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 القسم النظري

 التطور الجنيني للعنق والأقواس الغلصمية: أولا 

 :مقدمة
الغلصمية  المنظومة تعتبرو 2تؤلف الأسابيع الثمانية الأولى فترة التطور الجنيني العظمى في الرأس والعنق

للبنى  الجنيني التطورفهم إن و .العنقلرأس ول يةتشريحال الجنينية و مشتقاتها مكونات كبرى في تشكيل البنية

 .للتشوهات الناجمة عنها والجراحيأالسريري  لتدبيرفي اسواء  أساسي منها المشتقة

, الجيوب البلعومية ,الأقواس الغلصمية)للمنظومة الغلصمية التي تحوي وأكبر مكون الأقواس الغلصمية هي أهمو

الرأس  تراكيب سوف تعطي العديد من, ية مؤقتةوهي مركبات جنين(. الأغشية الغلصمية ,غلصميةالشقوق ال

 .الولادة والعنق بعد

في مراحل حيث أنه . gillsتعني الخياشيم( branchia) ت من كلمة يونانيةءجا( branchialغلصمي)كلمة 

أطباء  كان يعتقد. قواس يتخللها شقوقتشبه الأ تحوي منطقة القحف للجنين على بنى, تطور الثديات مبكرة من

وهي تشابه من الناحية الشكلية الغلاصم أو الخياشيم عند 1.خياشيم السمك التشريح أن الأقواس الغلصمية تماثل

ستخدم كلمة ي أصبح البعض لكلذ,  gillsخياشيم الانسان أن يطور بطبيعة الحال من المستحيلولكن  .2الأسماك

في  الأكثر استخداماً  قوس الغلصمية هومصطلح الأ مع ذلك بقي. pharyngeal archالأقواس البلعومية

 1.الأساسية و السريرية الدراسات

           Embryology of the branchial apparatus   :علم الجنين للجهاز الغلصمي

لتطوره وتمايزه الأكبر بين  بشكل عام يخضعو, حول الاسبوع الرابع من التطور الغلصمييظهر الجهاز أول ما 

خمسة أقواس غلصمية أو بلعومية تشكل هذا الجهاز مؤلف من مجموعة من  1.الأسبوع الجنيني الثالث والسابع

 cleftsالأقواس أثلام أوشقوقنغمادات للأديم الظاهر والباطن تشكل بين هذه زواجاً وتنفصل بأربع أزواج من الاأ

or grooves وجيوب ,خارجياً وتغطى بالأديم الظاهر pouches ًوتتمايز هذه  بالأديم الباطن وتبطن داخليا

تشتق الأقواس الميزانشيمية من صفيحة الأديم المتوسط الوحشية  .الشقوق والجيوب إلى بنى تشريحية مختلفة

  .2والعضلاتالعظام و يتشكل منها الغضاريف حيث وجانب المحورية وخلايا العرف العصبي

ج من العضلات الهيكلية والنسي بنى محددة جداً  هوتتطور داخل خاص كل من هذه الأقواس مزودة بشريان وعصب

يتوضع العصب أمام الشريان عدا القوس الخامس حيث يكون العصب خلف و. 1في الجنين مكتمل التشكل  ةالضام

اعتماداً على الفرضية التي يتبعها  ةأو السادس ةبالقوس الخامس ةللقوس الرابع ةدعى القوس التاليتجنينياً ) الشريان 

ذيلياً لكل الأقواس الغلصمية وتشتق العضلة القترائية من القطع الظهرية خلف  XIIيتوضع العصب ( الشخص

 .6وأسفل الأقواس العلوية
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 وعائية في القوس الغلصميةلوا يظهران البنية الغضروفية والعصبية 1و2الشكل 

مع (cells  migrating neural crest )خلايا العرف العصبي المهاجرة ventrally بشكل بطني تتفاعل بداية

هنا يبدأ تطور . ين القوس الأبهرية الستةالاستطالات الجانبية للوريقة الداخلية البلعومية التي تحيط بأزواج شراي

تقطيع الوريقة الوسطى للمعي الأمامي البطني لتشكل سلسلة من خمسة أزواج ثنائية القوس الغلصمية وتنتج عن 

  .يشار أليها بالأقواس الغلصمية, الجانب منفصلة من انتفاخات ميزانشيمية

خلايا العرف العصبي المهاجرة التي تحيط بعناصر بباطن الوريقة الوسطى البدئية لكل قوس بعد ذلك تزود 

وخلايا العرف العصبي , للعضلةذه الوريقة المتوسطة سوف تعطي منشأ للأرومات العضلية ه. الوريقة الوسطى

 .سوف تعطي منشأ للنسج الهيكلية و الضامة
 

 

 التطور الجنيني للأقواس الغلصمية 4و3الشكل 

كل شق غلصمي يتعلق و, بواسطة شقوق غلصميةالخارجية المحيطة بالأقواس الغلصمية الوريقة فصل خارجياً ت  

الجيوب الشقوق الخارجية و. جيب بلعومي للمعي الأمامي ويسمى الداخليةبجيب داخلي مرافق ينشأ من الوريقة 

 . و توافق الانفصالات بين الأقواس الداخلية تجاور بعضها بعضاً 

بسبب هذا . نسانعند الإ ةبحد ذاته لأنه من غير الواضح تطور القوس الخامس محير ةتواجد القوس الخامس

أنها تنشأ من  على تقليدياً مشروحة  تكون امشتقاتهو, ةوضع مع القوس السادسعادة ت ةالقوس الخامس, الالتباس
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: على أنها ذيلياً إلى  قحفياً التي رقمت أزواج من الأقواس المعروفة و ةخمسلذا هناك . ةالسادسو ةالأقواس الخامس

 . ةسادس -ةالخامسو ةوالرابع ةوالثالث ةوالثاني ىقواس الغلصمية الأولالأ

على  هذه الأزواج دائماً . بالوسط بطنياً الأقواس الغلصمية تنقص بالحجم من القحف إلى الذيل و كل زوج يتحد 

الشق بين كل قوس غلصمية  .على المحور الطويل للعنق بشكل عرضيوهي مصطفة , الجانب الوحشي للجنين

ولكن الوريقة , مع الوريقة الداخلية من البلعوم البدئي الذي يتصل مؤقتاً , شكل غشاء رقيق م ضاعف الطبقةي  

