعوامل البيئية تتضافر سويا  في المرضية 

، والأمراض المسببة لنقص CFالعوامل الجهازية تشمل بعض الأمراض الوراثية مثل التليف الكيسي 
أو متلازمة  .Kartagner synالأمراض الجهازية مثل متلازمة كارتاجنر والمناعة ،

 .2028أو حتى داء القلس المعدي  .Churg-Strues synشيرغستراوس
 الفوهي المخالفات التشريحية التي تسد فوهة تصريف المعقد العوامل الخاصة بالمضيف تشمل وجود

العجائبي ، المتوسط الصماخي مثل انحراف الحاجز الأنفي أو ضخامة القرين المتوسط أو القرين 
، أو الأنفية أو بعض الأسباب الطبية والمؤدية لتندب في مخاطية فوهة تصريب الجيب ، أو الأورام 

 .32 37وجود جسم أجنبي في تجويف الأنف أو تجويف الجيب 
العوامل البيئية تتضمن الملوثات و وجود بعض المؤرجات البيئية مثل الأغبرة والإنتان الجرثومي أو 

 الفطري و التدخين .

قوي في الإمراضية ، وهي الجراثيم التي تلتصق بسطح  أثرلها  Biofilmsجراثيم حاليا  يُعتقد أن 
 . 43الأغشية المخاطية و تحيط نفسها بغطاء عديد سكري مقاوم للتحلل بالصادات الحيوية 

 الغزو البكتيري :
سببة لحالة التهاب المزمن تختلف عن البكتيريا المالجراثيم الأشيع والمسببة لحالة التهاب الجيوب 

العصيات  ، Staphylococcus aureusهي العنقوديات المذهبةد ، و إن أشيعها الجيوب الحا
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 Hالنزلية المستدمياتو من ثم المكورات سلبية المخثراز ،  ، Streptococcus pyogeneالزرق 

influenzaالموراكسيلا ، M catarrhalis المكورات الرئوية ،S pneumonia3 7  20. 

 : Symptomsالأعراض السريرية

 .Nasal obstruction or congestionحس انسداد أو احتقان انفي -
 .(  سيلان أنفي )  مخاطي سميك ، قيحي  -
 .وجود البوليبات الأنفية (حس امتلاء أو ثقل وجهي أو صداع ) يترافق أكثر مع  -
 سعال مزمن غير منتج لقشع ) عادة عند الأطفال ( . -
 ( .الأنفية شيع في وجود البوليباتأ)  فقده أوالشم اضطراب في حاسة الشم مثل ضعف  -
 .رائحة نفس كريهة  -
 .تعب وفقد شهية  -
 ) خاصة الأسنان العلوية ( . يألم سن -
 .حس امتلاء أذني  -
 .لنوبات من الربو تحريض  -
 .31 32 28 37اضطرابات بصرية  -

 :Clinical findings الموجودات السريرية بفحص الأنف
 تجويف الأنف .واحتقان في مخاطية احمرار و وذمة  -
 .مفرزات قيحية تتوضع ضمن الصماخ المتوسط  -
 مفرزات قيحية خلفية تُرى على جدار البلعوم الخلفية . -
 .السفلية  ضخامة القرينات لحاجز الأنفي أو ضخامة القرينات المتوسطة أواانحراف  -
 .31 28 37 44نفيةالأ بوليباتال -

 :45 20البوليبات الأنفية المرئية بالفحص السريري الى عدة درجات Meltzer صن ف 
 لا يوجد بوليبات أنفية . 0
 بوليب أنفي ضمن الصماخ المتوسط . 1
 عدة بوليبات أنفية ضمن الصماخ المتوسط . 2
 بوليبات أنفية تمتد لأبعد من الصماخ المتوسط و الى الخلف منه . 3
 ة سادة لتجويف الأنف .بوليبات أنفي 4
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�  

 نفية البوليبات الأتوضع لدرجات  Meltzerصورة ترسيمية توضح تصنيف (30صورة) �
 

على مؤشر خباثة خاصة عند ذلك الالتهاب المزمن الحاصل في جيب واحد قد يدل  عند وجود حالة من
 . 46 خاصة و يتطلب ذلك استقصاءات نفي أحادي الجانبأ المرضى الذين يعانون من داء بوليبي

 :47 20خاصة بمرضى التهاب الجيوب المزمنال CTمن الموجودات الشعاعية على الطبقي المحوري 
 . mucosal thicknessثخانة في مخاطية الجيوب  -
 .  Opacificationامتلاء أو تغيم في الجيب  -
 . nasal polypsبوليبات أنفية  -
 . Mucocelesتشكل قيلات مخاطية  -
تغيرات في بنية العظم ) تصلب ، تآكل عظمي ، انزياح عظمي ، إعادة استحداث عظمي  -

Remodeling  . ) 

المعالجة بدون حقن مادة ظليلة و أفضلها المقاطع الإكليلية ، بعد  CTيتم إجراء تصوير طبقي محوري 
التهاب و  ، يساعد ذلك في التشخيص الدقيق لحالة الالتهاب المزمن في المخاطية الجيبية ةكاملالدوائية ال

العظم الناجم عن الإزمان،و يتم التصوير قبل إجراء العمل الجراحي ، حيث أن الفحص السريري الكامل 
 . 47 48يُساعد الجراح في اتخاذ القرار الجراحي المناسب الدقيقة التحضير بالصور الشعاعية ب قترنوالم

 :Lund-mackay49مشعر 

كل  المشعر مالصور الشعاعية للطبقي المحوري لمرضى التهاب الجيوب المزمن ، وقس   هو مشعر يُقي م
 درجات تدل على مقدار الإصابة الالتهابية الحاصلة ضمن الجيب . 3جيب في كل جانب الى 

( عند قراءة صور الطبقي على المقطع الإكليلي ،  2 – 1 – 0يتم إعطاء كل جيب درجة تتراوح من )  
 ) الفكي ، الغربالي الأمامي ، الغربالي الخلفي ، الجبهي ، الوتدي ( .
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 .normalلجيب طبيعية حالة ا 0
 . partial opacificationتغي م جزئي ضمن الجيب  1
 . Total opacificationتغي م كلي ضمن الجيب  2

 ( .  2 – 0يتم تقييمه من درجتين )  Osteomeatal complexأما المعقد الصماخي
 لا انسداد في المعقد الصماخي . 0
 انسداد تام في المعقد الصماخي . 2

 درجة للجانبين معا . 24تساوي  Lund-mackayلمشعر  Total scoreالدرجة الكلية 

 
 Lund mackayطبقي محوري يوضح كيفية تقييم مشعر ( 31صورة )

 العلاج :

السيطرة على المسببات المفاقمة والتي تتضافر في الآلية المرضية لحالة التهاب الجيوب أولا  يجب 
 :25المزمن

 والمؤرجات . الوقاية والابتعاد عن المخرشات -
 على حركية الأهداب في المخاطية الأنفية . سلبا   إيقاف التدخين، لأن التدخين يؤثر -
 حالة التهاب الجيوب المزمن .فق مع إن تراعلاج داء القلس المعدي  -
 تصحيح الحالة المناعية العامة للمريض فيما يخص أدواء نقص المناعة . -

 المعالجة العرضية:
التي تخفف من أعراض الاحتقان ن الموضعية على شكل بخاخ أنفي ، مضادات الاحتقااستخدام  -
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مثل  ريف الجيوب الأنفيةوتساعد في تخفيف الوذمة والاحتقان والانسداد في فوهات تص
تجنبا  لحدوث حالة أيام فقط  5 – 3الذي يُعطى كحد أقصى لمدة ، Oxymetazolinالأوكسيميتازولين

 .50احتقان الأنف الارتدادي
، يقلل من الوذمة والالتهاب الحاصل في المخاطية الأنفية Fluticazoneموضعيبخاخ ستروئيد أنفي  -

على و يجب الاستمرار عليه لمدة شهر  الاستخدام المنتظم للبخاخ يبدأ تقريبا  بعد إسبوع من ، تأثيره 
 .51لإظهار النتيجة الدوائية الأقل 

ن لزوجة المفرزات الأنفية و يساعد في تفعيل يقلل م موضعي ،بخاخ أنفي  سيروم ملحي غسول -
 .52الحركة الجيدة للأهداب الأنفية ، ويساعد في زيادة تأثير البخاخات المستخدمة موضعيا  

 فموية .الة يحيو الصادات ال -
 الهيستامين الفموية أو الموضعية ، للحالات المترافقة مع تحسس و تشكل بوليبات أنفية . مضادات -

باستخدام الستروئيد الموضعي البخاخ ، أكثر فاعلية من استخدام  ا  وُجد أن تناول الستروئيد الفموي متبوع
بخاخ الستروئيد الموضعي لوحده في التقليل من حجم البوليبات الأنفية وايضا  في تحسين الوظيفة 

 .53الشمية 

ازدياد نسبة  ولم يتم إيجاد علاقة بين مرضى التهاب الجيوب المزمن المعالجين بالستروئيدات الفموية 
 .54معالجين به الغير  عن المرضى 19-الاصابة ب كوفيد احتمالية 

لمرضى التهاب الجيوب فعالة  بالتضافر مع الستروئيداتحاصرات مستقبلات اللوكترين )اللوكاست(  إن
 . 55المزمن الذين يعانون من ربو أو حساسية تجاه الأسبرين 

علاج الهجمة ل Dupilumabعلى دواء  FDA، وافقت إدارة الغذاء والدواء الأمريكية  2019في عام 
 ،عند البالغينقابل للعلاج الدوائي الغير الناكس و الحادة من التهاب الجيوب المزمن مع البوليبات الأنفية 

Dupilumab  هو مضادIgE  أحادي النسيلة يثبطIL-13 \ IL-4 الاستجابة الالتهابية ،  والتي تسبب
البوليبات الأنفية و تحسين الوظيفة الشمية ، حيث أظهر تحسنا  في الاحتقان والانسداد الأنفي و حجم 

 . 57 56عند إضافته الى البخاخ الأنفي الستروئيدي

 :58الصادات الحيوية 
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اسابيع على الأقل ،  4- 3دة محالة التهاب الجيوب المزمن يستمر لفي العلاج بالصادات الحيوية إن 
ى العلاج بالصادات لحالات المقاومة والمعندة عل، أما اكون موجهة بالزرع والتحسسأن ت و يفضل

 .لإظهار فعالية دوائية أكبر بالصادات الحيوية بالطريق الخلالي  علاجهاالفموية يمكن 

مسحة زرع وتحسس إلا  إجراءوية تجريبيا  ، و عادة لا يتم عادة ما يكون الاختيار الأولي للصادات الحي
البكتيرية في حال فشل المعالجة التجريبية ، و يجب أن يكون الصاد المختار فعالا  ضد المسببات 

ضافة الى ذلك ، يجب التفكير إن كان المريض قد تلقى صادات حيوية من زمرة الأكثر احتمالا  ، بالإ
 .28ة مختلفة من الصادات معينة خلال الأشهر الثلاث السابقة ، عندها يجب استخدام زمر 

ا من البنسلين )على سبيل المثال ، أموكسيسيلين( بالإضافة إلى الطرق الدوائية تشمل  العلاجية مزيج 
لاكتاماز )على سبيل المثال ، حمض الكلافولانيك( ، أو ماكروليد أو الجيل الثاني أو الثالث مثبط بيتا 

 . 59من السيفالوسبورين

همة بالإنتان ( متPseudomonas aeruginosa ل ، إذا كانت الجراثيم سلبية الغرام )على سبيل المثا
باستخدام أمينوغليكوزيد ، أو الجيل الرابع من السيفالوسبورين  العضلي ، فيتم إضافة العلاج بالحقن

مع الفلوروكينولون )فقط في مرضى العضلي )سيفبيم أو سيفتازيديم( ، أو العلاج الفموي أو بالحقن 
 ( .البالغين

لقد  ، ون ، واللينزوليد ، والدابتوميسينالفانكومايسيMRSA جراثيم يدية الفعالة ضد تشمل الصادات الور 
 . 60أظهرت هذه الصادات نتائج واعدة في علاج التهاب الجيوب الأنفية المقاوم للعلاج

يتم علاج التهاب الجيوب السريري لالتهاب الجيوب المزمن ،وفق ا للنوع  ومن الجيد أن يتم اختيار العلاج
م بالإضافة إلى أيا 10يومي ا لمدة  مل  40-20مترافق مع تشكل بوليبي عبر  البريدنيزون الغير المزمن 

 على الأقلأسابيع  6الحيوية مطلوب ا لمدة تصل إلى  صاداتون العلاج بالالستيرويد الأنفي. غالب ا ما يك
التوقف عن العلاج بالصادات الحيوية  غير عرضي، حيث أنيقافه حتى يصبح المريض ولا ينبغي إ

 .61نكس من احتمالية اليزيد دون تحقيق الشفاء الكامل 

في علاج التهاب الجيوب  أثراقترحت بعض الأبحاث أن مضادات الفطور الموضعية قد يكون لها 
 .62وهناك بعض الدراسات التي لم تدعم ذلك ومع ذلك ، لا يزال هذا العلاج مثير ا للجدل ،  ،المزمن 
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 : Diagnosisالتشخيص 

الجمعية الأمريكية لأمراض الأنف والأذن والحنجرة و جراحة الرأس استحدثت  2003في عام 
 63التالية :  التشخيصية والعنق المعايير

 المعايير التشخيصية لتشخيص التهاب الجيوب:  -
 + أعراض سريرية  

 مترافقة مع      
 + موجودات تنظيرية بالفحص السريري  أو  موجودات شعاعية بالتصوير الطبقي المحوري . 

 :Symptomsالأعراض السريرية
و السيلان أنفي قل الانسداد الأحدهما على الأأن يكون أعراض التالية على كثر من الأأو أ انعرض

 للتشخيص  : د كافيا  لا العرضين السابقين ، يعنفي ، وعند وجود كالأ
 .مامي او الخلفي نفي القيحي الأالسيلان الأ -1
 .و الاحتقان الانفي  أحس الانسداد  -2
 .و حس ضغط او امتلاء الوجه ألم الأ -3
 في حاسة الشم)اضطرابات شمية( . فقداننقص او  -4

 ضافية لتشخيص التهاب الجيوب الحاد :عراض الإالأ
 الجانب الموافق لالتهاب الجيب  .ألم حاد وموضع مع تورم في  -1
 20درجة  38 >الحمى  -2

 وجود الموجودات التالية بالتنظير  :
 الصماخ المتوسط السيلان المخاطي القيحي في  -1
 نفية ضمن الصماخ المتوسط البوليبات الأ -2

 و | أو 
 وجود الموجودات الشعاعية على الطبقي المحوري :

 التبدلات في مخاطية الجيوب مع انسداد في المعقد الصماخي .
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 :Differntial Diagnosisتفريقي التشخيص ال

 التهاب طرق تنفسية علوية فيروسي  -
 تحسسي التهاب أنف  -
 التهاب انف محرك وعائي  -
 ربوال -
 ) الأعراض المشتركة قد تسبب صعوبة في التمييز بين المرضين ( . 19كوفيد  -
 صداع الشقيقة  -

 :Laberatoriesةالمخبري وصالفح

 الزرع والتحسس : -1
ن المسحة من تجويف الأنف  ة  مباشر  تم إجراء مسحة الزرع والتحسسي من تجويف الجيب الفكي ، وا 

ليس لها أي قيمة تشخيصية لأنها حاوية على العديد من الجراثيم الخاصة بالفلورا الطبيعية لتجويف 
 الأنف . 

يتم إجراؤها مباشرة أثناء العمل الجراحي من تجويف الجيب أو أثناء فحص الأنف بالمنظار الصلب من 
 . 64% 90.5% و نوعية 80.9رة عبر الصماخ المتوسط ، وتعد ذات حساسية فوهة الجيب مباش

ر الجراثيم المسؤولة عن إحداث هذه الهجمات التهاب الجيوب المزمن تتغي من داءثناء الهجمات الحادة أ
% من الحالات ، لذلك يوصى بإعادة مسحة الزرع والتحسس عند هؤلاء المرضى وخاصة في 68في 

 . 65على العلاج الدوائي  ةمستجيبالالحالات الحادة من التهاب الجيوب المزمن غير 

 : 64الزرع والتحسس لايُطلب روتينيا  إلا في الحالات التالية 
 المناعة أو الأطفال الصغار . والمرضى مضعف -
 مستجيبين على العلاج الدوائي .الالمرضى غير  -
 قحفية ( .عنه اختلاطات ) حجاجية أو داخل الالتهاب الناجم  -

 : Blood studiesالاختبارات الدموية  -2
 قد ترتفع في حالة التهاب الجيوب الحاد لكنها مؤشر غير نوعي . ESRسرعة التثفل  -

CBC- . تعداد الدم الكامل قد يبقى ضمن المستويات الطبيعية 



44 
 

 :Test for immunodeficiencyالاختبارات المناعية  -3
 .  Ig Antibodiesأضداد الغلوبيولينات المناعية  -
 أضداد فيروس الايدز  -

 متكرر مترافق مع إنتانات جهازية متعددة .الجيوب التُجرى عند وجود حالة من التهاب 

 : Nasal cytologyالأنفية  لطخةال -4
 .Eosinophilia17لتشخيص حالة التهاب الأنف التحسسي أو الايوزينوفيليا

 اختبار شوارد الكلور في العرق : -5
 .Cystic Fibrosis 66عند الشك بوجود داء التليف الكيسي 

 : Nasal biopsyنفية الأ خزعة ال -6
 . عند الشك بالأدواء الحبيبومية أو الشك بالأورام الحميدة أو الخبيثة  -
 تشخيص داء كارتاجنر ) عسر حركية الأهداب البدئي ( . -

 و يجب إجراء كامل الفحص السريري و التصوير الشعاعي قبل إجراء الخزعة الأنفية .
 

 : Surgery الجراحة

المخاطية الهدبية و التصريف لأهمية  جيدوالفهم ال التنظير الأنفيأجهزة أدت التطورات الحديثة في تقنية 
جراحة الجيوب الأنفية  ستحداثلى إفي الفيزيولوجيا المرضية لالتهاب الجيوب الأنفية إ الجيبي الطبيعي

 . 67( كإجراء جراحي مفضل لعلاج التهاب الجيوب الأنفية المزمنFESS) التنظيرية

سببة الهدف من العلاج الجراحي هو إعادة تهوية الجيوب الأنفية وتصحيح التبدلات التشريحية الم
لانسداد المعقد الصماخي ، و ميزتها الأساسية أنها تسعى للمحافظة على سلامة الأهداب و التصريف 

 الهدبي الطبيعي والغشاء المخاطي المبطن للجيوب الأنفية .