 .المتوسطة تفصل طبقات الوريقة الخارجية و الوريقة الداخلية من الأغشية

غلصمية الوحيدة التي ستظل عند غشاء الطبل الذي ي شتق من الغشاء الغلصمي الأول هو المركبة الغشائية ال

جهاز  لمعة المعي الأمامي كما يحدث في الملاحظ  أن الشقوق من المستحيل أن تتصل معمن . نسان البالغالإ

 .الخياشيم عند السمك

من نفس ( الوريقة المتوسطة)للقوس  ذيلياً بالنسبةمن كل قوس يتوضعون ( كذلك الغشاء الغلصمي) الجيبالشق و

ت ميز عن نسيج العرف العصبي (central cartilaginous rod)قصبة غضروفية مركزية كل قوس حويتو ,الرقم

محتوى  أيضاً هناك . و رباطيةأو غضروفية أمركبات عظمية  سيتطور إلىهذا النسيج . و ت شكل الهيكل للقوس

هذه . عصبي الذي يغذي المخاطية والعضلات التي تنشأ من ذلك القوسالعنصر الو, وعنصر شرياني, عضلي

 .من واحد أو أكثر من الأعصاب القحفيةوالعناصر العصبية تتألف من ألياف حسية و محركة حشوية 

بالرغم من أن و, هألياف العصب القحفي المهاجرة لكل قوس في بدء عملية التطور لعضلات الأقواس هذ تساهم

هجرة العضلات  تعتبرو. تحتفظ بمنشأ تعصيب قوسها إلا أنها, بعض هذه العضلات قد تهاجر من أماكن نشوئها

  .1للعديد من الأعصاب القحفية لتويةماللسبل مسؤولة عن ا التي تسحب تعصيبها معها

 
 . مخطط يظهر تطور الجيوب والشقوق البلعومية:  5الشكل 

A1الشق الأول ,B1القوس الأول ,C1الجيب الأول ,A2الشق الثاني,B2القوس الثاني ,C2الجيب الثاني ,A3الشق الثالث ,B3القوس الثالث ,

C3الجيب الثالث ,A4 الشق الرابعB4القوس الرابع, C4الجيب الرابع ,C58,الناتئ الفكي السفلي 7,الناتئ الفكي العلوي6, الجيب الخامس 

, الغدد جارات الدرق السفلية 13,اللوزة الحنكية 12,النفير السمعي 11, جيب رقبي 20,الصماخ السمعي الظاهر 9, الحافة التامورية

   الغدد جارات الدرق العلوية15, التيموس14
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 Branchial arches derivatives :س الغلصميةمشتقات الأقوا
 رغم هجرة بعضو. وأربطة عائيةوو, وعصبية, وغضروفية, مركبات عظمية تنشأ من كل قوس غلصمية

 معرفة منشأ هذه العضلات نستطيع دائماً فإننا , نفس القوسل العظمية و الغضروفيةالمكونات بعيداً عن  تالعضلا

 . الذي يأتي من قوس منشأها, عن طريق تعصيبها

 السفلي يالفك قوس أو ىالأول الغلصمية القوس The first or mandibular branchial arches:  زوج من

من البروز الفكي الصغير الذي الفك العلوي ينشأ  .في كل قسم من الوجه ,الأقواس الغلصمية تعطي منشأ للفكين

 Meckel’s هو غضروف ميكل ىلقوس الأوللالهيكل الغضروفي . من البروز الفكي السفلي الأكبر بطنياً يمتد 

cartilage ,معظم هذا الغضروف يختفي في الفك السفلي  ,من الحمل 45و  42ه بين اليوم مييزالذي يمكن ت

وفي النهاية يتعظم ليشكل الأجزاء , ن هذا الغضروف يتعلق بتطور الأذنم رالأصغ ظهريالجزء ال. المتشكل

والسمحاق الغضروفي يشكل الرباط , تراجعالجزء المتوسط من هذا الغضروف ي. العلوية للمطرقة و السندان

الفك ويتشكل , بطني للغضروف يختفي بشكل كبيرالجزء ال. الأمامي للمطرقة و الرباط الفكي السفلي الوتدي

 .السفلي حوله عبر تعظم غشائي ثانوي

عضلات القوس الأولى التي  عبر فرعه الفكي السفلي وهو يعصب, ثلث التوائم هو عصب القوس الأولىالعصب م

( والعضلة الصدغية العضلة الماضغةو الوحشيةالعضلات الجناحية الأنسية و) تتألف من عضلات المضغ

لهذا التعصيب  بالإضافة. الموترة لشراع الحنكو موترة الطبلو ذات البطنينالبطن الأمامي لو الضرسية اللاميةو

وهي تتضمن الفك السفلي  .تعصيب حسي لمنطقة القوس الغلصمية الأولى يؤمن العصب الخامس, الحركي

 . وجلد الوجه أرض الفمو الغشاء المخاطي للثلثان الأماميان للسانو أسنان الفك السفليو اللثةوأغشيته المخاطية و

 . الفرع الانتهائي من الشريان الفكي تشكيل شريان القوس الأولى فييساهم 

 القوس اللاميةأو الثانية  الغلصمية القوسThe second branchial or hyoid arch :يظهر غضروف 

الحافة الظهرية ترتبط . من الحمل 45-48الثانية بين اليوم  غضروف القوس وهوReichert’s cartilage ريشارت

 الرأس والعنق والسويقاتو, الناتئ الطويل للسندانو, للقوس الثانية بالأذن الوسطى وتتعظم لتشكل قبضة المطرقة

تنشأ  وإنما بة ليست من منشأ غلصميالقاعدة أو الصفيحة القدمية للركا. الناتئ الإبري للعظم الصدغيو, للركابة

سمحاقه الغضروفي الرباط و ين الناتئ الإبري و العظم اللاميالغضروف بالجزء من يشكل . من المحفظة الأذنية

النهاية البطنية لغضروف ريشارت يتعظم ليشكل القرون الصغيرة و الجزء العلوي لجسم العظم  .الإبري اللامي

 . اللامي

عضلات الوجه و, يةالركابو, الإبرية اللاميةو, عضلات القوس الثانية البطن الخلفية لذات البطنينتتضمن 

 (.العصب الوجهي)من عصب القوس الغلصمية الثانية كلها تتعصب, التعبيرية

ولكن لا يوجد تفرعات , قد يعصب جزء من مجرى السمع الظاهر اك فرع حسي صغير من العصب السابعهن

يخترق القوس , هو أهم مكونة حسية للعصب السابعحبل الطبل و. ت الوريقة الخارجيةحسية للعصب السابع لمشتقا

لمخاطية الثلثان الأماميان  في فرع من عصب مثلث التوائم ليعطي التعصيب الذوقيي حمل و ,بشكل عابرالأولى 

  .للسان

الركابية موقعه السابق ي علم عبر الثقبة . الذي يختفي خلال الفترة الجنينية, الشريان للقوس الثانية هو شريان الركابة

 . الركابة وهي فجوة بين سويقات, المركزية

 ةالثالث ةلقوس الغلصمياThe third branchial arch :ليشكل القرون الكبيرة والجزء السفلي  الغضروف يتعظم

التي ت عصب بعصب القوس , العضلات لهذا القوس محددة بالعضلة الإبرية البلعومية. لجسم العظم اللامي
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فإن , ةالثالث ةبسبب أن مخاطية الثلث الخلفي للسان تنشأ من القوس الغلصمي (.عومي اللسانيالعصب البل)الثالث

 . تعصيبها الحسي يأتي بشكل كبير من العصب البلعومي اللساني

التي تظهر كتكثفات ميزانشيمية حول شريان , الأجسام السباتية ةنسيج العرف العصبي في القوس الثالثيشكل 

 . العصب البلعومي اللساني يعصب الجسم السباتيف وبالتالي ,القوس الأبهري

 .لشريان السباتي الباطنالمشترك وجزء من جذر ا الشريان السباتيمن هذا القوس يتألف شريان 

 سادس -لأقواس الغلصمية الرابع و الخامساThe fourth and fifth-six branchial arches :تتحد 

 .لبعض المركبات الحنجرية غير مؤكد يمنشأ القوسالبالرغم من أن , لتعطي الحنجرة الغضاريف

بشكل عام ي عتقد أن (. الحبال الصوتية الحقيقية)إن خط الانقسام بين الأقواس الرابع و السادس هو الطيات الصوتية

 تكون .تنشأ من الأقواس الرابع حتى السادس( مع إمكانية استثناء لسان المزمار) كل الغضاريف الحنجرية 

 . قحفي ذيلي متماثلة مع منشأ أقواسها رتيبالغضاريف في ت

وهم يعصبون من . للحنجرة وأجزاء من عضلات البلعوم تنشأ من القوس الغلصمية الرابعة ةالدرقي ةعضلة الحلقيال

يعطي تعصيب حسي  أيضاً الذي , (بشكل خاص الفرع العلوي الحنجري)عصب هذا القوس وهو العصب المبهم

 .لمخاطية الحنجرة فوق الطيات الصوتية

 ةعضلة الحلقيالما عدا )السادسة هي العضلات المتبقية الداخلية للحنجرة-عضلات الأقواس الغلصمية الخامسة

هذا العصب بشكل عام يعتقد أنه الجزء القحفي  .السادسة -من عصب القوس الخامسةيتم تعصيبها و ,(ةالدرقي

تنشأ . للعصب المبهم و يتوزعوا ضمن الفرع الحنجري الراجع تنضم أليافه والذي, كي اللاحقللعصب الشو

من  زء الذيلي للمريالجيتألف . من القوس السادسة أيضاً ف العلوي للمري الرقبي العضلات المخططة للنص

 . عضلة ملساء وينشأ من الوريقة المتوسطة الحشوية للمعي الأمامي البدئي

يشكل شريان القوس الأيمن كل من الشريان تحت الترقوة و ,الأيسر للقوس الرابع يشكل القوس الأبهريةالشريان 

تشكل شرايين القوس . تبرعمات للشرايين الرئويةفي تشكيل  كما يساهموا أيضاً  ,الأيمن والرأسي العضدي

أما في القسم الأيسر فإنه يشكل , نالمتبقي من الشريان يختفي في القسم الأيم .السادسة جذور الشرايين الرئوية

 .1القناة الشريانية الجنينية التي تصبح عند البالغين رباط شرياني
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غضروف القوس  -3 ةالثاني ةغضروف القوس البلعومي -1 ىغضروف القوس الأول -2يبين مشتقات الأقواس البلعومية الغضروفية  :6شكلال

 -20السندان  -1المطرقة  -8, غضروف ميكل -7, ةغضروف القوس السادس -6, الحلقات الرغامية -5, ةغضروف القوس الرابع -4 ةالثالث

اقرن الكبير والجزء  -24القرن الصغير والجزء العلوي من جسم العظم اللامي  -23الرباط الإبري اللامي  -21الناتئ الإبري  -22الركابة 

  2غضوف الدرقيال -26الغضروف الدرقي  -25السفلي من العظم اللامي 

  :ةب البلعوميوو الجي ةالغلصمي وقمشتقات الشق
يستمر  حيث. بعد الولادة محددة نيةالشق الأول فقط بشكل مباشر في بكل أزواج الشقوق الغلصمية يشارك من بين 

, في الاسبوع الرابع نفيريالطبلي ال ناتئالجيب البلعومي الأول اليشكل . قناة مجرى السمع الظاهر ارةعلى أنه ظه

اليمنى و  الوسطىالأذن  جوفتصل يبذلك , سبوع الخامسفي الأ نبوب السمعي الجوف الطبلي و الأ عطيالذي ي

ول يصبح غشاء الطبل في الغشاء المتبقي بين الشق الغلصمي الأول و الجيب الغلصمي الأ. اليسرى مع البلعوم

 . سبوع الخامسنهاية الأ

كل أزواج , بشكل مختلف عن الشقوق الغلصميةو .عند تطور العنقعي بشكل طبيتلتغى الشقوق الغلصمية الأخرى 

للوزتان الحنكيتان الجيب الثاني يعطي منشأ اللحمة .الجيوب البلعومية المتبقية تعطي منشأ لبنى مهمة بعد الولادة

لتي ترتشح فيما بعد بالنسيج اللمفاوي ليشكل جريبات فيتشكل جوف من الخبايا اللوزية ا للحمل في الثلث الثاني

الأيسر سيج التوتة من الجانبين الأيمن ون. سبوع الرابعالجيب الثالث يشكل التوتة في الأ. لمفاوية في الثلث الثالث

التي و, الغدة الدرقية  لتشكل غدة صعتريةيهاجر بشكل ذيلي و تلتحم مع بعضها البعض في الخط الناصف أسفل 