أو  تخفيفا  كاملا  في استعادة سلامة الجيوب الأنفية ، مع تخفيف الأعراض  FESSتنجح عمليات 
٪ من المرضى . مع وضع العلاج الطبي الداعم قبل الجراحة 90٪ إلى 80ي على الأقل فا  متوسط

 العلاج الجراحي يجب أن يكون مخصصا  للحالات المعقدة.فإن وبعدها، أما في الأطفال ، 

. قد تنكس الأعراض مع FESSعمليات على نتائج والمؤرجات قد يؤثر التعرض المهني للمخرشات
 . 68التعرض المرتبط بالعمل للعوامل المستنشقة و المؤرجة ، وقد يلزم ذلك إجراء جراحة أخرى لاحقا  
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التهاب جيوب على المريض الكائن لديه التهاب جيوب حاد أو  ألا يُحكمأنه يجب  ومن الجدير ذكره

على صور الطبقي المحوري بإجراء العمل الجراحي ، قبل التأكد من أنه  الأنفية بوليباتداء المزمن أو 
 قد استنفذ الفرص العلاجية الدوائية كاملة .

 :AFRSالتهاب الجيوب الفطري التحسسي 

التهدددداب الجيددددوب المددددزمن  حددددالات% مددددن  10( يشددددكلAFRSالجيددددوب الفطددددري التحسسددددي )التهدددداب إن 
(CRS )69 مددن التهدداب  % مددن مرضددى البوليبددات الأنفيددة الخاضددعين للجراحددة يعددانون10،إضددافة لكددون

 .AFRS70جيوب فطري تحسسي 

يحدددث التهدداب الجيددوب الفطددري التحسسددي بصددورة رئيسددية عنددد أشددخاص أسددوياء مناعيددا ، ولددديهم حساسددية 
وعادة مايتم تأكيدد التشدخيص النهدائي بعدد جراحدة الجيدوب التنظيريدة ، حد أو أكثر من الفطور المختلفة لوا
(FESS)  ، مشداركة لكدل  مدنيتضمن العلاج النداجح و بالفحص النسيجي للموجودات بالتشريح المرضي 

 الدوائي . التدبير التدبير الجراحي و 

علددى أن ددهُ نددوعن مددن أنددواعن  التهدداب الجيددوب  (AFRS) التهدداب الجيددوب الأنفيددة الفطددري التحسسددي يُعددر ف
مدددن بدددين أمدددراض الجيدددوب  ة شددديوعا  فطريدددكثدددر الأمدددراض البأنددده أ ويتصدددف ، 71 (CRS)الأنفيددة المدددزمن

 الفطرية .

ارتكداس تتمثدل بحددوث AFRSرغم أن الآلية الإمراضية له لاتزال غير واضحة تماما  إلا أن آلية حدوث  
تج عنده تدراكم ويترافق بارتكاس التهابي غندي بالحمضدات ويند ،للنمو الفطري غير غازي تحسسي موضعي

 .  72مضيموضعي للمخاطين الح

 :CTالتصوير الطبقي المحوري

غيددر مسددتجيب CRSللجيددوب الأنفيددة لأي  مددريض   (CT) المحددوري الطبقددييجددب أن يُجددرلى التصددوير 
ددر لجراحددة الجيددوب الأنفيددة، أو يُشددتبله فددي إصددابته بددد و المحددافظ للعددلاج بندداء  علددى نتددائج  AFRS يُحض 

عادة  ما تكون الموجودات المميزة موجدودة  علدى الدرغم مدن العدلاج الددوائي السدابق، بمدا  ،الفحص السريري
 رتيزون الفموي وبخاخ الكورتيزون الأنفي. في ذلك الصادات الحيوية والكو 
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ية عاليدة الكثافدة تمثدل مع وجود منطقة مركز   opacificationكاملا   ا  تغي مالبية الجيوب المصابة تظهر غ
 .73المخاطين الحمضي وجودمكان 

 :73في صور الطبقي المحوري  تيةالسمات الآ % من المرضى40يكون لدى حوالي  قد

 bone Remodelingإعادة تشكل وترقق جدران الجيوب      أو / و توسع الجيوب جانب أنفية     

% مدددن المرضدددى 20-30فدددي حدددين أن التآكدددل العظمدددي فدددي جددددران الجيدددوب الأنفيدددة يظهدددر فدددي حدددوالي 
AFRS ،  عندد الشدباب الدذكور  أكثدر مدن التهاب الجيوب الفطري التحسسدي أشديع حدوث علما أن معدل

 .74الإناث والمسنيين

ونفدددي وجدددود  ،مددن الأهميدددة بمكددان عندددد وجددود تآكدددل عظمددي نفدددي وجددود التهددداب الجيددوب الفطدددري الغددازي
 (. )من خلال الخزعات والربط مع القصة السريريةخباثة ال
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تكثف جيبي ثنائي الجانب مع  ( مقطع إكليلي بنافذة عظمية يُظهر(AFRS،Aمريض لCT:(32)صورة 
متجانسةللحطام الغير  الكثافاتنافذة نسج رخوة تؤك د  (B) ،عظمي وتوس ع نحو الحجاج الأيسرل تآك

 الاستقلابي الناجم عن الفطور . 

 :(Diagnosis) تشخيصال -1

فر جميعهددددا لوضددددع تشددددخيص التهدددداب الجيددددوب الفطددددري مجموعددددة مددددن المعددددايير يجددددب أن تتددددو  تضددددعوُ 
 :72 71التحسسي ، هذه المعايير هي

 مريض يعاني من التهاب جيوب مزمن مع وجود بوليبات أنفية أحادية أو ثنائية الجانب .   1-

بشرط أن يحتوي على   ،يظهر وجود المخاطين الحامضي  حيةالتشريح المرضي للعينات الجرا -2
 مع نفي الأمراض المضعفة للمناعة . ،شاء المخاطي ولا البنى المجاورة خيوط فطرية غير غازية للغ

 موجودات الطبقي المحوري التي تشير لوجود التهاب جيوب فطري تحسسي /ذكرت سابقا /.  -3

 .  في الدم  IgEالحساسية من النمط الأول /ارتفاع   - 4

 

بغيدداب  AFRS ( عددنا ة أو بدددونهالبوليبددات الأنفيدد وجددود لجيددوب الأنفيددة المددزمن )مددعيتميددز التهدداب ا
دح مدن التلدوين  أو الدزرع الفطدري( المنداعي المخاطين الحمضي الذي يحتوي على خيوط  فطريدة  )كمدا يتض 

التهداب   CRS فدإن إضافة إلى ذلك ،  AFRSالتي توحي بد (CT) وغياب موجودات التصوير المقطعي
 يكون ثنائي الجانب. غالبا  ما  NP بوليبات أنفية  معالجيوب المزمن المترافق 

 

 :(Treatmentالعلاج ) -2

 .  76 75من التداخلات الجراحية والدوائية كلتشارك  AFRS علاج يشمل

العدلاج الددوائي لالتهداب الجيدوب الأنفيدة المدزمن مدع داء  وصدف تم، يد AFRS تشدخيص وضدععنددما ي
أن يخضددددع المددددريض لجراحددددة الجيددددوب التنظيريددددة لإزالددددة  يجددددب ، و (NPمددددع  CRSالبوليبددددات الأنفددددي )

، وجمدع عيندات  مدن لتهويدة الجيدوب و إعداد الندزح الهددبي المخداطي لطبيعتده  المخاط والحطدام المتدراكمين
 ع التشخيص النهائي. محتويات الجيوب لتحليلها ووض
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الدرغم مدن  قبدل الجراحدة، علدىالفمويدة والموضدعية السدتيروئيدات القشدرية من ا  شدوطجب إعطاء المرضدى ي
 .  AFRSقد تلقوها في مرحلة  ما بالفعل قبل تشخيص  أن  معظم المرضى

المطدداطي الددداكن  المُمي ددز للمخداط ظهدربنداء  علددى الم وجدود المخدداطين الحمضددي ؤكدددالجراحدة، يُ  أثندداءفدي 
وكدذلك  المخداطداء التهاب الجيوب الفطري التحسسي ، يدتم تقيديم  لمخضر و الذي يشبه قوام الصلصال ا

 عبدر وجود  الحمضات والعناصدر الفطريدة من الناحية النسيجية لتحديد   جُمعتجة الجيوب الأنفية التي أنس
 .  رع الفطري والتشريح النسيجيالز  إجراء

فدي أقدرب وقدت  ممكدن  بعدد  لموضعيةا الستيروئيداتو  الفموية ء بالستيروئيداتاحة، يتم  البدمباشرة  بعد الجر 
الالتهداب التحس سدي  مندع نكدسموية والموضدعية أسداسل العدلاج لالف ركة الستيروئيداتتشك ل مشا ، الجراحة
 الموضعي.                   الفطري 

 للجدل . ا  مثير  ا  الجهازية لا يزال أمر ن استخدام مضادات الفطور الموضعية أو إ

 :Complicationsالاختلاطات

 :Orbital complications77الاختلاطات الحجاجية

 الجبهددي  ، ونددادرأ   الجيددب الثانيددة عبددر الإصددابة للحجدداج عبددر الخلايددا الغرباليددة المصددابة وبالدرجددة تنتقددل 
ماتحدث الإصابة عبر الجيوب الأخرى ، يزداد معدل حدوث الاختلاطات  في الأعمدار الصدغيرة ، حيدث 

 تكون شدتها أكبر .

محاق التهددداب سدددو  الحجددداج، لدددلهالتهددداب هلدددل ماقبدددل الحجددداج أو يصدددل الدددى دة الإصدددابة بدددين تتدددراوح شددد
التدي  ،والاخدتلاط الأشدد والأكثدر خطدورة هدو متلازمدة ذروة الحجداج ، الخراج تحدت السدمحاق و ،الحجاج 

 ، الشريان والوريد العيني (. VIحتى  IIتتطور عند انتشار الالتهاب لذروة الحجاج ) الأعصاب 

فيحدددث خثددار الجيددب الكهفددي واختلاطددات أخددرى  ،وقددد تمتددد الإصددابة فددي بعددض الأحيددان أكثددر مددن ذلددك
 داخل القحف.

ة وقدد تكدون الإصدابة جددا  يترافدق مدع أعدراض عصدبية عدد خطيدرو  إن خثار الجيب الكهفي اختلاط نادر
 قاتلة عند التأخر في التشخيص والعلاج.
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 : Intracranial complications78الاختلاطات داخل القحف

شدكل خدراج تحدت الجافيدة علدى حيث تظهر ، الجيب الجبهي المصاب  من ممتدةتكون الإصابة  غالبا  ما
 التهاب السحايا .و  ،أو خراج دماغي ،أو فوق الجافية  ،

 ا  رئيسدديتمددثلا  لتددي تتمثددل اأو جددة عددن ارتفدداع التددوتر داخددل القحددف عددادة مددا تكددون الأعددراض الرئيسددية نات
قيو ،صداع و ،بغثيان  أو حتدى تغديم وعدي  ،واختلاجدات ، نجد وذمدة حليمدة العصدب البصدري    وأحيانا،  اءا 

 بالاعتماد على موجودات الطبقي المحوري. ا  رئيسي تشخيصا   شخصيُ  ، 
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 Anatomicalالتشريحية على التصوير الطبقي المحوري  المخالفات
variations on CT  : 

من الضروري أن يحيط جراح الجيوب التنظيرية بطيف واسع من المعرفة ليس فقط بالتشريح النموذجي 
أوضح  ا  ر التي تعطي تصو  التصوير الحديثة  ولكن ايضا  بجميع المخالفات التشريحية الممكنة ، مع طرق

، حيث أن التصوير الطبقي المحوري يُعد المعيار الذهبي في إيضاحها لإمكانية وجودها و كشفها 
 .79، مما يقلل من المخاطر أو الأخطاء الجراحية التي قد تحدث وكشفها 

 
أكثر من كونه استثناء   عد ه القاعدةإن وجود المخالفات التشريحية في بنية الأنف والجيوب الأنفية يمكن 

more of a rule than an exception  و إن الهواء يظهر بتباين طبيعي و واضح ،natural 
contrast لذلك فإن الفحص بالأشعة المقطعية على صور الطبقي المحوريCT  و بنوافذ عظمية و

 كاف  لإظهار و تشخيص معظم التغيرات التشريحية .، بمقاطع رقيقة 
 

من :  ر عن كل  ، والذي يعب   (CLOSE)المختصر التالي  2016في عام Obrien et al 80استحدث 
C: Cripriform Palate , L: Lamina Paperacia , O: Onodi cell  
, S: Sphenoid Pneumatization , E: anterior Ethmoidal Artery  وهي تعبر عن أهم

 تي قد يغفل الجراح عن قراءتها أثناء تحليل صور الطبقي المحوري .الالتراكيب 

 : Nasal septumالحاجز الأنفي -1

 : deviated nasal septum انحراف الحاجز الأنفي -أ

يتشكل الحاجز الأنفي من قسم عظمي يتكون من الصفيحة القاعدية للعظم الغربالي في الأعلى و عظم 
قد يكون الانحراف  في الأسفل ، و قسم غضروفي يمثله الغضروف المربع في الأمام وبالتالي الميكعة
 . 2ا  عظمي ا  أو غضروفي ا  صرف ا  أو عظمي ا  صرف ا  غضروفي

أشيع التبدلات الحاصلة في الحاجز الأنفي هو " انحراف الحاجز الأنفي " ، وأشكال الانحرافات متنوعة 
أثناء التطور الكامل للبنية التشريحية للحاجز الأنفي ) انحراف وترة  أو جنيني المنشأ ا  قد يكون تطوري

( ، أو قد يكون ذو منشأ رضي وهو المسبب الأشيع   S، انحراف ذو شكل  Cبسيط ، انحراف ذو شكل 
 .81كامل في توضع الحاجز الأنفي (  ) انحراف غير منتظم ، انحراف مزوى حاد ، انزياح
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قد  Posterior vertical deviationانحراف الحاجز الأنفي وخاصة في قسمه الخلفي العلوي العظمي
، ذلك يؤدي الى تضيق في 82القرين المتوسط مؤديا  لتضيق منطقة الصماخ المتوسط  بنية يضغط على

تطوير لمفرزات ومن ثم لتصريف الجيوب الأمامية واحتباس انسداد في الصماخي و الفوهي منطقة المعقد 
 .83التهاب جيوب حالة 

 

 مقطع إكليلي ، توضح انحراف الحاجز الأنفي ضاغطا  على القرين المتوسط. CT(33) صورة
 

 :Mladina81 84تتعدد التصنيفات الخاصة بانحراف الحاجز الأنفي نذكر منها تصنيف 
 للحاجز الأنفي على المستوى العمودي . mild: انحراف بسيط  1النمط 
 لكامل القسم الغضروفي للوترة على المستوى العمودي. moderate: انحراف متوسط الدرجة  2النمط 
 : انحراف خلفي عمودي في مستوى القرين المتوسط . 3النمط 
 ، على المستوى العمودي . S: انحراف على شكل  4 النمط
 : عرف عظمي أفقي التوضع من الوترة قد يمتد الى جدار الأنف الوحشي . 5النمط 
 تنشأ في الاتجاه المعاكس لانحراف الوترة .Maxillary crest: قنزعة فكية  6النمط 
 : تشارك لأحد الأنماط السابقة مع بعضها البعض . 7النمط 
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 لانحراف الحاجز الأنفي Mladinaصورة ترسيمية توضع تصنيف ( 34صورة )

 : Spurالمهماز  -ب
هو نتوء عظمي يحدث في الوصل الغضروفي و الميكعة العظمية للوترة ، وأفضل ما يشاهد على 

 المقاطع الإكليلية للطبقي المحوري .
ة في مرور الهواء الشهيقي ، حيث يؤدي وجود المهماز العظمي الى تضيق في التجويف الأنفي وصعوب

قطع مكافئ ، و قد يشكل صعوبة في المناورات  ايكون عبور الهواء الشهيقي مضطربا  وليس صفائحيا  ذ
الجراحية  ، وقد يمتد منه جسر عظمي الى القرين المتوسط في الجانب الموافق ضاغطا  على الصماخ 

 .85 مضيقا  لمسار تصريف الجيوب الأمامية المتوسط

 

 إكليلي لمهماز عظمي متبارز باتجاه القرين المتوسط و يضغط عليه . CT(35)صورة
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 :  Pneumatized Septumتهوي الحاجز الأنفي  -ج

، وجود خلية هوائية أو عدة خلايا ضمن القسم العظمي من الحاجز الأنفي ) الصفيحة العمودية (  هو
، قد يسبب في بعض  86من امتداد للخلايا الهوائية من الجيب الوتدي أو عرف الديك وعادة ما يحدث

 . 87لكن في حالات  نادرة في منطقة الصماخ المتوسط ا  الأحيان وعند التهوي الكبير، تضيق

 

 إكليلي يوضح تهوي في القسم العظمي من الحاجز الأنفي . CT(36)صورة 

 : Turbinatesالقرينات  -2

 : Pneumatized Turbinatesتهوي القرينات  -أ
 ة الحدوث في، لكنها نادر  88في القرين العلويمنه القرين المتوسط و بشكل أقل بنية ي ف أشيع ما يحدث

القرين السفلي ، و إن تهوي القرين السفلي يُعد حالة استثنائية نادرة سُجلت في القليل من الأبحاث  بنية
 .Case report 89المنشورة 

 
 القرين السفلي الأيمن . يلي بنافذة عظمية يوضح تهويمقطع إكل CT(37)صورة 

 Lamella، و قسم عمودي صفائحي  Conchaيتكون القرين الغربالي من قسمين ، قسم قريني عظمي 
تهوي في ل يؤديتهوي الخلية النابرة الأنفية هجرة خلية هوائية من الردب الجبهي أومن امتداد لو إن ، 
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، قد يكون  middle concha bullosa، بما يسمى القرين المتوسط المهوى  Conchaالقسم القريني 
فإنه  التهوي كبير الحجميكون أو ثنائي الجانب و يختلف في الحجم من حالة الى اخرى ، وعندما  ا  أحادي

في حدوث التهاب ل ا  وهة تصريب الجيوب الأمامية مؤديمنطقة الصماخ المتوسط وف في يتسبب بانسداد
نادرة قد يُصاب  في شكوى صداع عند المريض ، في حالات   يتسبب، أو حتى قد 82الامامية  جيوبال

 .90القرين بنية القرين المهوى بالإنتان مشكلا  قيلة مخاطية قيحية ضمن 

 
 محوري مقطع إكليلي لقيلة مخاطية قيحية ضمن بنية القرين المتوسط المهوى الأيسر طبقي (38)صورة

بما يسمى الخلية بين  Lamellaفي بعض الأحيان قد يحدث تهوي في الصفيحة العمودية من القرين 
، عادة  ما يكون Lamellar concha91 الصفائحي للقرين  أو التهوي intralamellar cell الصفائحية

 محدودا  في القسم العمودي للقرين دون أن يتسبب في تضييق منطقة المعقد الفوهي الصماخي . التهوي

 
 مقطع إكليلي يوضح CT(39)صورة 

 التهويالصفائحي للقرين المتوسط -2تهوي القرين المتوسط ،  -1 

و وجود القرين المتوسط المهوى  انحراف الحاجز الأنفيلحالات من  ا  ترافقاك بعض الدراسات وجدت هن
، لكن لم يتم الجزم حتى الآن إن كان أحدهما قد تطور بفعل  91الجانب الآخر المعاكس للانحراف  في

 . 92 83الآخر 
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 :Paradoxical conchaالقرين العجائبي  -ب
الجانب المحدب أو الالتفاف المحدب للقرين في وجهه  تشكلطور الطبيعي للقرين الغربالي يفي الت

، لكن عند تبدل ذلك الالتفاف يظهر ما يسمى 93الأنسي ، أما الجانب المقعر منه في وجهه الوحشي 
عادة  بالقرين العجائبي ، و هو تحدب الوجه الوحشي للقرين المتوسط أو القرين العلوي باتجاه صماخه ، 

ن الحالات لانسداد فوهات الجيوب مما يؤدي لحالة مقد يؤدي ذلك في بعض ما يكون ثنائي الجانب ، 
 . 90في حدوث شكوى صداع عند المريض  ا  مباشر  ا  سببشكل التهاب الجيوب ، ايضا  قد ي

 

 اكليلي تُظهر قرين متوسط عجائبي ثنائي الجانب . CT(40) صورة

 : Doublicated middle turbinateالقرين المتوسط التضاعفي -ج
، هي حالة تحدث أثناء التطور الجنيني لبنية القرين المتوسط ،  و  93أو ما يسمى بالقرين المشطور

يختلف شدة الانفلاق أو الانشطار الى شق بسيط في وجهه الأنسي أو الى شق عميق يقسمه الى 
 .90قسمين 

 

 بمنظار الأنف الصلب توضح القرين المتوسط التضاعفي( 41)صورة 
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 :  Ethmoidal cellsالخلايا الغربالية -3

 : Aggernasi cellخلية النابرة الأنفية  -أ
 الأنف تماما  الى الأمام من على الجدار الوحشي لجوف ا  صغير  ا  بروز صغير يشكل ارتفاع هي

 .94ارتكاز القرين المتوسط ،و هي أكثر الخلايا الغربالية توضعا  أماميا  
يحد خلية النابرة الأنفية من الأمام الاستطالة الجبهية للعظم الفكي ، ومن الأعلى الجيب الجبهي 

الأسفل والوحشي  والردب الجبهي ، ومن الأسفل والأنسي الناتئ المحجني للعظم الغربالي ، ومن
 : 95تهوي خلية النابرة الأنفية يعتمد علىمدى حجم و ، إن  العظم الغربالي

 مدى امتداد التهوي الحاصل في العظم الدمعي . -1
 مدى تبارز الناتئ الأنفي الجبهي لعظم الفك العلوي . -2

 

 مقطع سهمي ، توضح مدى تبارز الناتئ الأنفي لعظم الفك العلوي . CT(42)صورة 

بالاتجاه الخلفي مؤدية  لتضيق في منطقة الردب الجبهي ) حيث أن خلية  تهويا  مفرطا  قد تتهوى الخلية  
د النابرة الأنفية تشكل الحد الأمامي السفلي للردب الجبهي ( ، مؤدية  لحدوث التهاب جيب جبهي ، أو ق

يظهر كتبارز وانتفاخ تحت المخاطية أمام الارتكاز الأمامي  نها باتجاه أماميميحدث التهوي الزائد ض
 .96للقرين المتوسط 

ترتبط هذه الخلية ارتباطا  وثيقا  بالكيس الدمعي ويفصلها عنه جدار عظمي رقيق هو العظم الدمعي ، قد 
يكون هذا العظم متحللا  أو ناقصا  في بعض الحالات وعند حدوث التهاب في الخلية فإن ذلك قد يؤدي 

 .96الى انتشار العدوى والالتهاب الى كيس الدمع لاحقا  
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 مقطع إكليلي ، يوضح خلية نابرة أنفية كبيرة في الجهة اليسرى . CT(43)صورة 

 : Haller cellخلية هيلر  -ب
خلية غربالية أمامية تتوضع مباشرة في القسم ، هي  infraorbital cellأو تسمى الخلية تحت الحجاج 

الأنسي من أرض الحجاج ، في سقف الجيب الفكي مباشرة ، الى الأعلى من فوهة تصريف الجيب 
 . 94وجود هذه الخلية يضع الحجاج في موضع خطر أثناء جراحة الجيوب التنظيرية ، 97الفكي 

القمع الغربالي عن طريق تضييقها لفوهة تصريف منطقة عندما تكون كبيرة الحجم قد تؤدي لانسداد في 
 الجيوب الأمامية . 

 

 لغرباليمقطع إكليلي ، توضح خلية هيلر كبيرة )*( مضيقة للقمع ا CT( 44)صورة 

 : Onodi cell خلية أونودي -ج
 .  Sphenoethmoidal cellأو تسمى الخلية الوتدية الغربالية

هي خلية غربالية خلفية تتوضع الى الأعلى والوحشي من الجيب الوتدي الموافق و ترتبط ارتباطا  وثيقا  
في زيادة خطر إصابة العصب البصري أو حتى الشريان السباتي  يُسهمبالعصب البصري ، ووجودها 

من  عليهاالباطن أثناء الجراحة التنظيرية للجيب الوتدي ، ومن هنا تتوضح ضرورة اكتشاف والتعرف 
خلال صورة الطبقي المحوري خاصة بالمقطع الإكليلي ، ذلك له قيمة كبيرة في التقليل من هذه 

 .98المضاعفات 
يتوضع  ا  أونودي قد يضغط على العصب البصري المجاور لها مما يسبب ألم يةلالإنتان الحاصل في خ

خلية اوندوي لها دور هام أثناء جراحة الغدة النخامية حيث يمكن ،  98اج عند هؤلاء المرضىخلف الحج
 . 99وصولا  الى تراكيب السرج بالتنظير عبرهاكشف جدران السرج التركي 
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 . )*( بمقطع إكليلي توضح خلية أونودي ثنائية الجانب CT( 45)صورة 

 : Bulla Ethmoidalis الفقاعة الغربالية -د
يقع الى الخلف من الفقاعة بينها وبين الصفيحة ع ، باتا  في الموضهي أكبر خلية غربالية وأكثرها ث

القاعدية للقرين المتوسط الردب خلف الفقاعة ، و يقع الى الأعلى من الفقاعة بينها وبين قاعدة القحف 
، وهو فراغ ثنائي  Lateral sinusي الردب فوق الفقاعة ، و يتشكل حينها ما يسمى بالجيب الجانب

الأبعاد يصب فيه كل من الردب فوق الفقاعة والردب خلف الفقاعة ، الذي يصب بدوره في الصماخ 
 . Superior semilunaris hiatusالمتوسط بما يسمى الفرجة الهلالية العلوية 

% من الحالات ، 8تام في تتنوع درجات التهوي الحاصلة في الفقاعة الغربالية ، مع فشل التهوي ال
مؤثرا  في تصريف وبالمقابل في حالات فرط التهوي  قد يسبب ذلك انسدادا  في منطقة الصماخ المتوسط 

 .100الجيوب الأمامية 

 

 )*( . مقطع إكليلي ، توضح فقاعة غربالية كبيرة ثنائية الجانب CT(46)صورة 
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 : Supraorbital cellالخلية فوق الحجاج  -ه
قد يمتد بالتهوي الجيب الجانبي سابق الذكر ) المتكون من اتحاد الردب فوق الفقاعة والردب خلف 

الفقاعة ( الى الأعلى من الحجاج و الى الخلف من الجيب الجبهي بما يسمى الخلية فوق الحجاج ، و 
بالية الى كليلية للطبقي المحوري في مستوى الفقاعة الغر أفضل ما يمكن مشاهدتها عبر المقاطع الإ

 .101الخلف من الجيب الجبهي

 

 مقطع محوري -bمقطع إكليلي ،  -a)*(  توضح الخلية فوق الحجاج CT(47)صورة 

 :Uncinate processالناتئ المحجني -4

 : Lateralized Uncinate Processانزياح وحشي للناتئ المحجني -أ
في تهوية  ا  القمع الغربالي ، ونقصمنطقة في  ا  الذي يسبب تضيقما يسمى انخماص الناتئ المحجني  أو

 Silentفي حجم الجيب الفكي بما يسمى متلازمة الجيب الفكي الصامت  ا  لاحق ا  الجيب الفكي و ضمور 
Sinus Syndrome102 ،  هذا الانزياح الوحشي يجعل الناتئ المحجني بقرب وثيق من الصفيحة  وايضا

 .103ض الحجاج لاحتمالية الأذية اثناء جراحة الجيوب التنظيريةالقرطاسية مما يعر  

 

 ، مقطع إكليلي  CT(48)صورة 
 .يوضح انزياح وحشي للناتئ المحجني ومتلازمة الجيب الفكي الصامت
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 : Medialization of Uncinate Processانزياح أنسي للناتئ المحجني -ب
بما يسمى الذي قد يلتصق بالقرين المتوسط ويبدو خطا  كتضاعف في بنية القرين المتوسط 

Kaufmanns double middle turbinate 102 104  قد يتوضع الانزياح الأنسي للناتئ المحجني ،
 التهوي.اعة غربالية مفرطة مع فق نا  أحيا يترافق فقي قدو إن الانزياح الأنسي الأ، ا  عمودي ا  أوأفقي توضعا  

 

 )مشار إلية بسهم ( . بمنظار الأنف توضح انزياح انسي للناتئ المحجني (49) صورة

 : Pneumatized Uncinate Process تهوي الناتئ المحجني -ج
تهوي الناتئ حتى الآن لم يُعرف سبب واضح لآلية ، و  Uncinate bullaيسمى فقاعة الناتئ المحجني

قد يُقرأ خطأ  في صور الطبقي المحوري ، 102 ولكن يُعتقد أنه امتداد لتهوي خلية النابرة الأنفية المحجني
ة منطقتصريف  قيتضي يتسبب التهوي الكبير في بنية الناتئ المحجني فيقد على أنه خلية هيلر ، 

 القمع الغربالي و الصماخ المتوسط ، مسببا  لتفعيل حالة من التهاب الجيوب .

 

 ) مشار إليه بسهم( .مقطع إكليلي ، يوضح تهوي الناتئ المحجني الأيسر CT(50)صورة 

 : Bifid uncinate processانشطار الناتئ المحجني -د
، النتوء الوحشي يرتكز ضمن الارتكازات الثلاثة الطبيعية الخاصة هو امتداد لنتوئين عظميين علويين 

بالناتئ المحجني والتي سبق ذكرها في فصل " تشريح الأنف والجيوب الأنفية " ، أما النتوء العظمي 
الأنسي يبقى حرا  في منطقة الصماخ المتوسط ، إن انشطار الناتئ المحجني يُعد من التغيرات التشريحية 

 .102وفة السبب و نادرة التواجد معر الغير 
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 مقطع إكليلي ، يوضح انشطار الناتئ المحجني الأيمن CT(51)صورة 

 : Frontal recess cellsخلايا الردب الجبهي  -5
،  Kuhn cells، أو تسمى خلايا كوهن   Frontoethmoidal cellsالغربالية تسمى الخلايا الجبهية

 .105وهي الخلايا التي تتوضع في مستوى الردب الجبهي الى الأعلى من الخلية النابرة الأنفية 

 أنماط من خلايا الردب الجبهي : Kuhn106 4كوهن  ، صن ف 1994عام في 
والى الجبهي الى الأعلى من خلية النابرة الأنفية خلية واحدة تتوضع في مستوى الردب  : 1النمط 

 .الأسفل من فوهة تصريف الجيب 
النمط الأشيع ، وجود عدة خلايا في مستوى الردب الجبهي الى الأعلى من خلية  : 2النمط 

 .ولكن الى الأسفل من فوهة تصريف الجيب النابرةالأنفية
، لكن يشكل ارتفاعها عبر فوهة الجيب هي بالخاصة هي خلية تمتد رأسيا  باتجاه الجيب الجب : 3النمط 

 % من ارتفاع الجيب الجبهي .50أقل من 
% من ارتفاع 50د ضمن الجيب الجبهي ويشمل ارتفاعها أكثر من توجهي الخلية التي  : 4النمط 

ضمن تجويف الجيب الجبهي بما يسمى الخلية  ةمعزول توجدالجيب الجبهي ، أو هي الخلية التي 
 .Isolated cell79المعزولة 

الجيب الجبهي ، يجب تقييم وجود هذه الخلايا عبر صور الطبقي المحوري  قبل التداخل التنظيري على
بالمقاطع الإكليلية والسهمية ، لتحديد استراتيجية العمل في منطقة الردب والجيب الجبهي لتحقيق أفضل 

 النتائج التنظيرية .
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النمط  )*( خلايا الردب الجبهي , A , B , Cمقطع إكليلي و مقطع سهمي ، يوضح  CT(52)صورة 
 على التوالي . 3و 2و  1

 

 )مشار إليه بسهم( . 4مقطع إكليلي ، يوضح خلية ردب جبهي نمط  CT(53)صورة 
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 :Frontal sinus الجيب الجبهي  -6
خاصة لجراح الجيب الجبهي ، سواء  في عمليات توسيع  مهممعرفة التشريح الدقيق للجيب الجبهي أمر 

فوهة الجيب الجبهي بالبالون ، أو حج القحف الخارجي في المقاربات الخارجية ، أو حتى في جراحة 
 . 107الجيب الجبهي التنظيرية 

، و قد يلاحظ نفسه الفرد  يب الجبهي الأيمن والأيسر عندعدم تناسق كبير بين حجم الج يمكن أن ينشأ
% من الحالات ، وذلك أشيع 5في  Frontal sinus Aplasiaغياب كامل في تشكل الجيب الجبهي 

 .  108لدى الإناث 
 

 

 .)مشار إليه بسهم(، مقطع محوري ، يوضح نقص تصنع في حجم الجيب الجبهي  CT( 54)صورة 

قد يلاحظ  فرط تهوي في الجيب الجبهي أو حتى تهوي في الحاجز العظمي مابين الجيبين الجبهيين ، 
حركات الموضعية والضغط الميكانيكي لالى جانب ذلك ، يمكن أن تؤثر الظروف المناخية والالتهابات 

 .109على حجم الجيب الجبهي  المض 

 

، مقطع إكليلي يوضح السهمان العلويان فرط في تهوي الجيبان الجبهيان ، السهمان  CT( 55)صورة 
 السفليان يؤشران على فقاعة غربالية كبيرة ثنائية الجانب .
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 :Maxillary sinusالجيب الفكي  -7

الذي يقسم لجيب الفكي هو وجود الحاجز ضمنه من أشيع التغيرات التي تشاهد فيما يخص بنية ا -أ
الجيب الى حجرتين ، يُعتقد أن هذا الحاجز ذو منشأ جنيني ، وغالبا  ما يكون أفقي التوضع يمتد من 

 يوجد الحاجز بشكله العمودي و يعدوقد ، 110الجدار الأنسي حتى الجدار الوحشي للجيب الفكي 
يؤدي وجود الحاجز ضمن تجويف الجيب الفكي ملم ، قد  2.5إن كان ارتفاعه يتجاوز مرضية أهمية اذ

في بعض الحالات الى احتباس المخاط ضمن تجويف الجيب والتأثير سلبا  في حركة تصريف المخاط 
 .  110مؤديا  لحالة التهاب في الجيب الفكي

 

 . )مشار إليه بسهم(  ، مقطع أفقي توضح الحاجز ضمن الجيب الفكي الأيسرCT( 56)صورة 

حالة ضمور  كل يتم وصفبالضرورة أن  نقص تصنع الجيب الفكي يُعد حالة غير شائعة ، وليس -ب
أو نقص تصنع على أنها متلازمة الجيب الفكي الصامت ، حيث أن بعض الحالات تترافق مع بنية 

 . 111سليمة للمعقد الصماخي

 : 112أنماط  3، نقص تصنع الجيب الفكي الى  Bolger , Parsonم الأطباء قس  
نقص تصنع طفيف في الحجم الكلي للجيب الفكي ، مع ناتئ محجني طبيعي التوضع و  : 1نمط 

 تصريف جيد للقمع الغربالي .
نقص طفيف الى متوسط في الحجم الكلي للجيب الفكي مقترنا  مع وجود موجودات شعاعية  : 2نمط

 لنقص تصنع أو غياب في الناتئ المحجني .
 غياب كامل في الجيب الفكي مع غياب كامل في تصنع الناتئ المحجني . : 3نمط
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 . )*( ، مقطع إكليلي يوضح نقص تصنع ثنائي الجانب في الجيب الفكي CT( 57)صورة 

 :  Silent Sinus Syndrome (SSS)متلازمة الجيب الفكي الصامت  -ج
متلازمة الجيب الفكي جنيني المنشأ فإن  ن بنية الجيب الفكي ناقص التصنع الذي يعدعلى العكس م
من أحد التغيرات المكتسبة في بنية طبيعية سابقة للجيب الفكي ، وتنتج عن إزمان حالة  الصامت تعد