 . باللمفاويات في نهاية الثلث الأول فيما بعد ترتشح

و تنشأ , (IIIلذلك تسمى أحيانا جارة الدرق ) من الجيب الثالثتنشأ الغدة جارة الدرق السفلية , في الاسبوع الخامس

لدرق زوجا الغدد جارات اهاجر ي, ( IVلذلك تسمى أحيانا جارة الدرق) الغدة جارة الدرق العلوية من الجيب الرابع

 تهاجر ذيلياً  (في المرحلة الجنينية الأكثر قرباً )جارات الدرق السفلية , سبوع السابع إلى الغدة الدرقية في الأ ذيلياً 

يعكس فقط أماكنهم النهائية مع الغدة ( سفلية –علوية )هم لذلك أسماؤ. أكثر من جارات الدرق العلوية الأكثر بعداً 

 . الدرقية
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 :البنى التشريحية التي تنشأ من تمايز الأقواس الغلصمية 

 :6ملاحظات

 كل . الولادة حديثي عندأساسي في فهم آثار التشوهات التطورية الوعائية  عرفة التغذية الوعائية لكل قوس عاملم

 .قوس مزود بشريان مركزي

 بينما يلتحم , بهران البطنيان بشكل كامليلتحم الأ, حياة الجنينية الباكرةيوجد أبهران بطنيان وأبهران ظهريان في ال

 .الأبهران الظهريان فقط في الناحية الذيلية

 1الوجهي جزء من الشريان الفكي أو وربما ينتج عنه تطور ىيتنكس شريان القوس الأول. 

 لكنه  في الحياة الجنينية المتأخرة ويصبح بلا وظيفة ة وهو الشريان الركابيالثاني ةيتنكس شريان القوس الغلصمي

يشاهد وقد . رم التي تصبح غضروفية وتتعظم فيما بعد لتصبح الركابةييملك فرعاً علوياً يمر عبر كتلة الميزود

 .في حالات نادرة شاذ أحياناً عند البالغين كشريان ركابي

 الثاني وبناء على ذلك   شق الغلصمينسان تنشأ من الجيب والن تشوهات الشقوق الغلصمية عند الإم %10أكثر من

 .تمر هذه الشذوذات بين الشريان السباتي الظاهر والباطن

 لذلك يصبح هذا . عند تنكس شريان القوس الرابعة الأيمن ينشأ الشريان تحت الترقوة الأيمن من الأبهر الظهري

  .رغامىدون أي تأثير على ال( عسرة بلع)الشريان خلف المري ويسبب تضيقاً في المري 

 الشريان العضلة  التشريحية البنية العصب  القوس 

  ىالأول
الفكي 

 السفلي                                                

 مثلث التوائم
 

جسم  -الفك السفلي : غضروف ميكل
الرباط المطرقي  -السندان ونتوؤه  القصير

 -الرباط الوتدي الفكي السفلي  -الأمامي
ابية الغدد اللع -رأس وعنق المطرقة 

 وستاشنفير أ -غشاء الطبل -الكبيرة

البطن الأمامي  -العضلات الماضغة 
 الضرسية اللامية -لذات البطنين

موترة شراع  –موترة الطبلة  - 
 الحنك

 الفكيالشريان 

 ةالثاني
 (اللامي)

 الوجهي 
 

ثلثي النتوء الطويل : غضروف ريشارت
رأس وسويقات  –قبضة المطرقة  –للسندان 
القرون  – styloidالنتوء الإبري –الركابة 

 –الصغيرة والجسم العلوي لللامي 
جزء من  -الرباط الابري اللامي -اللوزات

الجزء السفلي لقناة العصب  -النتوء الهرمي
 الوجهي 

عضلات الوجه  –المبطحة 
البطن  –الركابية  –التعبيرية 

العضلة  -الخلفي لذات البطنين
  -العضلة الإبرية اللامية -المبوقة

 
غير )الركابي

موجود عادة بعد 
 (الولادة

 –القرون الكبيرة والجسم السفلي للامي  البلعومي اللساني ةالثالث
جارات الدرق  – thymusالثيموس 
 السفلية 

 –العلوية والمتوسطة المعصرة 
 العضلة الإبرية البلعومية

 الباطن انالسباتي
 والأصلي

 المبهم  ةالرابع
العصب )

الحنجري 
 (العلوي

 الغضروف الدرقي والإسفيني 
 جارات الدرق العلوية

 –المعصرة البلعومية السفلية 
والعضلة الحلقية البلعومية والحلقية 

 الدرقية  

القوس الأبهري 
 –الأيسر في 

الجزء القريب من 
الشريان تحت 

 الترقوة في الأيمن

 ةالخامس
- 

 ةالسادس

العصب 
الحنجري الراجع 

الجذر القحفي  –
للعصب الشوكي 

 اللاحق

الغضروف الحلقي  -الغضروف الطرجهالي 
 الرغامى  -والقرني 

  معظم عضلات الحنجرة الداخلية 
, القناة الشريانية

جذور الشرايين 
 الرئوية
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  ينشأ الشريان اللاسم له من الناحية البطنية وأحياناً ينشأ من الأيسر بعيداً جداً عن منشأه المعتاد ويسبب ضغطاً على

 (تشوه اللاسم له) الرغامى من الأمام 

 ة خلف الشريان وفي الناحية الذيلية له وبما أن الاتصال بين شريان القوس الخامس ةيتوضع عصب القوس الخامس

حول شريان القوس ( العصب الحنجري الراجع)لذلك يلتف العصب , يمن والأبهر الظهري يتنكسالأ( لرئويا)

 .بهرالعصب حول القناة الشريانية والأ في الجهة اليسرى يلتف. الذي سوف يصبح الشريان تحت الترقوة ةالرابع

 وخلال  ةن القوس الثالثمأ التيموس في تشكيل جارات الدرق بينما تنش ةوالرابع ةشارك كل من القوس الثالثت

ولهذا تكون هذه الأخيرة  ةالتطور الجنيني تهبط التيموس ذيلياً وتسحب معها جارات الدرق الناجمة عن القوس الثالث

 .ةأسفل من جارات الدرق الناجمة عن القوس الرابع

 الناشئة من الجهاز الغلصمي البدئي لبنى الجنينية  م لالتطور المحك في ضطرابتنشأ العيوب الخلقية عادة نتيجة ا

 .والذي يتطور خلال الاسبوع الثالث والرابع من الحمل ويستمر حتى نهاية الأسبوع السادس من التطور الجنيني

هي أن هذه النواسير تشتق من  أكثرها قبولاً . حول تشكل الكيسات والنواسير الغلصمية  عدة نظرياتتوجد هذا و

 .1والجيوب الغلصمية والتي تفشل في الإلتحام أو الإنطمار البقايا الخلوية للأثلام

  من تبرعمات في الجيوب ويضمر ارتباطها مع البلعوم  التي تتطور العناصر الغديةتعتقد مدارس أخرى أن

نتيجة  (الكيسات)تشكل الجيوب الغلصميةتكون مسؤولة عن ( يعرف هذا الإرتباط باسم الأقنية البلعومية الغلصمية)

    .فشل طمر هذه الأقنية

  :6-1للسانالتطورالجنيني 
 (. في الخلف)ومن الوريقة الداخلية ( الثلثان الأماميان)يشتق اللسان من الوريقة الخارجية 

  tuberculum impar وتبارز يدعى, يين في القوس الأولىيلاحظ في الأسبوع الرابع تشكل التبارزين اللسان

 وتعصب هذه المنطقة حسياً  .يتوضع بين القوسين الأولى والثانية تشكل هذه النتوءات الثلاثة الثلثين الأماميين للسان

الفرع اللساني من تفرع الفكي السفلي للعصب مثلث ينقل , بالأعصاب القحفية التي تعصب القوس الأولى و الثانية

 .حس الذوق العصب الوجهي وينقل حبل الطبل فرع ,حس اللمس ( V3)التوائم 

التي تتطور فيما بعد و Copulaيدعى ال تبارز آخر بين القوسين الثانية والثالثة في الأسبوع الرابع كذلك يظهر

بواسطة العصب اللساني البعومي الذي ينقل حس اللمس و  إلى الثلث الخلفي لسطح اللسان و الذي يعصب حسياً 

و التي تعصب من العصب تحت  الإرادية للسانقطع رقبية علوية إلى عضلات افي الأسبوع السابع تتمايز . الذوق

 . اللساني

وهو ) إن الحدود بين القوس الأولى و الثالثة تكون مفصولة بواسطة أخدود مستعرض و الذي يدعى الثلم الانتهائي

نى و الحليمات اليم بين أما الأخدود الذي يفصل (مؤلف من صف من الحليمات الذوقية الكأسية vعلى شكل 

, لمتوسط و النهائيو تتوضع الثقبة العوراء عند نقطة التقاء الأخدود ا. يدعى الثلم المتوسطف اليسرى البعيدة للسان

 . سبوع الثاني إلى الرابعتظهر بداية الغدة الدرقية بين الأو من هذا الموقع 

  :6-1التطور الجنيني للغدة الدرقية
الأنسية كرتج  الدرقية البداءة تنشأحيث . الغدد الصماء التي تشتق من البلعوم خلال تطوره  ىالغدة الدرقية هي أول

الأسبوع الرابع  ويتشكل هذا الرتج في الثقبة العوراء من الأديم الباطن للقوس البلعومية الأولى والثانية في مستوى

باتجاه أ بالهبوط من قاعدة اللسان تبدوtuberculum impar و  copulaعلى أرض البلعوم وهو يتوضع بين ال

حيث ترتبط البداءة الأنسية أثناء هبوطها مع  (القناة الدرقية اللسانية)بطن البلعوم كفصين متصلين من خلال رتج 

 .بداءة الدرق الوحشية التي تنشأ من الجيب البلعومي الرابع
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الاتصال بين الغدة الدرقية  أيبد 4.5سبوع في الأ. الميزوديرم تهبط الغدة خلال تطورها نحو الأسفل ضمن نسيج 

حيث تصل الغدة إلى   رض البلعوم بالإختفاء وفي الأسبوع السادس يجب أن يكون ذلك الاتصال ممحياً وضامراً أو

يمر . أسابيع حملية 7-6لعنق وذلك بعمر لمكان توضعها النهائي أمام الرغامى عبر مسار يمر عبر الخط الناصف 

  .و عبر أو أعمق من العظم اللامي ويصل إلى الثقبة العمياءأإما سطحياً  المسار

أن تشكل كيسة قد تكبر وتتظاهر على شكل كتلة على الخط الناصف للعنق  البشروية للمسار الدرقي لبقايايمكن ل

على وتكون  بعيد الولادة أو بعد ذلك موجودات شائعة عند الأطفالمن الهي التي  لسانيةالدرقية الكيسة ال تدعى

تحتاج جراحة كيسة القناة الدرقية اللسانية إلى استئصال القسم المتوسط للعظم  مع العظم اللامي لذلك ةوثيق علاقة

يعد أمراً نادراً فالقناة كاملة بقاء  اللامي ومحاولة كشف واستئصال أي استمرار للقناة باتجاه قاعدة اللسان أما

  .قد تشكل ناسور في العنقيكون دث ذلك عندما يحو

تنف المسار الدرقي خلال تشكله أو يكون منفصلاً يكمي يتشكل بشكل لاحق لتطور الدرق حيث علماً أن العظم اللا

 .22عنه

 ي نسيج درقي مكان الدرق المفترض في العنقأينجم عنه درق لسانية دون وجود  إن توقف هجرة الدرق التام . 

 شكل الفص الهرميغالباً وي السفلي للقناة الدرقية اللسانيةقسم ال يبقى.  

 للجيب البلعومي  بخلايا من العرف العصبي المشكل للفص الدرقي الوحشي  يرتشح الجسم الغلصمي الإنتهائي

  .في الغدة الدرقية cوهذا يعطي الخلايا بين الجريبات الرابع

 الهرموناتتركيز اليود لاصطناع  تصبح الغدة قادرة على لية للغدة وتظهر المميزات الشك 22في الأسبوع ال.                                                                                                                          
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 التشريح العام للرأس والعنق: ثانياا 

 بالتشريح دقيقة معرفة التداخل الجراحي عليه يتطلبو, الناحية التشريحيةمعقدة من  منطقةبشكل عام  العنق يعتبر

 .مع بعضها البعض العناصر الحيوية الموجودة وعلاقة الجراحي
 : 2التشريح الناحي للعنق

فة داخل حيز محدد في العنق ومن ثم و آألتحديد مكان كتلة ( الفراغات)حياز تستخدم المقاربة المعتمدة على الأ

الحيز و فراغات العنق الى الحيز تحت الفكتقسم . وضع التشخيص التفريقي للآفة بالاعتماد على مظهرها ومكانها