التهاب الجيب الفكي مؤديا  لانخماص جدران الجيب وانخماص بنية الناتئ المحجني والذي يعمل 
، يترافق مع هبوط لجدار الحجاج السفلي مؤديا  لغؤور المقلة و ازدواج 113كصمام هوائي وحيد الاتجاه 

رؤية وشفع في شخص طبيعي سابقا  ، يجب نفي تعرض المريض لرض خارجي مباشرة على الجيب 
 لة . سابقة لتشخيص هذه الحا الفكي أو حتى وجود تشوهات قحفية وجهية 

 

مقطع إكليلي ، توضح العلاقة العكسية بين حجم الحجاج الأيمن وحجم الجيب الفكي  CT(58)صورة 
 .في متلازمة الجيب الفكي الصامتالأيمن 

لهذا الجزء ، أو قد يمتد  ا  قد يحدث فرط في تهوي الجيب الفكي يمتد الى الناتئ الوجني مسببا  تهوي -د
 الأسنان ضمن مخاطية الجيب الفكي التهوي ليصل الى الناتئ السنخي مسببا  انكشافا  و انحشارا   لجذور 

يُعتبر التهوي مفرطا  للجيب الفكي عندما يكون المحور العمودي أو المحور الأفقي للجيب الفكي مساويا  
 . 114% من حجم الحجاج 90أو أكثر من 
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كثيرا  ما يترافق فرط تهوي الجيب الفكي مع انكشاف للعصب تحت الحجاج مما قد يعرضه للأذية خلال 
 .115العمليات الخاصة بالجيب الفكي سواء  التنظيرية أو عملية كالدويل لوك 

 :  infraorbital nerveالعصب تحت الحجاج  -ه
الذي يتفرع من العصب مثلث التوائم ، يخرج من الثقبة تحت ع الانتهائي للعصب الفكي العلوي هو الفر 

 في أسفل الحافة تحت الحجاج . الحجاج المتوضعة مباشرة  
التنوعات التشريحية الخاصة بتوضع العصب تحت الحجاج  2015في عام ference et al116 صن ف 

 الى الأنواع الثلاثة التالية : 
 توضع العصب تحت الحجاج في سقف الجيب الفكي .ي:  1النمط 
 : يتوضع العصب تحت الحجاج الى الأسفل مباشرة من سقف الجيب الفكي . 2النمط 
جاج في مستوى تجويف الجيب الفكي محاطا  بقناة عظمية رقيقة : يهبط العصب تحت الح3النمط 

ع   . % من الحالات 12.5و يمثل ملم الى الأسفل من سقف الجيب الفكي  8.6بمتوسط توض 

طبقي محوري مقطع أفقي ) يسار(  و مقطع إكليلي )يمين( يوضح التنوعات التشريحية في ( 59)صورة 
 . توضع العصب تحت الحجاج

 : sieur cellر ويخلية س   -د
هي خلية حديثة الاكتشاف ولم تُذكر بكثرة في المقالات الطبية ، هي الخلية التي تتوضع الى الخلف من 

وهي تُعتبر واحدة من الخلايا الغربالية  الجدار الخلفي للجيب الفكي في مستوى الحفرة الجناحية الحنكية
 . spheno-ethoido-maxillary cell117لوتدية الخلفية و تسمى ايضا  بالخلية الفكية الغربالية ا
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 :sphenoid sinusالجيب الوتدي -8

 :pnumatized sphenoid sinusتهوي الجيب الوتدي -
و أفضل ما يتم مشاهدتها عبر المقاطع السهمية للطبقي تتعدد أنماط التهوي الخاصة بالجيب الوتدي 

 :118أنماط  4و صُنفت الى المحوري ، 
يصل التهوي حتى حافة الجدار الأمامي لجسم العظم الوتدي ولا يصل  :conchalالنمط القريني  -1

% من الحالات ، يُعد هذا النمط مضاد  4- 1الى مستوى الجدار الأمامي للسرج التركي ، يتواجد في 
 في الجراحة التنظيرية لقاعدة القحف عبر الوتدي . relative contraindicationاستطباب نسبي 

عندما يصل التهوي الى مستوى الجدار الأمامي للسرج التركي : presellarالنمط ما قبل السرجي -2
 % من الحالات .40-35دون امتداد التهوي في كامل بنية السرج التركي ، يشكل 

عندما يحدث التهوي في كامل بنية السرج % ، 60-55وهو النمط الأشيع : sellarالنمط السرجي -3
 التركي .

عندما يمتد التهوي الى الجدار الخلفي للسرج التركي واصلا   :Postsellarالنمط ما بعد السرجي -4
 الى الامتداد القاعدي في جسم العظم الوتدي .

 



68 
 

 

 )*(  مقطع جبهي توضح أنماط التهوي في الجيب الوتدي CTترسيمية و شعاعية ( صورة 60)صورة 
 ،a-e  ، النمط القريني :b-f  ، النمط ما قبل السرجي :c-g ، النمط السرجي :d-h النمط ما بعد :

 السرجي .

 . ةعلى حدوتدي لكل جيب  الخاصة و قد تختلف أنماط التهوي

 : Anterior clinoid process pneumatisationالأمامي تهوي الناتئ السريري  -
الذي قد يعرضه للضرر الوتدي كثيراُ ما يرتبط مع وجود تبارز للعصب البصري باتجاه تجويف الجيب 

 .119خلال جراحة الجيوب التنظيرية 

 :ptyregoid process pneumatisationتهوي الناتئ الجناحي  -
تنتج عن امتداد التهوي للأسفل والوحشي ما بين Lateral recessالذي قد يشكل منطقة ردب جانبي 

نبية ضعيفة البنية قد ، وهي منطقة تشريحية جاو ثقبة عصب فيديان  V2ثقبة العصب الفكي العلوي 
 .120فتق أو قيلة دماغية  عبرهايحدث 
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سجلت بعض الأبحاث وجود علاقة بين مدى التهوي الحاصل في الناتئ الجناحي و مدى الانكشاف 
 .  79120الحاصل في قناة عصب فيديان

 

مقطع إكليلي ، يوضح تهوي الناتئ السريري الأمامي ثنائي الجانب ، و تهوي الناتئ  CT( 61) صورة
 الجناحي ثنائي الجانب .

إن الفرع الحاجزي من الشريان ، و نفسه الجانب يب الوتدي الواحد فيقد تتعدد فتحات تصريف الج -
واصلا   لوتدي قادماُ من جدار الأنف الوحشيالوتدي الحنكي يعبر في الوجه الأمامي السفلي للجيب ا

% من الحالات قد ينقسم الفرع الحاجزي الى قسمين 35الى الجزء الخلفي من الحاجز الأنفي ، في 
وتدي ، و عادة ما يتوضع الفرع الحاجزي الى علوي و سفلي أثناء عبوره تقريبا  أسفل فوهة الجيب ال

ملم ، ولذلك فإن توسيع فوهة الجيب الوتدي أفضل ما تتم في  5الأسفل من فوهة الجيب الوتدي بحوالي 
 .horizontally and superiorly121مستوى أفقي و للأعلى 

، سجلت في القليل  وتعد حالة نادرة جدا   sphenoid sinus aplasiaانعدام تصنع الجيب الوتدي  -
 .122من الحالات 

 مهما  يعتبر هذا التبدل التشريحي  ، sphenoid sinus hypoplasiaنقص تصنع الجيب الوتدي  -
، وعادة ما يرتبط بوجود متلازمات ية لديهم عبر الوتدي مفي المرضى المراد إجراء جراحة الغدة النخا

، ومتلازمة خلل التنسج العظمي  craniosynostosisكمتلازمة تعظم الدروز الباكر 
osteodysplasia  و متلازمة داون ،Down syndrome123. 
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مقطع إكليلي ، يوضح انعدام تصنع الجيب الوتدي الأيمن و نقص تصنع في الجيب  CT( 62)صورة 
 الوتدي الأيسر .

 : Optic nerve canal dehiscenceانكشاف قناة العصب البصري  -
% من الحالات ، 78ملم في  0.5لي إن ثخانة القناة العظمية المحيطة بالعصب البصري تقدر بحوا

ر أو انكشاف لقناة العصب البصري يبقى غمد العصب على تماس مباشر مع مخاطية عندما يحدث تفز  
 .124% من الحالات  5الجيب الوتدي ، يحدث ذلك بنسبة 

 
 طبقي محوري مقطع إكليلي يوضح انكشاف قناة العصب البصري الأيسر (63)صورة

 : internal carotid canal dehiscenceانكشاف قناة الشريان السباتي الباطن   -
ع هو انكشاف عظمي للجانب الأنسي من قناة الشريان السباتي الباطن مما يجعله على اتصال مباشر م

(  أثناء  massive bleedingوهذا ما قد يعرضه للخطر ) نزف كتلي شديد  مخاطية الجيب الوتدي
 .124% من الحالات 25- 5جراحة الجيوب التنظيرية ، يحدث في 
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 طبقي محوري مقطع إكليلي ، يوضح انكشاف قناة الشريان السباتي الباطن في الجانبين.( 64)صورة 

 : sphenoid sinus septationالحاجز بين الجيبين الوتديين  -
قد ينحرف الحاجز الوتدي عن الخط المتوسط الى الوحشي متماديا  باتجاه قناة الشريان السباتي الباطن 
مباشرة  أو الى قناة العصب البصري ، يجب الحذر وتجنب الضرر المباشر لهذا الحاجز وخاصة  أثناء 

ن أفضل ما يتم مشاهدته عب ر المقاطع الأفقية لصور القيام بجراحة الغدة النخامية عبر التنظير ، وا 
 . 125الطبقي المحوري

 
طبقي محوري مقطع أفقي لحاجز ضمن الجيب الوتدي ينحرف وحشيا  باتجاه قناة الشريان ( 65صورة )

 الأيسر الباطن السباتي

 : cribriform fossaالحفرة الشمية  -9

 التي تفصل تجويفلمصفويةتشكل الانخفاض الأمامي للحفرة القحفية الأمامية و تتشكل من الصفيحة ا 
يتشكل سقف الغربال في الأنسي التي تمثل سقف التجويف الأنفي ،  الأنف عن قاعدة القحف الأمامية 

و الجدار الأنسي للجيب وهي الحد الوحشي للحفرة الشمية Lateral Lamellaمن الصفيحة الجانبية 
و يختلف الارتفاع العمودي لهذا وتُعد الصفيحة المصفوية أرق عظم في منطقة الحفرة الشمية ، الغربالي

، وقد اعتمادا  على مدى عمق توضع الصفيحة المصفويةالجزء )الصفيحة الجانبية ( من شخص لآخر 
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 : 126لعمق الحفرة الشمية ثلاثة أنماط شكلية  Kerosوصف 
حيث تتوضع الحفرة الشمية تقريبا  في مستوى سقف ، ملم  3-1 عمق الحفرة الشمية يقيس: 1النمط 

قلتي العينين ، يعتبر ثاني أشيع الغربال ، )غالبا ( الى الأعلى من خط ترسيمي أفقي يمر بمركز م
 .الأنماط شيوعا  

 ستوى أخفض مقارنة  بالنمط الاول، حيث تتوضع في مملم  7-4 يقيسعمق الحفرة الشمية : 2النمط 
( من خط  مما ينتج عنه تطاول في الصفيحة الجانبية ، تتوضع الحفرة الشمية الى الأعلى ) مباشرة  

 ترسيمي أفقي يمر بمقلتي العينين ، يعتبر أكثر الأنماط شيوعا  .
، تتوضع الحفرة الشمية في مستوى أخفض مقارنة ملم  16-8 يقيس عمق الحفرة الشمية : 3النمط 

اول أكبر للصفيحة الجانبية والتي تشكل الجدار الأنسي للجيب الغربالي مما قد بالنمط الثاني مع تط
يعرض قاعدة القحف الأمامية للرض أثناء جراحة الجيوب التنظيرية ، و يسمى بالنمط الغربالي الخطر 

dangerous ethmoid  ر بمقلتي الخط الترسيمي الأفقي الما (مركز)، تتوضع الحفرة الشمية في
 نماط شيوعا  لكنه الأكثر خطرا  .أقل الأ ، يعدالعينين 

 

 

 لعمق الحفرة الشمية . Kerosمقاطع إكليلية ، توضح تصنيف  CT( 66ة )صور 

الجانبين ، و الجدير  م تناظر في عمق الحفرة الشمية فيحديثا  تم إضافة النمط الرابع وهو عد
 بالذكر أن أنماط كيروس تُرى بوضوح عبر المقاطع الإكليلية لصور الطبقي المحوري .
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 . Keros type 4طبقي محوري مقطع إكليلي يوضح النمط الرابع لكيروس( 67)صورة 

 
 

 : crista galliعرف الديك  – 10
الى الأعلى  من ، تقع على الخط المتوسط  هي بنية عظمية عمودية تنشأ من العظم الغربالي

ي من الخلايا الغربالية للتهو  دث تهوي في عرف الديك وهو امتدادقد يح، الصفيحة المثقبة 
تتنوع ، ايضا  قد يحدث التهوي نتيجة امتداده من الجيوب الجبهية المجاورة ، 127ة المجاور 

صغير أو متوسط أو كبير ، وفي الحالات المترافقة  جات التهوي في عرف الديك الى تهو  در 
قد تؤدي  التهوي بجدران عظمية اسفنجية هشة مع إزمان التهاب الجيوب الأنفية قد يحاط 

بشكل أساسي شكوى تهوي عرف الديك وقد يسبب ،  128لتشكل قيلة مخاطية ضمنه لاحقاُ 
 . صداع جبهي لدى المريض 

 

 مقع إكليلي يوضح تهوي عرف الديك . CT( 68)صورة 
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 : Lamina paperaceaالصفيحة الورقية  -11
هي صفيحة رقيقة تشكل الجدار الأنسي للحجاج والجدار الوحشي للجيوب الغربالية و تسمى 

قد يحدث انكشاف أو ضياع ،  orbital laminaايضا  بالصفيحة الحجاجية للعظم الغربالي
في سماكة عظم الصفيحة الورقية ، مؤديا  لتدلي محتويات الحجاج مثل Dehiscence مادي

وقد تتدلى محتويات الحجاج الاخرى كالعضلة شحم الحجاج باتجاه الجيوب الغربالية ، 
الذي يحاكي ويشابه حالة التهاب الجيوب الغربالية ، ة الأنسية باتجاه تجويف الغربال المستقيم

 . 94اختلاطات خطيرة أثناء جراحة الجيوب التنظيرية بسبب ذلك تقد ي

 

)مشار بسهم( فقط يوضح انسدال شحم الحجاجالأيسر كليلي الإمقطع ، الCT( 69)صورة 
والمقطع الإكليلي الايمن يوضح انسدال شحم الحجاج الايسر لية ، باتجاه الجيوب الغربا

 . والعضلة المستقيمة الانسية 

 

 

 :Anterior ethmoidal arteryالشريان الغربالي الأمامي  -12
ن الشريان العيني وهو فرع مفي جراحة الجيوب التنظيرية  مهما  يعد الشريان الغربالي الأمامي معلما  

، يدخل الشريان تجويف الأنف عبر اختراقه لجدار الحجاج الأنسي من الشريان السباتي الباطن  المتفرع
وقد يبقى الشريان أثناء مسيره بالقرب من قاعدة القحف في الأعلى أو قد يأخذ مسارا  أكثر انخفاضا  

يمكن رؤيتها بالمنظار و قد يكون معرضا  للخطر بالقرب من الغربال الأمامي محاطا  بقناة عظمية رقيقة 
، ثم يخترق بعد عبوره لتجويف الأنف الحفرة الشمية من خلال الصفيحة جيوب التنظيرية أثناء جراحة ال

والتي تعتبر أرق نقطة في منطقة قاعدة   Fovea ethmoidalisالجانبية في نقطة تسمى النقرة الغربالية
ملم وهي النقطة الأكثر عرضة للأذية أثناء جراحة الجيوب  0.05اكتها القحف الأمامية حيث تبل  سم

 .FESS129التنظيرية 
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طبقي محوري مقطع إكليلي يوضح نقطة خروج الشريان الغربالي الأمامي من جدار ( 70صورة )

 الحجاج الأنسي

 

للشريان الغربالي الامامي ثنائي  )مشار بسهم ( مقطع إكليلي توضح توضع منخفض CT( 71)صورة 
 الجانب .
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 :التهاب الجيوب الأنفية  حالة التشريحية في تطوير مخالفاتالأثر 

وجود المخالفات إن التهاب الجيوب الأنفية قد يحدث نتيجة تضافر عدة عوامل مشتركة و أحدها هي 
التي قد تسبب في بعض الحالات تضييقا  أو انسدادا  ة الأنف والجيوب جانب الأنفية ، التشريحية في بني

يؤثر سلبا  في سلامة الغشاء  منع التهوية الكافية للجيوب، ذلكلفوهة تصريف الجيوب الأنفية وبالتالي ت
الهدبي المخاطي المبطن للجيوب وبالتالي احتباس و تراكم للمفرزات الجيبية و إحداث حالة التهاب 

 .130الجيوب الأنفية 

لوجيا المرضية للأمراض الالتهابية الهدبي المخاطي للجيوب ، والفيزيو إن التقدم في فهم آلية التصريف 
جهزة التنظير الأنفي مع المعرفة الدقيقة بالاقتران مع توافر صور الطبقي المحوري عالية الدقة و تطور أ

من ق بل الطبيب للتشريح الخاص بالانف والجيوب جانب الأنفية و كذلك مدى تنوع المعالم التشريحية قد 
 .87 تقييم الشامل للإمراضية الموجودةموثوقة في ال Road map وفر خارطة طريق 

هو بنية وظيفية و ليست تشريحية و تمثل المسار النهائي المشترك  OMCإن المعقد الفوهي الصماخي
بالتالي الجبهي( و الجيب الغربالي الأمامي و الجيب الفكي و الجيب لتصريف الجيوب الأنفية الأمامية ) 

صريف الجيوب أو فإن التبدلات التشريحية التي تسبب تضييقا  لهذا المعقد الصماخي و إغلاقا  لفوهات ت
 .92من المؤهبات لداء التهاب الجيوب الأنفية  حتى طمسها ، تعد

% في الأدب 79-20انحراف الحاجز الأنفي من التبدلات التشريحية الشائعة و يشكل نسبة يُعد 
ن وجود انحراف مُعتبر في الحاجز الأنفي قد يُجبر القرين المتوسط على الانزياح الوحشي ، إ 79الطبي

لمنطقة المعقد الفوهي الصماخي  مسببا  لتضيق في منطقة الصماخ المتوسط وبالتالي تضييق أو انسداد
 .  131 1قابلجانب الموقد سُجلت الكثير من حالات التهاب الجيوب الموافقة لجهة الانحراف مقارنة  بال،

ارتباط واضح بين وجود انحراف الحاجز الأنفي و إمراضية  ذلك تذكر دراسات أخرى بأنه لا يوجدومع 
الجيوب الأنفية ، حيث أن انحراف الحاجز الأنفي متنوع جدا  في درجة و موقع الانحراف و قد يكون له 

 . 132دور أكبر عندما يتشارك مع تبدلات تشريحية اخرى مرافقة و موافقة للجانب

إن القرين المهوى بوجوده المستقل أو حتى باقترانه مع وجود تبدلات اخرى مرافقة كانحراف الحاجز 
لمسار تصريف الجيوب الأنفية  ا  الأنفي قد يسبب انضغاطا  لمنطقة الصماخ المتوسط وبالتالي تضييق
تهوي الحاصل في بنية القرين محدثا  لتغيرات التهابية في تجويف الجيوب الأمامية ، و إن مدى ال

المساحة بين جدار الأنف  ن القرين المهوى الكبير الذي يملأالمتوسط لها دور كبير في ذلك ، حيث أ
الوحشي و الحاجز الأنفي له تأثير كبير في تضييق منطقة الصماخ المتوسط ، ويمكن القول أن درجة 
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 . 133التهوي قد ترتبط مع مدى شدة الأعراض الحاصلة
 حد ذاته و استحالته لتشكل بوليبيالقرين ب إن إزمان حالة القرين المهوى قد يشكل ثخانة في مخاطية

يسبب مهوى بشدة  ، و وُجد ايضا  أن وجود قرينفاقم من حالة الانسداد في مستوى الصماخ المتوسط يُ 
شكوى صداع عند المريض و ايضا  حس انسداد تنفس أنفي نتيجة تماس المخاطية والتصاقها مع 

الصفائحي للقرين لا  ومن الجدير ذكره أن نمط التهوي، mucosal contact90التراكيب المجاورة 
 .134و غالبا  ما يكون صغير الحجم يتسبب بأعراض واضحة وكبيرة 

إن القرين المتوسط العجائبي و بوجود الانحناء المحدب باتجاه الصماخ المتوسط قد يؤدي في بعض 
المتوسط و يُعتقد أن مدى درجة وحجم التحدب  الحالات الى تضييق القمع الغربالي و منطقة الصماخ

الحاصل في الوجه الوحشي للقرين قد يكون العامل الأساسي في انسداد ومن ثم تطوير حالة التهاب 
 .94الجيوب الأنفية 

في دراسة وُجد أن القرين المتوسط العجائبي قد يكون المسبب الأساسي لألم القسم المتوسط من الوجه 
midfacial segment pain  135حيث وُجد أنه مرتبط إحصائيا  بوجود القرين المتوسط العجائبي. 

، قد تتسبب الفقاعة  least varying cellمن أقل الخلايا المتنوعة تشريحيا   الفقاعة الغربالية تُعد
حيث للناتئ المحجني تؤثر سلبا  في آلية تصريف الجيوب  الى إنزياح أنسي في التهوي المفرطة الغربالية

أن الانزياح الأنسي للناتئ المحجني يسبب انسدادا  للصماخ المتوسط ، وايضا  وُجد أن مدى انزياح و 
 . 136 الأمامية يزيد من إمكانية تطوير حالة التهاب الجيوب الأنفية تزوي الناتئ المحجني

ح  لمخاطيته مع مخاطية  ا  أن شدة درجة الانزياح الانسي للناتئ المحجني يسبب تماس Azila et alوض 
و مع وجود بقية التبدلات التشريحية مثل خلية هيلر قد تزيد من  mucosal contactالقرين المتوسط 

 .137احتمالية الاصابة بالتهاب الجيوب الانفية أكثر من أنها قد تحدث لوحدها 
لقمع امنطقة لإغلاق  ني باتجاه الصفيحة الورقية يؤدي ذلكوعندما يحدث انزياح وحشي للناتئ المحج

، في هذه الحالة يتصل الردب  Terminal recessمشكلا  لمنطقة تسمى الردب الانتهائي الغربالي
 انتقالها مع  الانتانات و لك أحيانا  لصعودد يؤدي ذالجبهي مباشرة  مع منطقة الصماخ المتوسط ، ق

 .138لى منطقة الردب الجبهي مؤديا  لحدوث التهاب جيب جبهي ابسهولة  المؤرجات

سبب تضييقا  في منطقة القمع الغربالي و ذلك يُعتقد أن خلية هيلر تؤثر سلبا  في تهوية الجيب الفكي و ت
من الدراسات الشعاعية وجدت علاقة إحصائية  ة التهوي الحاصل فيها ، إن عددا  اعتمادا  على درج

 . 139 134( و حالة التهاب الجيب الفكي mm 3 <تربط بين حجم خلية هيلر )  مهمة
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ترتبط الفيزيولوجيا المرضية الخاصة بالتهاب الجيب الجبهي بمدى تهوي الجيب عبر سلامة فوهته ، و 
فوهة تصريف الجيب الجبهي هي المفتاح الأساسي في تصريف الجيب و سلامة بالتالي فإن حجم 

هي و إن خلايا الردب الجبهي و التهاباتها تؤثر سلبا  في طريق تصريف الجيب الجبهي عبر الجب
 . 96تضييق منطقة الردب الجبهي

ة كبيرة التهوي قد تسبب انسدادا  لمنطقة الردب الجبهي و قد قُي م ذلك عبر صور إن خلية النابرة الأنفي
، وايضا  الخلايا  138الطبقي المحوري عند المرضى الخاضعين لجراحة جيب جبهي ناكسة

في تصريف  ا  خاص ا  بهي و الخلية فوق الحجاج وُجد أن لها تأثير الجبهيةالمتوضعة في مستوى الردب الج
 .  140الجيب الجبهي و التي قد تؤدي لتضييق منطقة الردب الجبهي مسببة لانسداد ميكانيكي

تنتج عن انسداد مقابل لفوهة التصريف يُعتقد أنها فوهة تصريف الجيب الفكي الإضافية  أما عن
في مخاطية جدار الأساسية مما يسبب تجمع المفرزات وتراكمها ضمن الجيب مؤدية  لتمزق صغير 

الأنف الوحشي في منطقة اليافوخ الخلفي بشكل أشيع ، مشكلة  بذلك فوهة تصريف إضافية للجيب الفكي 
، قد تؤدي هذه الفوهة الى تصريف عكسي للجيب الفكي ، بعبارة أخرى قد يؤدي ذلك الى إعادة نزح 

ويف الجيب الفكي مرة أخرى المفرزات المتوضعة في الصماخ المتوسط عبر الفوهة الإضافية الى تج
recirculation 141مما يؤدي لاحتباس و تراكم المفرزات الجيبية و تطوير حالة التهاب جيوب فكية . 

، و  141فوهة التصريف الإضافية ين لجراحة جيب فكي ناكس شيوع وجودوُجد لدى المرضى الخاضع
وجود فتحات تصريف  تفي حالا ب الفكي الاحتباسية شائعة الوجوديسات الجيأن ك  Yeni et alوجد 

 .142إضافية للجيب الفكي 

من في الأدب الطبي إن كانت المخالفات التشريحية تهيء لحالة  ا  قطعي ليس من الواضح 
عض الآخر الذي بالإمراضيةالجيبية الأنفية ، حيث أن هناك بعض الدراسات التي تؤيد هذه النظرية وال

 .136بين وجود المخالفات التشريحية و الإمراضية الحاصلة في الجيوب الأنفية  ا  واضح ا  لم يجد ترابط

من انحراف الحاجز الأنفي و تهوي  مهما  بين وجود كل  ا  إحصائي ا  ترابط Fadda et alإحصائيا  وجد 
 .143القرين المتوسط و وجود خلية هيلر و خلية النابرة الأنفية في إحداث التهاب للجيوب الأنفية 

في هذه  ا  مهما  إحصائي ا  وجدوا ترابط Kaya ,136 Roman ,79 Dasar1وايضا  دراسات اخرى ل 
 العلاقة .
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أهمية إحصائية تربط بين وجود انحراف الحاجز الأنفي و تهوي القرين المتوسط و  Mendirattaوجد 
القرين المتوسط التناقضي في إحداث حالة التهاب الجيوب الفكية ، وايضا  وجد أهمية إحصائية بين 

 .133الانحراف الانسي للناتئ المحجني و إحداث حالة التهاب الجيوب الغربالية الأمامية 

دوث التهاب جيب فكي أهمية إحصائية تربط بين وجود خلية هيلر كبيرة و ح Sedaghatوجد 
جد في دراسة أخرى مستفيضة أن خلايا الردب الجبهي و خلية فوق الحجاج من ، و ايضا  وُ  144مزمن

 . 138أحد أهم المسببات لالتهاب الجيب الجبهي
 

و ثخانة مخاطية الجيب إحصائيا  بين وجود خلايا الردب الجبهي  ا  مهما  ترابط  Langille et alوجد 
 .140الجبهي 

بين وجود فتحة تصريف إضافية للجيب إحصائيا  هاما   ا  ترابطYenigun142و Baniata et al 141وجد 
 الفكي و ثخانة مخاطية الجيب الفكي و التهاب الجيب الفكي .

بين وجود الخلية فوق الحجاج و جحوظ نسبي  وهاما   ا  واضح ا  وجدت ترابطDasar et al 79دراسة ل 
 في الحجاج في مرضى التهاب الجيوب الجبهية المزمن .

بين وجود تهوي القرين المتوسط و العلوي و  ا  مهما  إحصائي ا  وجدت ترابطRudmik et al 145دراسة ل 
 خلية أونودي و عرض الصداع .

تربط بين وجود المخالفات  مهمةات دلالة إحصائية فإن دراسات اخرى لم تُظهر علاقة ذوعلى النقيض 
 . P>0.05التشريحية و أمراض الجيوب الأنفية 

تربط بين وجود التغيرات التشريحية و حالة  مهمةلاقة إحصائية لم يجد ع Kaygusuz1دراسة ل 
 التهاب الجيوب الأنفية .

وجدت أن أغلب التغيرات التشريحية تتواجد بشكل أكبر في الجيوب Jain et al92 دراسة اخرى ل 
 .الأنفية الأمامية و أنها ليست مرتبطة بشكل واضح بالآلية المرضية الخاصة بالتهاب الجيوب الأنفية 

بين المتغيرات التشريحية و مدى  مهمةأي علاقة إحصائية  AlQudah134و لا حتى Kim131لم يجد 
فال ، يمكن أن يعزى ذلك الى أن هذه التبدلات التشريحية لم التهاب الجيوب الأنفية المزمن لدى الأط

 تكن كبيرة بما يكفي لإحداث انسداد مبكانيكي .
خلية هيلر و إحداث حالة  لة إحصائية تربط بين حجم وامتداداي اهمية ذات دلا Mathew139لم يجد 

 التهاب الجيوب الفكية .
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هذا التناقض الحاصل بين الدراسات قد يرجع الى تصميم الدراسات بحد ذاتها ، حيث أن الدراسات التي 
إحصائيا  بين  ا  و مهما  واضح ا  قارنت بين المرضى العرضيين و المرضى الأصحاء وجدت ترابط

، وعلى النقيض فإن الدراسات الاخرى   92 96 145 146 144 91 1وبالتبدلات التشريحية و إمراضية الجي
 143  133  132 140 إحصائيا   ا  مهما  ترابط أنه لا يوجدلعرضيين فقط أظهرت والتي قارنت بين المرضى ا

136  138 141 139 . 

و بسبب النتائج المتناقضة في الأدبيات ، هناك المزيد من الحاجة للبحث و التوضيح لأثر المخالفات 
 .و مدى تطويرها المباشر لحالة التهاب الجيوب الأنفية التشريحية في منطقة الجيوب الأنفية 
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 :الدراسة العمليّة –ثانياً 

 خلفيّة البحث وأهميّته:

يُعدددد التهددداب الجيدددوب الأنفيدددة واحددددا  مدددن الحدددالات الطبيدددة الشدددائعة ، و يدددنجم التهددداب الجيدددوب فدددي بعدددض 
فدددي المخاطيدددة و انسددددادا  لفوهدددات تصدددريف الجيدددوب حالاتددده عدددن وجدددود شدددذوذ تشدددريحي مسدددببا  للتبددددلات 

مختلفة فدي شديوع المخالفدات التشدريحية فدي  وبالتالي حدثية مرضية فعالة ، أُبل  عن وجود تنوعات الأنفية
مباشدرة مرضدى التهداب الجيدوب ، ومدا تدزال الأبحداث قائمدة فدي إيجداد علاقدة  صور الطبقي المحوري عند

 94 147التشددريحية و إحددداث حالددة التهدداب الجيددوب و مدددى تأثيرهددا فددي شدددة المددرض بددين وجددود المخالفددات
19. 

 هدف البحث: 

 .الأنفية في الأنف والجيوب جانب دراسة شيوع المخالفات التشريحية .1

 .دراسة اذا ما كانت هذه التبدلات سبباً مباشراً في إحداث حالة التهاب الجيوب .2

 .  في شدة المرضى تأثير هذه التبدلات التشريحية قياس مد .3

 عينة البحث:

الددذين جيددوب مددزمن أو التهدداب جيددوب حدداد ، المرضددى الددذين يعددانون مددن التهدداب مددن  تأل فددت عينددة البحددث
مدابين  لمددةشعبة الأذن والأنف والحنجرة في مشدفى المواسداة الجدامعي بدمشدق وذلدك فدي اراجعوا عيادة و 

و تددم إجددراء تصددوير طبقددي محددوري لهددم بعددد إتمددام كامددل 2021حتددى كددانون الأول  2020نون الثدداني كددا
، والددذين حققددوا معدددايير وبالتددالي كددانوا مدددؤهبين لتددداخل جراحددي بدددالتنظير العددلاج الدددوائي المخصددص لهدددم

 .شتمال الا

 معايير الاشتمال في الدراسة:

دوائيدا  دون اسدتجابة  أو التهداب جيدوب مدزمن ، والمعدالجونالمرضى المشخص لدديهم التهداب جيدوب حداد 
للعددلاج الدددوائي ، والددذين تددم إجددراء تصددوير طبقددي محددوري لهددم للأنددف والجيددوب جانددب الأنفيددة بعددد إتمددام 

 العلاج الدوائي ، و بعد الموافقة على المشاركة في البحث .
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 معايير الاستبعاد من الدراسة:

 .المرضى المصابين بأمراض حبيبومية في الأنف 1

 .كارتاجنر(   Kartagner و مرضى متلازمة عسر حركية الأهداب ) يف الكيسيمرضى داء التل2

 .   مرضى التهاب الجيوب الفطري الحاد الغازي أو الغازي المزمن 3

 .)الحالات الناكسة( المرضى الخاضعين لعملية جراحة جيوب تنظيرية سابقة 4

 .المرضى المشخص لديهم أورام في الرأس أو العنق 5

 .المرضى في سوابقهم المرضية قصة رض على الوجه 6

 رفض المشاركة في البحث.7

 

حاد و الالتهاب الجيوب الأنفية)بتشخيص  اً مريض 115فكانت عينة البحث النهائية مؤلفة من 
 مزمن( : ال

 ) مجموعة أ ( مع تبدل تشريحي اً مريض 51
 ) مجموعة ب ( من دون تبدل تشريحي اً مريض 64

 : و طرقه مواد البحث

 من النمط المستعرض تقدميةرقابية : دراسة تصميم البحث .1

 (Observational prospective cross-sectional study.) 

عيادة وشعبة أمراض الأذن والأنف والحنجرة في مستشدفى المواسداة الجدامعي فدي : مكان البحث .2
 دمشق.

 .  2021كانون الأول  شهر  – 2020شهر كانون الثاني من : مدة البحث .1
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( وكددان جميدع المشدداركين فددي البحددث prospective) تقدددمي علددى نحدو  البيانددات فددي هدذه الدراسددة  جُمعدت
عدددد تلقدددي مدددوافقتهم الخطيدددة المسدددتنيرة علدددى المشددداركة فدددي البحدددث ب أُخدددذت رايدددة  تامدددة  بدددالإجراء وقددددعلدددى د

 ن  إجدددراءإيدددث أخلاقيدددة  خطيدددرة  ح(. لدددم تواجددده هدددذه الدراسدددة تحدددديات   72صدددورة ال المعلومدددات الكافيدددة )
بعض حدالات التهداب الجيدوب المدزمن والتهداب الجيدوب في  اإجراءن مستطب  التصوير الطبقي المحوري يُعد 

 .  الحاد

 :  أتيما يخضع جميع المرضى المشاركين بالبحث ل

 تقييم سريري: .1

ة مرضية و شمل التقييم السريري   :  تية المعلومات الآ وثقتأخذ قص 

 .          السكن  –المهنة  –لجنسا-العمر1  

الألدددم أو حدددس الامدددتلاء  -انسدددداد تدددنفس أنفدددي   –قيحدددي أو قيحدددي مخددداطي الأعدددراض : سددديلان أندددف 2
)التهداب الجيدوب  الحدرارة –الإيلام بالجس في الجاندب المصداب  –حاسة الشم  غيابنقص او  –الوجهي 
 .الحاد ( 

 لا  وجود ربو أو/ السوابق المرضية     3

 (سيلان أنفي مائي ،عطاس  ،)حكةوجود أعراض تحسسية أنفية 4

أشدهر التهداب جيدوب  3)أكثدر مدن  أسابيع التهداب جيدوب حداد ( ، 4استمرار الأعراض ) أقل من  مدة 5
 . مزمن (

 :فحدددددددددددددددددددددددددددددددص الأندددددددددددددددددددددددددددددددفو نتدددددددددددددددددددددددددددددددائج الفحدددددددددددددددددددددددددددددددص السدددددددددددددددددددددددددددددددريري العدددددددددددددددددددددددددددددددام،  وثقدددددددددددددددددددددددددددددددت
انحدددراف  –ضدددخامة قدددرين سدددفلي  –المتوسدددط  سددديلان القيحدددي مدددن الصدددماخال –وجدددود البوليبدددات الأنفيدددة 

 نفي .الأحاجز ال

 : CTالتصوير المقطعي المحوسب  .2

أُجدري التصدوير بمقداطع إكليليدة و ،  (CT)خضع جميع مرضى البحث لإجراء تصوير مقطعي محوسدب 
، و فددي شدعبة الأشددعة فدي مشددفى المواسداة الجددامعيملددم دون حقدن مددادة ظليلدة  5مقداطع محوريددة بسدماكة 
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الأسداس فدي  Lund mackayأُجريت قراءة تفصيلية لصور الطبقي المحوري ، و ايضا  تدم اتخداذ مشدعر 
 .49 94التشريحية في شدة المرض  لدراسة مدى تأثير المخالفاتالجيوب الأنفية  scoreدراسة قيم 

 :   التحضير قبل التصوير الشعاعي 

 .إكمال كامل الخطة العلاجية الموصوفة للمريضتم إجراء التصوير الطبقي المحوري بعد  -
نددف المفددرزات الأنفيددة قبددل إجددراء تنظيددف الأنددف بغسددول سدديروم ملحددي ثددم الطلددب مددن المددريض  -

 .مباشرةتصوير الطبقي المحوري 

 :التهاب الجيوب الأنفية تشخيص  .3

عدايير التدي تحددثنا عنهدا ، وفقا  للمالمزمن و التهاب الجيوب الحاد تشخيص التهاب الجيوب وُضع        
والتي شملت اجتماع كامدل الصدورة السدريرية للمدريض مدن حيدث الأعدراض السدريرية و الموجدودات  سابقا ،

 .  19 20بالفحص السريري للأنف و الموجودات بالفحص الشعاعي للأنف والجيوب جانب الأنفية 

 الطرق الإحصائية المتبعة:

 IBM)(20)النسددخة  (SPSSبرنددامج الحزمددة الإحصددائية للعلددوم الاجتماعيددة ) أجددري التحليددل باسددتخدام
Corporation, Armonk, New York, USA)  وكددددذلك برنددددامجExcel 2010  . 