والحيز  مام الفقاروأالحيز جانب البلعوم و الغمد السباتيسان والحيز الماضغي والحيز الشدقي والنكفي وتحت الل

 .(المثلث الخلفي للعنق)الحيز الرقبي الخلفي و لبلعومالحيز خلف االحشوي و

سفل عظم الفك السفلي بين العضلة الضرسية اللامية أيتوضع :  Submandibular Spaceالحيز تحت الفك .1

لفك والعقد تحت الذقن و يحتوي هذا الحيز على الغدة تحت الفك السفلي والعقد اللمفاوية تحت او, والعظم اللامي

عند البالغين في  كثر شيوعاً فة الأالآ. ن والوريد الوجهي ونسيج شحميمامي للعضلة ذات البطنين والشرياالبطن الأ

ثل فات الخلقية مأما عند الأطفال فنجد الآ ,هذا الحيز هي النقائل العقدية من سرطان شائك الخلايا في جوف الفم

أورام الغدد اللعابية هدة ضمن هذا الحيز خرى المشاومن الآفات الأ شيعكيسات الشقوق الغلصمية وهي الأ

قد تنسد قناة الغدة تحت الفك  وأحياناً  ,دمةالكيسة نظيرة الأو الكيسة الدرقية اللسانيةو الضفيدعةو اتجالخراو

 . تحت الذقنلفك ووتؤثر الإنتانات السنية والفموية في العقد تحت ا ,لة كتلة كيسية المظهروتتوسع مشك  

رض الفم فوق العضلة الضرسية اللامية ويحتوي أيتوضع ضمن :  Sublingual Spaceالحيز تحت اللساني .2

العضلة اللامية اللسانية والعصبين اللساني وتحت اللساني والشريان والوريد اللساني والغدة اللعابية تحت اللسان 

شيع في هذا الحيز هي الحدثية المرضية الأ .كما يحتوي على عقد لمفاوية ,جزء من الغدة تحت الفك وقناتهاو

 ورام الغدد اللعابية الصغيرة والضفيدعةأخرى شأ والسرطان شائك الخلايا ومن الآفات الأخماج سنية المنالأ

  .دمةوالكيسة نظيرة الأ

 حشيةالجناحية الوونسية الجناحية الأ :ربعةيحتوي على عضلات المضغ الأ :Masticatorغيالحيز الماض.3

الفرع الثالث )والعصب الفكي السفلي  ,الصدغية بالإضافة للشعبة الصاعدة لعظم الفك السفليالعضلة الماضغة وو

 . حتى قاعدة القحف والحفرة الصدغيةويمتد هذا الحيز للأعلى ( للعصب مثلث التوائم

 -ورامأ)ليه الحدثيات المرضيةإن تمتد أليس له حدود صفاقية حقيقية ويمكن  :Buccal Spaceالحيز الشدقي. 4

ما يحتوي  تشكل العضلة المبوقة وعضلات الوجه التعبيرية حدود هذا الحيز وغالباً  .من الحيز الماضغي( انتانات

  .  الغدة النكفيةالوجهي وقناة على نسيج شحمي وغدد لعابية صغيرة والشريان والوريد 

من العصب الوجهي والوريد خلف ساسي من الغدة النكفية وأقسام أيتألف بشكل : Parotid Spaceالحيز النكفي .5

هي الورم  فات في هذا الحيزأشيع الآ. الفك والشريان السباتي الظاهر بالإضافة للعقد اللمفاوية داخل وحول النكفة

كما .والآفات الخبيثة مثل الورم البشراني المخاطي والورم الغدي الكيسي واللمفوما( المختلط)شكال الغدي عديد الأ

ورام الوعائية اللمفاوية ول عند البالغين والأورام الوعائية والأالسليمة كيسة الشق الغلصمي الأات فتتضمن الآ

  .طفالعند الأ

يحتوي على الشريان السباتي والوريد الوداجي الباطن ومجموعات :  Carotid Sheath Spaceحيز الغمد السباتي.6

يوجد اتصال  ,يمتد من قاعدة القحف حتى قوس الأبهرو( IX-X-XI-XII)من العقد اللمفاوية والأعصاب القحفية 

  .و للأسفل من قاعدة القحفلذلك فإن الأورم قد تمتد للأعلى أ ,قحف عبر الثقبة الوداجيةمباشر بينه وبين جوف ال
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هو حيز مخروطي الشكل تقع قاعدته على قاعدة القحف وذروته :  Parapharyngeal Spaceالحيز جانب البلعوم.7

وله حجرتان أمام وخلف الناتئ . العظم اللامي يحده كل من البلعوم والنكفة والفك السفلي والعضلات الجناحيةعلى 

العصب و ةالأعصاب السنخية السفلي, الشحم, حيث تحتوي الحجرة أمام الناتئ الإبري على الشريان الفكي, الإبري

الشريان )لإبري على الحزمة الوعائية العصبيةبينما تحتوي الحجرة خلف الناتئ ا. اللساني والأذني الصدغي

 . (IX, X,XIالأعصاب , الجذع الودي, الوريد الوداجي الباطن, السباتي

 .8أشيع آفاته هي الآفات المنتشرة من الأحياز المجاورة     

وأجسام يتضمن العضلات أمام الفقار والعضلات جانب الشوكية :  Prevertebral Spaceمام الفقارأالحيز .8

د الفقرات والأقراص بين الفقرات والشريان والوريد الفقري ويقع بين اللفافة أمام الفقرات وبين أجسام الفقرات يمت

 .8 من قاعدة القحف وحتى العصعص

تحده العضلات المعصرة البلعومية واللفافة الجناحية ويمتد من العظم اللامي  :Visceral Spaceحيز الحشويال.1

 .8ويحتوي على البلعوم والمري والحنجرة والرغامى والدرق وحتى المنصف

مام أمام من الحيز إلى الأيقع مباشرة خلف الحيز الحشوي و:  Retropharyngeal Spaceالحيز خلف البلعوم.20

ويمتد من  يسمى الجزء الخلفي من الحيز خلف البلعوم بالحيز الخطرالمنصف والفقار ويمتد من قاعدة القحف الى 

  .أن تنتقل عبره الى المنصف الخلفيس والعنق يمكن أن انتانات الرلأ قاعدة القحف حتى الحجاب الحاجز

غمد لى الخلف والوحشي من الإيقع :  Posterior Cervical Space(المثلث الخلفي للعنق)الحيز الرقبي الخلفي .22