 .             إحصائيا   مهمة( P value < 0.05) 0.05تم اعتبار القيمة التنبؤية الأقل من 

 (:Description Statisticalالإحصاء الوصفي )

النسدددددددب المئويدددددددة، والأشدددددددكال البيانيدددددددة                     و للمتغيدددددددرات الفئويدددددددة: قمندددددددا بالاعتمددددددداد علدددددددى التكدددددددرار،  .1
(Bar chart  .) 

مقددددداييس النزعدددددة المركزيدددددة )المتوسدددددط الحسدددددابي والانحدددددراف  اُسدددددتخدمتللمتغيدددددرات المتواصدددددلة:  .2
 المعياري، المجال(.

 ( :  Inferential Statisticalالإحصاء الاستدلالي )

 :تيةالأساليب الإحصائية الآ استخدمنان الخصائص القاعدية بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية بي

 " لمقارنة المتغيرات المتواصلة. t( والتعبير عنه بد " t – student testاختبار ت ستودنت ) -
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" لمقارندددة المتغيدددرات الفئويدددة ذات التدددوزع  X2( والتعبيدددر عنددده بدددد " chi-squareاختبدددار كددداي مربدددع ) -
 الطبيعي. 

آرائهدم، وكدرامتهم سدواء و  تقتضي أخلاقيات البحث العلمدي احتدرام حقدوق الآخدرين،الاعتبارات الأخلاقية: 
وتتبندى مبدادئ أخلاقيدات البحدث  ه،فدي البحدث أو المسدتهدفين فيد الزملاء الباحثين أو المشداركين كانوا من

القيمتدان ركيزتدي الاعتبدارات  يجدب أن تكدون هاتدان، يمتدي العمدل الإيجدابي وتجندب الضدررالعلمي عامة ق
الثقدة، و تدم الالتدزام بالاعتبدارات الأخلاقيدة مدن المصدداقية،  الأخلاقية خدلال عمليدة البحدث. فدي بحثندا هدذا،

السددددريرية العودة إلددددى سددددجلات المرضددددى والحصددددول علددددى النتددددائج بدددد وذلددددكالالتددددزام بسددددرية المعلومددددات و 
 دون إلحاق الأذى بهم. والشعاعية

 .نموذجا  للموافقة المستنيرة وللاستمارة التي استُخدمت في البحث أتيونعرض فيما ي

 قة المستنيرة:المواف

التشددريحية للأنددف والجيددوب جانددب الأنفيددة  شدديوع المخالفدداتدراسددة نحددن بصدددد إجددراء بحددث علمددي عددن 
ولدك مطلدق ، ونددعوك للمشداركة فدي هدذا البحدث لمرضى التهداب الجيدوب علدى صدور الطبقدي المحدوري، 

 :تيةبعناية  المعلومات الآن تقرأ ، لكن قبل أن تتخذ قرارك نرجو منك أأو رفضه  ذلكالحرية في قبول 

 .  يجرى تصوير طبقي محوري للأنف والجيوب جانب الأنفيةموافقة على الاشتراك، سُ في حال ال .1

 يساعد ذلك على اتخاذ القرار المناسب لعلاجك.س .2

وذلدك بعلدم إدارة ، ،ن في هذه الدراسدةو ن المشاركو ملفك الطبي الباحث فيعلى المعلومات  طلعسيُ  .3
 المستشفى.

 معلومات متعلقة بك ذات طابع شخصي. أي تنُشرلن  .4

تددددبير  فددديدراسدددة لدددن يدددؤثر موافقتدددك علدددى الاشدددتراك فدددي هدددذه ال رفدددضأخيدددرا  يجدددب أن تعلدددم أن   .5
 مرضك.

 في حال موافقتك على الاشتراك يرجى التوقيع أدنى هذه الورقة. .6

لددى إجابددات مقنعددة لددذا لقددد قددرأت المعلومددات الددواردة أعددلاه وكددان لدددي الفرصددة لأطددرح الأسددئلة وحصددلت ع
 أعلن موافقتي على الاشتراك في الدراسة. 
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 اسم المشارك أو من ينوب عنه: ................................                                                         

 توقيع المشارك أو من ينوب عنه: ................................

 سراء دهشااسم الباحث: د. 

 توقيع الباحث: .......................

------------------------------------------------------------
----------------------------  

 استمارة البحث :

 

 جامعة دمشق

 كلي ة الطب البشري

 والعنق قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة والرأس

 استمارة بحث علمي  

 

 

دراسة شيوع المخالفات التشريحية للأنف والجيوب جانب الأنفية على التصوير 
 الطبقي المحوري عند مرضى التهاب الجيوب 

 اسراء دهشد. 

 العمر:  الاسم: 

 مكان الإقامة:  الجنس: 

 رقم الهاتف:  : المهنة
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 التظاهرات السريرية:

 سيلان أنفي أمامي أو خلفي 

 انسداد التنفس الأنفي 

 الألم و حس امتلاء الوجه 

 نقص أو انعدام حاسة الشم

 الإيلام في جس الجانب المصاب

 الحمى 

 

 سوابق ربو: 

 

 : مدة استمرار الأعراض

 ) التهاب جيوب حاد( أسابيع 4أقل من 

 أشهر )التهاب جيوب مزمن( 3أكثر من 

 موجودات تنظير الأنف الأمامي: 

 بوليبات أنفية

 الصماخ المتوسطسيلان المفرزات من 

 ضخامة قرين سفلي

 حاجز الأنفيالانحراف 
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 :CTالموجودات الشعاعية في صور الطبقي المحوري 

خليدة هيلدر  –خليدة أوندودي –خليدة ندابرة أنفيدة  –تهوي قرين متوسدط   -انحراف الحاجز الأنفي  
القددددرين  –حدددداجز ضددددمن الجيددددب الفكددددي  –تهددددوي الندددداتئ الجندددداحي  –تهددددوي الندددداتئ السددددريري  –

تهوي عرف الدديك  –قرين علوي تناقضي  –ضمور جيب فكي  –المهماز  –المتوسط التناقضي 
 عدم تصنع جيب وتدي .  –

 : Lund mackay scoreتصنيف 

 

 

 : نموذج الاستمارة التي استخدمت في البحث(72)صورة 
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 النتائج
 

 التهاب جيوب مزمن والتهاب جيوب حاد : مشخص لديهم اً مريض 115
 %44.3بنسبة  ) مجموعة أ (  مع تبدل تشريحي يضا  مر  51 -
 %55.7بنسبة  ) مجموعة ب (  من دون تبدل تشريحي ا  مريض 64 -

 النسبة العدد توزع المرضى حسب التبدل
 %44.3 51 )مجموعة أ( مع تبدل تشريحي
 %55.7 64 )مجموعة ب(  دون تبدل تشريحي

 %100 115 المجموع
 ( توزع المرضى حسب وجود تبدل تشريحي1جدول )

 

 توزع المرضى حسب نوع الالتهاب:

 %3.5% ، ونسبة التهاب الجيوب الحاد96.5بلغت نسبة التهاب الجيوب المزمن عند كامل العينة 

 الالتهاب
 مريض 115كامل العينة 

 النسبة العدد
 %96.5 111 مزمن
 %3.5 4 حاد

 %100 115 المجموع
 ( توزع المرضى حسب نوع الالتهاب2جدول )

 

 

 مقارنة الجنس بين المجموعتين:

 %43.1% ونسبة الإناث 56.9بلغت نسبة الذكور  أ  مجموعةالفي 

 %39.1% ونسبة الإناث 60.9بلغت نسبة الذكور  في المجموعة ب 

 

 الجنس
 المجموعة ب المجموعة أ

 النسبة العدد النسبة العدد

 %60.9 39 %56.9 29 ذكور
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 %39.1 25 %43.1 22 إناث

 %100 64 %100 51 المجموع
 ( مقارنة الجنس بين المجموعتين3جدول)

-Pearson Chiفي الجنس بين المجموعتين تم إجراء اختبار ولدراسة وجود فارق إحصائي مهم

Square 

p-value=0.659>0.05 

بين الجنس ووجود أو عدم وجود تبدل تشريحي عند مرضى  إحصائيا   مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 

 . التهاب الجيوب

 

 

 توزع العينة حسب العمر:

 .سنة 55إلى  17وتراوحت الأعمار من سنة 7.99±35.69بلغ متوسط عمر كامل العينة 

 كامل العينة العمر

 115 العدد

 35.69 المتوسط الحسابي

 7.99 الانحرف المعياري

 17 قيمةأصغر 

 55 أكبر قيمة

 ( توزع العينة حسب العمر4جدول)

 

 

 بين المجموعتين: مقارنة نوع التهاب الجيوب

 . %7.8الحادالتهاب الجيوب  % و92.2بلغت نسبة الالتهاب المزمن  في المجموعة أ

 .%100مزمن جيوب كانت جميع الحالات التهاب  في المجموعة ب

 الالتهاب
 مرضى بدون تبدل مرضى التبدل التشريحي

 النسبة العدد النسبة العدد

 %100 64 %92.2 47 مزمن

 %0 0 %7.8 4 حاد

 %100 64 %100 51 المجموع

 ( مقارنة نوع الالتهاب الجيوب بين المجموعتين5جدول )
 

في نوع الالتهاب بين المجموعتين )مع تبدل وبدون تبدل( تم إجراء  مهمولدراسة وجود فارق إحصائي 

 Pearson Chi-Squareاختبار

p-value=0.036<0.05 
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عند مرضى التهاب  إحصائيا  بين نوع الالتهاب وعدم جود تبدل تشريحي مهمةيوجد علاقة وبالتالي 

 . الجيوب، حيث تزداد حالات الالتهاب المزمن عند عدم وجود تبدل تشريحي

 

 دراسة الفرق في العمر بين المجموعتين:

 سنة 55إلى  17وتراوحت الأعمار من سنة  8.58±35.14بلغ متوسط عمر مرضى المجموعة أ 

 سنة48 إلى 19وتراوحت الأعمار من سنة  7.53±36.13بلغ متوسط عمر المرضى المجموعة ب 

 المجموعة ب المجموعة أ العمر

 64 51 العدد

 36.13 35.14 المتوسط الحسابي

 7.53 8.58 الانحرف المعياري

 19 17 أصغر قيمة

 48 55 أكبر قيمة

 ( الفرق في العمر بين المجموعتين6جدول )
 

)  أصغر من متوسط عمر المرضى بدون تبدل )المجموعة أ ( نلاحظ أن متوسط عمر مرضى التبدل

 :T-test، ولمعرفة الأهمية الإحصائية في هذا الفرق تم إجراء اختبار المجموعة ب ( 

p-value=0.513>0.05 

 . إحصائيا  بين العمر ووجود تبدل تشريحي مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 

 

 

 47) اً مريض 111عند كامل العينة  (المزمن)الأعراض السريرية في مرضى التهاب الجيوب 
 (:)مجموعة ب ( اً مريض 64و )مجموعة أ(اً مريض

خلفي المامي أو الأقيحي اللان يسال%( يليها 83.3نفي )الأتنفس النسداد الاكانت النسبة الأعلى لحس 

 %(57.7شمية )الضطرابات الا%( يليها 70.3)الوجهي %( يليها الألم أو حس الضغط 73)

الجيوب المزمن في كامل  أعراض التهاب
 العينة

 العدد
 (111)من 

 النسبة

 %83.8 93 حس انسداد تنفس أنفي
 %73 81 سيلان قيحي أمامي أو خلفي

 %70.3 78 الألم أو حس الضغط أو الامتلاء الوجهي
 %57.7 64 اضطرابات شمية )ضعف شم ، فقد شم(
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 المزمن( الأعراض السريرية في مرضى التهاب الجيوب 7جدول )
 

 (:مرضى فقط  4الأعراض السريرية في مرضى التهاب الجيوب الحاد )
و )سيلان الأنف القيحي (صداعالوجهي أو اللم )الأ و (نفيالأتنفس اللحس انسداد )كانت النسبة الأعلى 

 .%( 50)بنسبة ( حمى)ال ليها%( ي100)( بنسبة 

 العدد في كامل العينة حادأعراض التهاب الجيوب ال
 (4)من 

 النسبة

 %100 4 حس انسداد تنفس أنفي
 %100 4 ألم وجهي أو صداع
 %100 4 سيلان أنفي قيحي

 %50 2 حمى )ارتفاع حرارة (
 ( الأعراض السريرية لمرضى التهاب الجيوب الحاد8جدول )

 

 111كامل العينة لمرضى التهاب الجيوب المزمن عند  موجودات الفحص السريري
 (:مجموعة ب  64و مجموعة أ ،  47مريض )

نفية الأ بوليباتال% يليها 76.6قيحية في الصماخ المتوسط المفرزات وجود الكانت النسبة الأعلى ل

متوسط القرين ال% ثم ضخامة 23.4وترة ال% ثم انحراف 36سفلي القرين ال% يليها ضخامة 67.6

7.2% 

موجودات الفحص السريري لمرضى التهاب 
 ي كامل العينةالجيوب المزمن ف

 العدد

 (111)من 
 النسبة

 67.6% 75 بوليبات أنفية

 %76.6 85 مفرزات قيحية في الصماخ المتوسط
 %23.4 26 انحراف وترة

 %7.2 8 ضخامة قرين متوسط

 %36 40 ضخامة قرين سفلي

 ( موجودات الفحص السريري لمرضى التهاب الجيوب المزمن9جدول)
 

 المزمن حسب وجود البوليبات الأنفية :توزع مرضى التهاب الجيوب 

 111من أصل  75% )67.6الالتهاب المزمن مرضى بوليبات في كامل عينة الكانت نسبة وجود 
 (.ا  مريض

 (ا  مريض 47من أصل  34% )72.3كانت نسبة وجود البوليبات  مجموعة أفي عينة ال
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 (64من أصل  41% )64.1نسبة وجود البوليبات مجموعة بوفي عينة ال

 .)المجموعة أ ( ةتشريحيلت التبدلاال مرضىأن البوليبات كانت أعلى عند  ومنه نلاحظ

 المجموع أنفية بدون بوليبات أنفية مع بوليبات مزمنالجيوب الالتهاب 
 (%100) 47 (%27.7) 13 (%72.3) 34 مجموعة أ
 (%100) 64 (%35.9) 23 (%64.1) 41 مجموعة ب
 (%100) 111 (%32.4) 36 (%67.6) 75 المجموع

 ( توزع مرضى التهاب الجيوب المزمن حسب وجود بوليبات أنفية10جدول)

 Pearsonالتبدل التشريحي تم إجراء اختبار وجود  و الأنفية البوليباتوجود ولدراسة وجود علاقة بين 
Chi-Square 

p-value=0.357>0.05 

 . أنفية إحصائياً بين وجود تبدل تشريحي ووجود بوليبات مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 

 

 ربو تحسسي:قصة مع  الأنفية دراسة ترافق البوليبات

 %54.7بنسبة  ا  مريض 41وجدت قصة ربو تحسسي عند مرضى الالتهاب المزمن مع بوليبات عند 

قصة ربو تحسسي عند مرضى الالتهاب المزمن 
 الانفية بوليباتالمع 

 النسبة العدد

 %54.7 41 يوجد
 %45.3 34 لا يوجد
 %100 75 المجموع

 ( ترافق البوليبات الأنفية مع قصة ربو تحسسي11جدول )

 

 التبدلات التشريحية التهاب الجيوب المترافق مع  عينة مرضى دراسة -2

 ( :ا  مريض 51)  المجموعة أ ،

 %92.2بنسبة  اً مريض47التهاب جيوب مزمن: -

 %7.8مرضى بنسبة  4التهاب جيوب حاد:  -
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 النسبة العدد المجموعة أ

 %92.2 47 مزمن

 %7.8 4 حاد

 %100 51 المجموع

 ( عينة مرضى التهاب الجيوب المترافقة مع تبدلات تشريحية12جدول )
 

 عند مرضى المجموعة أ  : توزعت حالات الالتهاب المزمن

 %95.7مزمن بنسبة جيوب التهاب مريض  45
 %4.3جيوب فطري تحسسي بنسبة التهاب مريض  2و 

 النسبة العدد توزع الالتهاب المزمن عند مرضى التبدل

 %95.7 45 مزمنالجيوب الالتهاب 

 %4.3 2 تحسسيالفطري الجيوب الالتهاب 

 %100 47 المجموع

 ( توزع نوع الالتهاب المزمن عند مرضى التبدل التشريحي13جدول)