تنشأ  .نسيج شحمي والعصب الشوكي اللاحق ومجموعة عقد لمفاوية حول العصب اللاحق على يحتوي ,السباتي

فاته الخبيثة النقائل من سرطان شائك الخلايا عادة في على حساب العقد اللمفاوية وأشيع آفات هذا الحيز عادة آ

و القيحي والورم الشحمي أتكاسي فات السليمة فتتضمن اعتلال العقد اللمفاوية الارما الآأو الفموي أنفي البلعوم الأ

( Cystic Hygroma)الكيسي اللمفاوي  تشوهلل شائعاا  ما عند الطفال فيعد الحيز الرقبي الخلفي مكاناا أ.السليم

 .والأورام الوعائية اللمفاوية 

 :2العضلات
  .التشريحية مع بقية العناصر المقارنةب relatively straightforwardنسبياً  ثابت للعنق العضلي التشريح

 وتطوق القسم, الجلد شق بعد تصادف التي الأولى العضلة The platysma muscle المبطحة العضلة تعتبر

 تبدأ ,العنق إغلاق جلد عند معززة طبقة وتؤلف الرقبية للفافة بالطبقة السطحية العضلة هذه فوتغل   ,للعنق الأمامي

 .للعنق السطحية مع اللفافة لتتحد السفلي الفك فوق للأعلى وتستمر من الترقوة بشكل مروحي ةالرقيق العضلة هذه

 بشكل العنق تقسم والتي  the sternocleidomastoidالعضلة القترائية توجد المبطحة العضلة من العمق إلى

 هام سريري مؤشر دور العضلة هذه تلعبو ,القص والترقوة إلى للأسفل وتمتد الخشائي النتوء من تنشأ ,مائل

 .في العنق من جهة أخرى والخامسمن جهة  الرابعو الثالثو الثاني المستويات للتقسيم بين

 من العظم مائل بشكل تسير و العضلة القترائية من العمق إلى  the omohyoidالكتفية اللامية العضلة توجد

 ورافعة مثل الأخمعيات العميقة والعضلات السباتي للغمدبالنسبة  سطحياً  الترقوة من الوحشي القسم إلى اللامي

هذه  شكل ,القترائية لعضلةمن ا والأمام والعمق الأعلى لىإ the digastricالبطنين ذات العضلة تتوضع .الكتف

 إلى تتثبت اللامي حيث للعظم والخلف للأسفل وتسير الفكي من التبارز تنشأحيث sling shape قمعل   العضلة

 سريرياً  مهمة العضلة هذه تعتبروالخشائي  النتوء إلى والخلف للأعلى ذلك بعد رباط تسير بواسطة اللامي العظم

 .والثاني الأول بين المستوى تقسم لأنها
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مناسبة  بوضعية الحنجرة بوضع تقوم كما أثناء البلع الحنجرة برفع تقومو المركز في الشريطية العضلات تتوضع

 .الصوت إنتاج عملية أثناء

  .الرأسية والطاحلة الكتف ورافعة والجانبية الأخمعية الأمامية والوسطى: العضلاتيتشكل قاع العنق من  

إلا في حال التصاقها  الجراحة أثناء روتيني بشكل وعدم أذيتها العنق عضلات على المحافظة بشكل عام يجب

 . الشديد أو اصابتها

 

 
 عضلات العنق: 7الشكل 

 The vascular Structures:الوعائية البنى
شكل حلقات من جانب لآخر داخل القحف تصالات على اخل وخارج القحف شبكة غنية من الاتشكل الأوعية د

أثر عند ربط  ما يبدي أي الشاب المتمتع بصحة جيدة نادراً . ن هذه الأوعية هي أوعية انتهائيةقليل م. وخارجه

 مرحلةفي حتى عند المصابين بتصلب شرايين  ما يسبب ربطها نقص تروية أما الفروع فنادراً . جذع شرياني مفرد

 . متقدمة

وتحت  vertebral arteryالفقريو common carotidالسباتي الأصلي: تؤمن الشرايين الثلاثة 

 .التروية الدموية للرأس والعنق subclavian arteryالترقوة

 : الفروع التي تصل هذه الجذوع مع بعضها متعددة وهي  

 فروع تحت الترقوة تتصل مع الفرع الدرقي من السباتي الظاهر وهي السفلية الأوعية الدرقية (2)

 . الشريانين السباتيين الباطنين تتصل مع الفقريين عبر حلقة ويلليس(1)

الشريان السباتي الباطن عبر الشريان العيني إلى الفروع الحجاجية للشريانين الصدغي والوجهي من السباتي (3)

 .الظاهر

وتؤمن العود الوريدي البدئي للوريد الوداجي الباطن أما . ة بالأسماءردة المرافقة مع الشرايين السابقتتشارك الأو

 .الظاهر فهو يفتقر لشريان مرافق الوريد الوداجي

من يتفرع ووالشريان العضدي الرأسي بشكل مباشر منها  الأيسر تعطي قوس الأبهر الشريان السباتي الأصلي

لا هو و ,الباطن يسير السباتي الأصلي للأعلى إلى العمق و أنسي الوريد الوداجي. الأصلي الأيمنالأخير السباتي 
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السباتي الباطن الذي يدخل قاعدة القحف  :اللامي بفرعيه عند مستوى العظم لينتهي ,يعطي أي تفرع ضمن العنق

 . ديدة تغذي الوجه والعنقيعطي فروع ع والسباتي الظاهر والذي, أيضاً  دون أن يعطي أي فرع في العنق

الجزء السفلي من العنق  -الذي هو فرع مباشر من الشريان تحت الترقوة -د الجذع الشرياني الدرقي الرقبي يزو

والشريان فوق   inferior thyroidal arteryبدوره إلى الشريان الدرقي السفليوالذي يتفرع , بالتروية الدموية 

 .artery suprascapularالكتف

الذي , من الشريان السباتي الظاهر  بشكل أساسي للسان والفك العلوي والسفليالعنق والوجه والفروة وايتروى 

 :يتفرع إلى إلى فروعه الرئيسية وهي بالترتيب 

 .الذي يعطي الشرايين الدرقية والحنجرية العلوية :superior thyroid arteryالشريان الدرقي العلوي -2

عوم والحنك مع فروع الذي يروي جدار البل: ascending pharyngeal arteryاعدالشريان البلعومي الص -1

 (تصالات شائعة بين الشريان البلعومي الصاعد والشريان الفقريالا). تروي السحايا

  .والبلعوم ن والغدة تحت اللسانالذي يروي العظم اللامي والعضلات المتصلة به واللسا: lingual arteryاللساني -3