 

مرضى عينة دراسة الفرق في الجنس حسب كون الالتهاب حاداً أو مزمناً عند 

 :(  اً مريض 51)المجموعة أ  التشريحية  التبدلات

 . %%40.4والإناث  %59.6بلغت نسبة الذكور في مجموعة مرضى الالتهاب المزمن 

 . %25والإناث  %75وفي مجموعة مرضى الالتهاب الحاد بلغت نسبة الذكور 

 الجنس
 المجموعة أ

 التهاب الجيوب الحاد التهاب الجيوب المزمن

 النسبة العدد النسبة العدد

 %75 3 %59.6 28 ذكور

 %25 1 %40.4 19 إناث

 %100 4 %100 47 المجموع
 ( توزع الجنس عند مجموعة أ14جدول )



95 
 

-Pearson Chiفي الجنس بين المجموعتين تم إجراء اختبار مهمولدراسة وجود فارق إحصائي 

Square 

p-value=1>0.05 

 . إحصائياً بين الجنس ونوع الالتهاب عند مرضى التبدل مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 

 

 :اً أو مزمن اُ حسب كون الالتهاب حادأ ( مجموعة )ال عمرالالفرق في 

 .55إلى  17وتراوحت الأعمار من سنة  8.68±35.23 بل  متوسط عمر مرضى الالتهاب المزمن

 .سنة  45إلى  25وتراوحت الأعمار من سنة  8.41±35 بل  متوسط عمر مرضى الالتهاب الحاد

 التهاب جيوب حاد التهاب جيوب مزمن العمر

 4 47 العدد

 34 35.23 المتوسط الحسابي

 8.41 8.68 الانحرف المعياري

 25 17 أصغر قيمة

 45 55 أكبر قيمة
 المجموعةأ( الفرق في العمر عند 15جدول)

نلاحظ أن متوسط عمر مرضى الالتهاب المزمن أكبر من متوسط عمر مرضى الالتهاب الحاد، 
 :T-testولمعرفة الأهمية الإحصائية لهذا الفرق تم إجراء اختبار 

p-value=0.786>0.05 
 .التبدل وكون الالتهاب حادا  أو مزمنا  عند مجموعة بين العمر إحصائياً  مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 

 

 

 ( : اً تشريحي تبدلاً  14)  CTالتصوير الطبقي المحوري   المخالفات التشريحية المشاهدة عبر

% ، يليها القرين 25.5%، يليها تهوي قرين متوسط 51كانت النسبة الأعلى لانحراف الحاجز الأنفي 

 % .15.7المتوسط العجائبي 
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 CTالمخالفات التشريحية عبر 
 مع التبدل عند مجموعة الالتهاب

 العدد
 (51) من 

 النسبة

 %51 26 وترةانحراف 

 %25.5 13 تهوي قرين متوسط

 %15.7 8 قرين متوسط عجائبي

 Spur 5 9.8%مهماز 

 %7.8 4 خلية هيلر

 %7.8 4 ضمور جيب فكي

 %5.9 3 عجائبيقرين علوي 

 %5.9 3 تهوي ناتئ سريري

 %3.9 2 تهوي ناتئ جناحي

 %3.9 2 خلية نابرة انفية

 %2 1 خلية اونودي

 %2 1 حاجز ضمن الجيب الفكي

 %2 1 تهوي عرف الديك

 %2 1 عدم تصنع جيب وتدي

 ( المخالفات التشريحية عند مرضى المجموعةأ16جدول)
 

 كما يلي: (حاد أو مزمن)توزع التبدلات التشريحية حسب نوع الالتهاب 

%، يليها تهوي 46.8 لانحراف الحاجز الأنفي انت النسبة الأعلىفي مجموعة الالتهاب المزمن ك

 . %27.7متوسط القرين ال

مرضى بنسبة  4وفي مجموعة الالتهاب الحاد كانت جميع التبدلات هي انحراف الحاجز الأنفي )

100)% 

المخالفات التشريحية 
 CTعبر 

 التهاب حاد مع تبدل التهاب مزمن مع تبدل
 العدد المجموع

 (47) من 
 النسبة

 العدد
 (4) من 

 النسبة

 26 %100 4 %46.8 22 وترةانحراف 

 13 - - %27.7 13 تهوي قرين متوسط

 8 - - %17 8 قرين متوسط عجائبي

 Spur 5 10.6% - - 5مهماز 

 4 - - %8.5 4 خلية هيلر

 4 - -- %8.5 4 ضمور جيب فكي

 3 - - %6.4 3 عجائبيقرين علوي 

 3 - - %6.4 3 تهوي ناتئ سريري

 2 - - %4.3 2 تهوي ناتئ جناحي
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 2 - - %4.3 2 خلية نابرة انفية

 1 - - %2.1 1 خلية اونودي
حاجز ضمن الجيب 

 الفكي
1 2.1% - - 1 

 1 - - %2.1 1 تهوي عرف الديك

 1 - - %2.1 1 عدم تصنع جيب وتدي

 ( توزع التبدلات التشريحية حسب نوع الالتهاب17جدول)
 

 التشريحي:توزع جهة التبدل 
 توزعت جهة التبدلات التشريحية إلى يسار أو يمين أو ثنائي الجانب كما في الجدول التالي:

 المجموع ثنائي الجانب يمين يسار التبدل التشريحي

 26 (%0) 0 (%34.6) 9 (%65.4) 17 انحراف الوترة

 13 (%0) 0  (%69.2) 9 (%30.8) 4 تهوي القرين المتوسط

 8 (%50) 4 (%50) 4  (%0) 0 عجائبيقرين متوسط 

 Spur 3 (60%) 2 (40%) 0 (0%) 5مهماز 

 4 (%0) 0 (%50) 2 (%50) 2 لية هيلرخ

 4 (%25) 1 (%25) 1 (%50) 2 ضمور جيب فكي

 3 (%66.7) 2 (%33.3) 1 (%0) 0 قرين علوي عجائبي

 3 (%0) 0 (%0) 0 (%100) 3 تهوي ناتئ سريري

 2 (%0) 0 (%0) 0 (%100) 2 تهوي ناتئ جناحي

 2 (%0) 0 (%50) 1 (%50) 1 خلية نابرة أنفية

 2 (%0) 0 (%0) 0 (%100) 2 خلية اونودي

 1 (%0) 0 (%0) 0 (%100) 1 حاجز ضمن جيب فكي

 ( توزع جهة التبدل التشريحي18جدول )
 

 

 

 



98 
 

علاقة بشدة المرض  اشريحي )انحراف الحاجز الأنفي ( ذدراسة ما إذا كان التبدل الت
Severity: 

، لدراسة العلاقة بين وجود انحراف الحاجز الأنفي و مدى شدة  Lund mackayتم اعتماد مشعر 
 إصابة الجيب الفكي .

ف ذمريض التهاب جيوب مزمن)بعد ح 45 ، وُجد )المجموعة أ ( مرضى التبدلات التشريحية في عينة
 .التهاب جيوب فطري  تحسسي( نحالتي
 :  (أيسر و  أيمن ) ا  جانب 90، إذن لدينا  ا  مريض 45

 4، لكن تم حذف  26) العدد الكلي لمرضى انحراف الوترة جانب حاوي على انحراف وترة  22 -
حالات انحراف وترة عند مرضى التهاب الجيوب الحاد لأن المشعر خاص بمرضى التهاب الجيوب 

 المزمن (.
 .جانب غير حاوي على انحراف وترة  68 -

 %score1(45.4) و  score 2عند مرضى انحراف الحاجز الأنفي كانت النسبة الأعلى ل

 %score 1 (45.6)بينما عند المرضى دون انحراف الحاجز الأنفي كانت النسبة الأعلى ل 

 Pearson Chi-Squareتم إجراء اختبار  لذلك،ولمعرفة الأهمية الإحصائية 

Score المجموع دون انحراف وترة مع انحراف وترة الجيب الفكي 
0 2 (9.2%) 12 (17.6%) 14 (15.6%) 
1 (45.4%)10 31 (45.6%) 41 (47.3%) 
2 (45.4%)10 25 (36.8%) 35 (38.1%) 

 (%100) 90 (%100) 68 (%100) 22 المجموع
 الفكي( علاقة انحراف الحاجز الأنفي بشدة إصابة الجيب 19جدول )

 

p-value=0.361>0.05 

 . الجيب الفكي scoreبين انحراف الوترة و إحصائياً  مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 
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 :Saverityالمرض شدةمع ( القرين المتوسط المهوى وجود ) دراسة علاقة 

 . الأمامي  بدراسة تأثيره على الجيب الفكي و الجيب الغربالي  Lund mackayعبر مشعر 

 :ا  جانب 90لدينا ( ، ا  مريض 45)في العينة الكلية لمرضى التهاب الجيوب المزمن مع تبدلات 
 .حاوي على قرين متوسط مهوى  ا  جانب 13 -

 .غير حاوي على قرين متوسط مهوى ا  جانب 77 -

Score  ( الفكيالجيب )  قيم المشعر: 

 %score 1 (53.8)مهوى كانت النسبة الأعلى لالمتوسط ال قرينال عند مرضى

 %score 2 (46.8)عدم وجود قرين متوسط مهوى كانت النسبة الأعلى ل  بينما عند

 Pearson Chi-Squareولمعرفة الأهمية الإحصائية لذلك تم إجراء اختبار  

Score الجيب الفكي 
وجود قرين متوسط 

 مهوى
عدم وجود قرين 
 متوسط مهوى

 المجموع

0 2 (15.4%) 13 (16.9%) 15 (16.7%) 
1 7 (53.8%) 28 (36.3%) 35 (38.9%) 
2 4 (30.8%) 36 (46.8%) 40 (44.4%) 

 (%100) 90 (%100) 77 (%100) 13 المجموع
 ( دراسة علاقة القرين المتوسط المهوى بشدة إصابة الجيب الفكي20جدول)

 

p-value=0.481>0.05 

 . الجيب الفكي scoreبين القرين المتوسط المهوى و إحصائياً  مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 
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Score ( الجيب الغربالي الأمامي) قيم المشعر: 

 %score 1 (38.4)مهوى كانت النسبة الأعلى لالمتوسط القرين ال عند مرضى

 %score 2 (48)بينما عند عدم وجود قرين متوسط مهوى كانت النسبة الأعلى ل 

 Pearson Chi-Squareولمعرفة الأهمية الإحصائية لذلك تم إجراء اختبار 

Score  الجيب
 الغربالي الأمامي

وجود قرين متوسط 
 مهوى

عدم وجود قرين 
 متوسط مهوى

 المجموع

0 4 (30.8%) 18 (23.4%) 22 (24.4%) 
1 5 (38.4%) 22 (28.6%) 27 (30%) 
2 4 (30.8%) 37 (48%) 41 (45.6%) 

 (%100) 90 (%100) 77 (%100) 13 المجموع
 ( دراسة علاقة القرين المتوسط المهوى بشدة إصابة الجيب الغربالي الأمامي21جدول)

 

p-value=0.545>0.05 

 . الجيب الغربالي الأمامي scoreبين القرين المتوسط المهوى و إحصائياً  مهمةلا يوجد علاقة وبالتالي 
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 مناقشة النتائج

يدنجم التهداب الجيدوب فدي بعدض حالاتده  ا  من الحالات الطبية الشدائعة ، التهاب الجيوب الأنفية واحد يعدُ 
عن وجود شذوذ تشريحي مسببا  للتبدلات فدي المخاطيدة و جددر الجيدوب العظميدة وبالتدالي حدثيدة مرضدية 

 .94فعالة 

تتنددوع التبدددلات التشددريحية المشدداهدة عبددر صددور الطبقددي المحددوري لمرضددى التهدداب الجيددوب ، حيددث يُعددد 
التددي تعطددي تبدددلات بدقددة عبددر مقاطعدده الرقيقددة هددذه الالتصددوير الطبقددي المحددوري المعيددار الددذهبي لكشددف 

خريطدة شدداملة لكامددل تشددريح تجويددف الأنددف والجيددوب جانددب الأنفيددة بالتصددوير بمقدداطع أفقيددة و إكليليددة و 
 .87سهمية رقيقة 

فدي الأندف والجيدوب مدا بدين وجدود التبددلات التشدريحية  المباشدرة العديد من الأبحاث تسعى لكشف العلاقدة
المدرض ، و و حددة مدى تأثيرها فدي شددة ايضا  حالة التهاب الجيوب ، و  في إحداث أثرهاو جانب الأنفية 

 .111و مايزال الموضوع قيد البحث والمناقشة ، تربط ذلك  ةحتى اليوم لم يتم تأكيد علاق

التهدداب جيددوب لهددم  ا  مشخ صدد ا  مريضدد115هددذه، قمنددا بدراسددة  لتقدميددةفددي دراسددتنا المقطعيددة المستعرضددة ا
و % 44.3مريضددال بنسددبة  51تشددمل  )المجموعددة أ ( التشددريحية فيددة ، وُجددد أن عينددة مرضددى المخالفدداتأن

مرضدى التهداب جيدوب حداد  ، حيدث بلد  عددد الدذكور فدي  4مريض التهاب جيوب مدزمن و  47 وشملت
 55- 17% ، و تراوحت الأعمدار مدن 43.1بنسبة  22% ، و عدد الإناث 56.9بنسبة  29هذه العينة 

أكثدر التبددلات التشدريحية  أعلى الفئات العمرية والتي سجلتو إن سنوات ،  35.14سنة ، بمتوسط عمر 
بدين العمدر و وجدود التبددل  مهمدةولدم يدتم إيجداد علاقدة إحصدائية ( سدنة  ، 45 – 23المشاهدة فيها هي )

 . p-value > 0.05التشريحي

مريضا  مشخصا  لهدم التهداب  65في الهند ، شملت الدراسة 1(A.Kaygusuz)، دراسة ل  2013في عام
% 21.5بنسددبة  14ندداث % ، و عدددد الإ78.5بنسددبة  51جيدوب مددزمن مددع تبدددل تشددريحي، عددد الددذكور 

 .سنة  70الى  13تتراوح الأعمار بين  32.2بمتوسط أعمار 

لهددم  ا  مشخصدد ا  مريضدد 85فددي الهنددد ، شددملت 2( R . Tiwari)اخددرى ، ذكددرت دراسددة 2014فددي عددام 
 27% و عدددد الإندداث 68.3بنسددبة  58التهدداب جيددوب مددزمن مددع تبدددل تشددريحي، حيددث أن عدددد الددذكور 

سددنوات ، وقددد شددوهدت  34.4سددنة بمتوسددط عمددر  50الددى  20% و تراوحددت الأعمددار بددين 31.7بنسددبة 
 سنة ( .  30 – 21أشيع التبدلات التشريحية في فئة الأعمار )
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لتهددداب مريضدددا  مشخصدددا  لهدددم ا 76فدددي إيدددران ، شدددملت 3(S.Rasul)، ذُكدددرت دراسدددة ل 2018فدددي عدددام 
-12، و تراوحددت الأعمددار بددين ) 31و عدددد الددذكور  45جيددوب مددزمن مددع تبدددل تشددريحي، عدددد الإندداث 

سدنوات ، أعلدى الفئدات العمريدة والتدي سدجلت أكثدر التبددلات التشدريحية 32.6سنة ( ، بمتوسدط عمدر  77
 ( سنة .40 – 26المشاهدة فيها هي )

مريضا  مشخصا  لهدم التهداب  33في البرتغال ، شملت 4(D.Pereira)، ذُكرت دراسة ل  2019في عام 
% و 54.5بنسدبة  18% و عددد الإنداث 45.4بنسدبة  15جيوب مزمن مع تبدل تشريحي ، عددد الدذكور 

 سنوات . 46.5سنة ، بمتوسط عمر  76الى  19تراوحت الأعمار بين 

لإندداث ، ولكددن الفئددات العمريددة التددي لددديها تبدددل تشددريحي يبدددو أن هندداك تباينددا  فددي نسددب إصددابة الددذكور وا
 ذات أعمار متقاربة .ونجد أنها ضمن صور الطبقي المحوري 

ملدم بمقداطع إكليليدة و  5اكة التدي صُدو رت بسدماسة و تفصيل صدور الطبقدي المحدوري في دراستنا ، و بدر 
% ومدن ثدم تهدوي 51لحداجز الأنفدي ، وُجدد أن أشديع التبددلات التشدريحية المشداهدة هدي انحدراف ا محورية

قي التبدددددلات % ، وقددددد شددددملت بددددا15.7% ومددددن ثددددم القددددرين المتوسددددط العجددددائبي 25.5القددددرين المتوسددددط 
، تهددوي  عجددائبيالمهمدداز الأنفددي ، خليددة هيلددر ، ضددمور جيددب فكددي ، قددرين علددوي  التشددريحية المشدداهدة

ندداتئ سددريري ، تهددوي ندداتئ جندداحي مددع ردب جددانبي ، خليددة نددابرة أنفيددة ، خليددة أونددودي ، حدداجز ضددمن 
 تصنع جيب وتدي. جيب الفكي ، تهوي عرف الديك ، غيابال

، و بددإجراء تصددوير طبقددي محددوري بمقدداطع إكليليددة و محوريددة رقيقدددة ذات 1(A.Kaygusuz)فددي دراسددة 
% ، 72.7وُجدددد أن أشددديع التبددددلات التشدددريحية المشددداهدة هدددي انحدددراف الحددداجز الأنفدددي ملدددم  ،  5سدددماكة 

% وقدددد تضددددمنت 41.5ن ثددددم تهدددوي القددددرين المتوسدددط بنسددددبة % ومددد61.6ومدددن ثدددم خليددددة الندددابرة الأنفيددددة 
التبدددددلات التشددددريحية الأخددددرى المشدددداهدة فددددي كامددددل العينددددة : تهددددوي الندددداتئ المحجنددددي ، القددددرين المتوسددددط 

 . العجائبي ، خلية أونودي ، خلية هيلر ، تهوي عرف الديك 

، و بإجراء تصوير طبقي محوري بمقاطع إكليلية دون ذكر سماكة المقاطع ، 2(R.Tiwari)في دراسة 
% ، ثم تهوي القرين 88.2لتشريحية المشاهدة هي انحراف الحاجز الأنفي بنسبة وُجد أن أشيع التبدلات ا

% ، أما التبدلات الاخرى 63.5% ومن ثم خلية فقاعة غربالية كبيرة بنسبة 76.4المتوسط بنسبة 
المشاهدة ي ذكر منها القرين المتوسط العجائبي ، الخلية النابرة الأنفية ، خلية هيلر ، خلية أونودي ، 

 .وي الحاجز الأنفي  ته
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ملم ،  5بسماكة  بمقاطع إكليلية و محورية  ، و بإجراء تصوير طبقي محوري3(S.Rasul)في دراسة 
% ، ومن ثم انحراف الحاجز 79وُجد أن أشيع التبدلات التشريحية المشاهدة هي خلية النابرة الأنفية 

المشاهدة % ، وقد شملت بقية التبدلات التشريحية 58% ومن ثم تهوي القرين المتوسط 78الأنفي 
 المهماز الأنفي ، خلية أونودي ، تهوي الناتئ السريري . 

دون ذكر سماكة  ري بمقاطع اكليلية و افقية ، وبإجراء تصوير طبقي محو 4(D.Pereira)في دراسة 
% ومن ثم انحراف 84.8ية النابرة الأنفية المقاطع ، وُجد أن أشيع التبدلات التشريحية المشاهدة هي خل

خلية لتشريحية المسجلة % و شملت باقي التبدلات ا24.2% ومن ثم خلية أونودي 72.7الحاجز الأنفي 
 .  العجائبيهيلر ، القرين المتوسط 

فدددي تركيدددا ، و بدددإجراء تصدددوير طبقدددي محدددوري بمقددداطع إكليليدددة  2017، عدددام 132(M.Kaya)فدددي دراسدددة 
% 89.7ملم ، وُجد أن أشيع التبدلات التشدريحية المشداهدة هدي انحدراف الحداجز الأنفدي  3وأفقية بسماكة 

وقددد شددملت بدداقي التبدددلات  % 51% ومددن ثددم تهددوي القددرين المتوسددط 72، ومددن ثددم خليددة النددابرة الأنفيددة 
، خليدة هيلدر ، انحدراف وحشدي للنداتئ المحجندي ، فقاعدة  لعجدائبيالتشريحية المشاهدة : القرين المتوسط ا

 غربالية كبيرة ، تهوي خلية صفائحية في القرين المتوسط .

سددبب لددوحظ ممددا سددبق تنددوع كبيددر فددي شدديوع التبدددلات التشددريحية ضددمن الدراسددات والأبحدداث ، قددد يرجددع ال
ي المصددورة فددي الأبحدداث السددابقة ، وقددد يكددون هندداك الددى اخددتلاف رقددة و سددماكة مقدداطع الطبقددي المحددور 

 حاجة لزيادة عدد العينة الكلية في الدراسات لإعطاء فكرة أوضح عن شيوع التبدلات التشريحية وتنوعها.

تدم إيجداد  يدوب ، فدي دراسدتناحالدة التهداب الجوحول إن كانت التبدلات التشريحية سببا  مباشدرا  فدي إحدداث 
إحصائيا  بين نوع الالتهاب و عدم وجود تبدل تشريحي عند مرضدى التهداب الجيدوب ، حيدث  مهمةعلاقة 

، وهددذا مددا يعطددي  P value<0.05تدزداد حالددة التهدداب الجيددوب المددزمن عنددد عدددم وجدود تبدددل تشددريحي 
سددببا  هامددا  فددي تطددوير حالددة التهدداب فكددرة واضددحة علددى أندده لدديس بالضددرورة أن يكددون التبدددل التشددريحي 

الجيوب ، وقد تحدث حالة التهاب الجيوب نتيجة تضافر عوامل عديددة جهازيدة و بيئيدة و مناعيدة ووراثيدة 
 معا .

وايضددا  فددي دراسددتنا تمددت مقارنددة وجددود البوليبددات الأنفيددة فددي حددالات التهدداب الجيددوب المددزمن المترافددق مددع 
إحصدددائيا  بدددين وجدددود تبددددل تشدددريحي و وجدددود  مهمدددةيوجدددد علاقدددة  تبددددل تشدددريحي ، حيدددث لدددوحظ بأنددده لا

 ، وهذا ما يؤيد الفكرة السابقة . P value>0.05البوليبات الأنفية 
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ارتبداط ندوعي بدين وجدود التبددلات التشدريحية و إحدداث  بأنده لا يوجدد، Kim et al131و ذكدرت دراسدة ل 
حالدددة التهددداب الجيدددوب ، وقدددد ارجعدددوا السدددبب لاحتماليدددة وجدددود عوامدددل اخدددرى جهازيدددة أو عوامدددل بيئيدددة أو 
إمراضدددية فدددي المخاطيدددة الأنفيدددة و الجيبيدددة ،  سددداهمت بشدددكل أساسدددي و فعدددال فدددي إحدددداث حالدددة التهددداب 

 الجيوب الأنفية .

بدين وجدود انحدراف الحداجز الأنفدي و  مهمدة، لم يتم إيجاد دلالدة إحصدائية 132(M.Kaya)دراسة تركية ل 
حالة التهاب الجيوب الأنفية ، حيث فس ر ذلك بأن انحراف الحاجز الأنفي هدو تبددل متندوع جددا  فدي درجدة 

فدي تطدوير حالدة التهداب الجيدوب إلا أنده قدد يتشدارك  ا  أساسدي ملا  الانحراف ، وليس بالضرورة أن يشكل عا
في ذلك إن تعدددت التبددلات التشدريحية المرافقدة والموافقدة لجاندب الانحدراف ، وبالتدالي يمكدن أن يكدون لده 

 التشريحية الاخرى . ي ذلك عند الارتباط مع التبدلاتف أثر

ين وجددود التبدددلات التشددريحية و إمكانيددة تطددوير حالددة فددي إيجدداد علاقددة مباشددرة بدد ومددا تددزال الأبحدداث قائمددة
 التهاب الجيوب الأنفية .

، تددم دراسددة علاقددة انحددراف الحدداجز  severityولقيدداس مدددى تددأثير التبدددلات التشددريحية فددي حدددة المددرض 
 . Lund mackayالأنفي مع التهاب الجيب الفكي عبر قياس مشعر 

الجيدب  scoreإحصائيا  بين وجود انحدراف الحداجز الأنفدي ، و  مهمةفي دراستنا وُجد أنه لا يوجد علاقة 
، وهذا ما يؤكد على أن انحراف الحاجز الأنفي لا يسدبب زيدادة فدي حددة المدرض  Pvalue>0.05الفكي 

، وقد يكون ذلك لدرجات الانحراف المختلفة بين الحدالات و احتماليدة تشدارك متعددد لعوامدل اخدرى مسدببة 
 لالتهاب الجيوب . 

الجيددب الفكدددي عبدددر  score، و بقيددداس علاقدددة انحددراف الحددداجز الأنفدددي و 1(A.Kayagusuz)راسددة ل د
 (.   (P>0.05إحصائيا  بينهما  مهمة، لم يتم إيجاد علاقة  Land mackayمشعر 

إحصددائيا  بددين انحددراف الحدداجز الأنفددي وشدددة الإمراضددية  مهمددة، لا يوجددد علاقددة 4(D.periera)دراسددة ل 
 ع دراستنا .و هذا ما يتوافق م P value >0.05الحاصلة في الجيب الفكي الموافق لجهة الانحراف 

فددي لندددن ، علددى أندده لا يوجددد دلالددة هامددة  2004، عددام 5(R P S Harar)وايضددا  أظهددرت دراسددة ل 
إحصائيا  بين وجود انحراف الحداجز الأنفدي و شددة الاصدابة الحاصدلة فدي الجيدب الفكدي و المعقدد الفدوهي 

 و هذا ما يؤيد الناتج الحاصل في دراستنا . (P>0.05)الصماخي الموافق 
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لدراسة مفصلة لمدى تأثير التبدلات التشريحية في شدة المرض ، تم اتخداذ متغيدر آخدر وهدو تهدوي  وايضاُ 
 Lund، عبدر مشدعر ماميدة القدرين المتوسدط ودراسدة مددى تدأثيره فدي الجيدب الفكدي والجيدوب الغرباليدة الأ

mackay المتوسددط ممددا يعيددق  ، حيددث يعتقددد بددأن القددرين المتوسددط المهددوى يضددغط علددى منطقددة الصددماخ
 مؤديا  لحالة من التهاب الجيوب . الفكية والغربالية الامامية والجبهية التصريف المخاطي للجيوب

بالنسددبة لحالددة القددرين  لغربددالي الأمدداميالجيددب الفكددي وا scoreفددي دراسددتنا ، و بددإجراء تقيدديم مفصددل لقدديم 
إحصدائيا  تدربط وجدود القدرين  مهمدةلالدة ، لدم يدتم إيجداد د Lund mackayالمتوسدط المهدوى عبدر مشدعر 

 . (P>0.05)ي الأماميالمتوسط المهوى و زيادة شدة المرض في الجيب الفكي والجيب الغربال

، ذات نتددائج مشددابهة لدراسددتنا حيددث تددم دراسددة علاقددة القددرين المتوسددط المهددوى 1(A.Kaygusuz)دراسددة 
إحصدائية  مهمدة، ولدم يدتم ايجداد علاقدة  Lund mackayعبر مشدعر  كية والغربالية الأماميةبالجيوب الف

 ، وهذا ما يتماشى مع دراستنا .

، و بدراسة علاقة وجود تهوي القرين المتوسدط بمددى شددة 6(Tonai and Baba)وايضا  دراسة اخرى ل 
 .  (P>0.05)إحصائيا   مهمةالإصابة في الجيوب الأمامية ، لم يتم إيجاد علاقة 

ممددا سددبق يتبددين أن وجددود التبدددلات التشددريحية ليسددت بالضددرورة أن تسددبب زيددادة فددي شدددة وحدددة الأعددراض 
السدددريرية و المدددرض الالتهدددابي الجيبدددي وقدددد تجتمدددع عددددة عوامدددل أخدددرى تشدددترك فدددي تطدددوير و زيدددادة شددددة 

 الالتهاب الحاصل .
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 ( مقارنة لنتائج دراستنا مع بعض نتائج الدراسات العالمية. 22نعرض في الجدول )

 (: مقارنة بين نتائج دراستنا ونتائج بعض الدراسات العالمية22الجدول )

 
 الدراسة

 دراستنا 
2022 

A.kaygusuz 
20131 

S.Rasul 
20183 

D.pereira 
20194 

M.kaya 
2017132 

 تركيا البرتغال ايران الهند سوريا المكان

مريض  51 العينة
 بالتهاب جيو 

 مزمن و حاد
مع تبدل 
 تشريحي

مريض  65
التهاب جيوب 
مزمن مع تبدل 

 تشريحي

مريض  76
التهاب جيوب 
مزمن مع تبدل 

 تشريحي

مريض  33
التهاب جيوب 
مزمن مع تبدل 

 تشريحي

مريض  325
التهاب جيوب 
مزمن مع تبدل 

 تشريحي

سماكة مقاطع 
الطبقي 
 المحوري

 ملم 3 - ملم 5 ملم 5 ملم 5

أشيع التبدلات 
 التشريحية

انحراف 
الحاجز الأنفي 

51% 

انحراف 
الحاجز الأنفي 

72.7% 

خلية النابرة 
 %79الأنفية 

خلية النابرة 
الأنفية 
84.8% 

انحراف 
الحاجز الأنفي 

89.7% 
 

 داث حالة التهاب الجيوب الأنفية :العلاقة المباشرة بين وجود التبدل التشريحي و إح

 Kim et al دراستنا
 131دراسة هندية 
2006 

M. Kaya 
 132دراسة تركية 
2017 

ليس بالضرورة أن يكون 
التبدل التشريحي سببا  مباشرا  
في تطوير حالة التهاب 

 الجيوب الأنفية 
p>0.05 

لا يوجد ارتباط مباشر بين 
وجود التبدلات التشريحية و 

حالة التهاب الجيوب  داثإح
 الأنفية .
P>0.05 

 لا يوجد دلالة إحصائية هامة
بين وجود انحراف الحاجز 
الأنفي و تطوير حالة التهاب 

 الجيوب الأنفية .
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 الأنفي و شدة إصابة الجيب الفكي :علاقة انحراف الحاجز 

 A.Kayagusuz دراستنا
 1دراسة هندية
2013 

D.Periera 
 4دراسة في البرتغال

2019 

Haror 
 5لندن

2004 
 مهمةلا يوجد علاقة 

إحصائيا  بين انحراف 
و  الأنفيالحاجز 

score  الجيب الفكي 
p>0.05 

 
p>0.05 

 
p>0.05 

 
p>0.05 

 

 مامي:علاقة القرين المتوسط المهوى مع شدة إصابة الجيب الفكي والغربالي الأ

 A.Kayagusuz دراستنا
 1دراسة هندية
2013 

Toni and Baba 
 6أوروبيةدراسة 

1996 

إحصائيا   مهمةلا يوجد علاقة 
تربط وجود القرين المتوسط 

المهوى مع شدة إصابة الجيب 
الفكي و الجيب الغربالي 

 الأمامي 
p>0.05 

 
p>0.05 

 
p>0.05 
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 لاستنتاجات:ا

، و بالنوافددذ العظميددةيُعددد التصددوير الطبقددي المحددوري خاصددة  بمقاطعدده الإكليليددة و بسددماكة رقيقددة  .1
المعيدار الددذهبي فددي كشددف التبدددلات التشددريحية ، ووضددع خريطددة كاملددة لتشددريح الأنددف والجيددوب 

 .  جانب الأنفية 

 

د مرضددى التهدداب الجيددوب تتعدددد التبدددلات التشددريحية المشدداهدة عبددر صددور الطبقددي المحددوري عندد .2
ن أشيعها هي انحراف الحداجز الأنفدي  % 27.7يليهدا القدرين المتوسدط المهدوى % 51الأنفية ، وا 

 .% 17و يليها القرين المتوسط التناقضي 

 

الأنفيدة ، إلا أحد العوامل المساعدة فدي تطدوير حالدة التهداب الجيدوب  تُعدالتبدلات التشريحية إن  .3
 .في ذلك  والوحيد السبب المباشر والأساسي أنها لا تُعد

 

التهدداب الجيددوب الأنفيددة هددي حالددة تددنجم عددن تضددافر عوامددل عديدددة جهازيددة و بيئيددة و مناعيددة  .4
 .ووراثية و تشريحية معا  

 

التبدلات التشريحية المشاهدة عبر صدور الطبقدي المحدوري عندد مرضدى التهداب الجيدوب المدزمن  .5
 .Lund mackayتأكيددددددددد ذلددددددددك عبددددددددر مشددددددددعر لا تزيددددددددد مددددددددن شدددددددددة المددددددددرض ، وتددددددددم 

 

لوحظ أن وجود أكثر من تبدل تشريحي يزيد من احتمالية الإصدابة بالتهداب الجيدوب الأنفيدة ومدع  .6
ذلدددك ، لددديس بالضدددرورة حددددوث التهددداب الجيدددوب علدددى الدددرغم مدددن وجدددود عددددة تبددددلات تشدددريحية 

 مشاهدة .
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 التوصيات:

ا  أكبدددر مدددن المرضدددى مدددن أجدددل تشدددملُ عدددددمتعددددد المراكدددز نوصدددي فدددي المسدددتقبل بدددإجراء دراسدددات   - 1
 الوصول إلى نتائج أدق إحصائيا .

 

مفصددلة لصددور الطبقددي المحددوري عنددد مرضددى التهدداب الجيددوب الأنفيددة لرؤيددة دقيقددة  قددراءة نوصددي ب -2
التشددريحي مددع التركيددز علددى المقدداطع الإكليلددة و التددي تماثددل التوضددع للتبدددلات التشددريحية و مدددى تنوعهددا 

 .  للمريض أثناء جراحة الجيوب التنظيرية

 

نوصي بقراءة صور الطبقي المحوري مرتين و بشكل عكسي ) من الأمدام الدى الخلدف ثدم رجوعدا  مدن  -3
الخلدف الددى الأمددام بالنسدبة للمقدداطع الإكليليددة ، و مددن الأسدفل للأعلددى ثددم رجوعددا  مدن الأعلددى الددى الأسددفل 

 .بالنسبة للمقاطع الأفقية ( 

 

الددربط مددع الموجددودات السددريرية المرئيددة بددالفحص السددريري أو و مفصددلة  قصددة سددريرية بأخددذ نوصددي4-
لتحقيددق أفضددل النتددائج  بددالتنظير الأنفددي و الددربط مددع الموجددودات الشددعاعية الظدداهرة علددى صددور الطبقددي

 .العلاجية
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Abstract 

Background: Rhinosinusitis is one of the common medical conditions. In 

some cases,rhinosinusitis is caused by anatomical variations causing mucosal 

alterations and obstruction of the sinus ostiums and thus an active pathological 

event. Anatomical variations  have been reported in CT scans of patients with 

rhinosinusitis. 

Aim: Studying the prevalence of anatomical variations  seen on CT scans in 

patients diagnosed with rhinosinusitis, and studying their role and impact on 

the severity of the disease. 

Materials and Methods: This was a prospective, cross-sectional, 

observational study conducted at Al-Mowasat University Hospital in Damascus 

during the period from January 2020 to December 2021. The study included 

115 patients diagnosed with acute sinusitis and chronic sinusitis without 

responding to treatment. All patients underwent a full history and examination 

Comprehensive clinical and nasal and radiographic evaluation with computed 

tomography after completion of their treatment. 

Results: The most common anatomical variations  seen through CT scans are 

the deviation of the nasal septum, followed by middle turbinate concha , 

followed by paradoxical middle turbinate, and these anatomical variations are 

not a direct cause of rhinosinusitis, and have no direct relationship to the 

increase in the severity of the existing pathogenicity.�

Conclusion: CT scan is the gold standard in detecting anatomical variations 

of the nose and sinuses, and it is imperative for the endoscopic sinus surgeon to 

carefully read the detailed CT images and have a deep knowledge of the 

anatomy of the nose and sinuses and their diversity. 

Keywords: AnatomicalVariations , Computed Tomography , Chronic 

Rhinosinusitis , Acute Rhinosinusitis , Allergic Fungal Rhinosinusitis,  , Nasal 

Polyps . 
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