الشريان سم فوق تفرع  3-2يتفرع من الوجه الأمامي للسباتي الظاهر حوالي  :facial arteryالوجهي الشريان -4

 ثم يعبر ,(كثيراً ما يشترك مع الفرع اللساني بجذع مشترك) سم بعد الشريان اللساني2السباتي الأصلي وحوالي 

  .بالنسبة للفرع الفكي السفلي للعصب الوجهي الحافة الأمامية من الفك أمام الغدة النكفية عميقاً 

يسير نحو الخلف ليروي و خلفي للشريان السباتي الظاهرينشأ من الوجه ال :occipital arteryالشريان القفوي -5

 .والقسم الخلفي من الجلد والسحاياوبعدها باتجاه القسم الخلفي من الفروة ليروي العضلات القفوية  العضلة القترائية

يعطي الشريان الإبري الخشائي والذي يعبر الثقبة الإبرية : posterior auricularن الأذني الخلفيالشريا -6

والخشاء والأقنية نصف الدائرية أما الشريان الأذني الخلفي ( tympanic cavity)الخشائية ليروي جوف الطبل 

 .الأذني الخلفي والفروة خلف الأذنفيكمل ليروي الجلد 

نتهائيين للشريان السباتي الظاهر أحد الفرعين الا: superficial temporal arteryالسطحيالشريان الصدغي  -7

  .يتفرع ضمن مادة الغدة النكفيةوهو 

 .الفرع الإنتهائي الثاني للشريان السباتي الظاهروهو : maxillary arteryالشريان الفكي -8

 
 في العنق الفروع الشريانية: 8الشكل 
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  :العنقالنزح الوريدي في 
الدم من الدماغ والوجه والعنق ويبدأعند الثقبة الوداجية  internal jugular veinيتلقى الوريد الوداجي الباطن

تحد مع الوريد تحت نزل في العنق ضمن الغمد السباتي ليثم ي sigmoid sinusجمجمة كاستمرار للجيب السينيلل

ويتلقى عدة روافد هي الجيب الصخري  brachiocephalic veinالوريد العضدي الرأسي الترقوة مشكلًا معه

الوريد الوداجي  الفك السفلي ثم ينتهي فيالذي ينضم إلى الفرع الأمامي من الوريد خلف )والوريد الوجهي , السفلي

 .الوريد الدرقي العلوي والمتوسط وأحياناً الوريد القذالي, الوريد اللساني, الأوردة البلعومية, (الباطن

 retromandibular veinمع الوريد الفكي ليشكل الوريد خلف الفك السفلي  يتحد الوريد الصدغي السطحي

نقسام الخلفي ضمن النكفة والذي ينقسم بدوره إلى انقسام أمامي ينضم إلى الوريد الوجهي كما ذكرنا سابقاً أما الا

 . هرذني الخلفي ليشكلا الوريد الوداجي الظافيتحد مع الوريد الأ

بالنسبة للعضلة القترائية حتى يصب في الوريد  سطحياً  external jugular veinيبقى الوريد الوداجي الظاهر

 كل موازيبش نزح منطقة تحت الذقن ويسير نازلاً الوريد الوداجي الأمامي ي. تحت الترقوة بمستوى قاعدة العنق

  .القص فوق الحيز القص في لثلمة سطحياً  من العنق السفلي القسم ويعبر للعضلة القصية اللامية

الذي يسير على الحافة  communicating vein عبر الوريد الإتصالي جي الأمامي والظاهرالودايتصل 

 .  7-1الأمامية للقترائية

 
 التصريف الوريدي في العنق:1الشكل 

 :التشريح الجراحي لأوعية العنق في ملاحظات

 دور ولهما, المبطحة للعضلة العميق الوجه تحت مباشرة والوريد الوداجي الظاهر الأمامي الوداجي الوريد يتوضع 

 الأوردة هذه المحافظة على يجب المبطحة تحت الشريحة رفع عند لذلك, التسليخ في المناسبة الطبقة تحديد في

التي  الثاقبة لأوردةوا الشرايين أثناء رفع الشريحة هي قطعها التي قد يكون لابد من المغذية والأوعية ,سليمة

 .الشريحة الجلد لجلد تحت الضفيرة لتغذي, المبطحة العضلة تخترق

  ًتوضعه بسبب وذلك أثناء التسليخ على الغمد تشاهد التي الكبرى الأوعية أول الباطن الوداجي الوريد مايكون غالبا 

 يعطيو ,عليها والسيطرة تمييزها يجب والتي ,الأمامي جداره في الروافد من العديد يملك .سطحية والأكثر الجانبي

 الفروع مع تفرعات تملك والتي ,للأنسي الجمجمة قاعدة من خروجه عند البلعومية الفروع الباطن الوداجي الوريد

 تحت العصب ضفيرة بلعومية تغطي بالتالي تشكلو المشترك الوجهي والوريد الباطن الوداجي للوريد الأخرى
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 إذا مزعجة مشكلة الأوردة هذه تسبب أن يمكن ,السفلي الفكي تحت الحيز من خروجه لمكان وحشيا   اللساني

 تحت للعصب مستبطنة أذية تسبب أن ويمكن ,الأمامي التداخل على المثلث  أثناء مقصود غير بشكل أصيبت

  .للنزف سريعة سيطرة تطبيق تم إذا اللساني

 أثناء بالحسبان تؤخذ أن يجب الحقيقة للوريد وهذه الأنسي الوجه في الأساسية الباطن الوداجي روافد كل تصب 

  .الوداجي الباطن على الجراحي العمل

 بواسطة الجس أو التسليخ مما  تتنبه والتي الضغط مستقبلات على لاحتوائها سريرياً  ةهام السباتي بصلة تعتبر

 .يسبب تباطؤ في النبض

  لهذه التنوعات يتنبه أن الجراح على متنوعة ويجب نماذج لها الأساسية الشرايين من تنشأ التي الشريانية الفروع 

 ,الوجهي الشريان ,العلوي الدرقي الشريان هي والتي) الجراحة على العنق  أثناء المهمة الشرايين تكون ما غالباً 

 .مسارها في نسبياً  التمييز وثابتة سهلة) القذالي والشريان اللساني الشريان

  عقدة لمفاوية في الرأس والعنق ويعتمد النزح اللمفاوي على قرب العقد اللمفاوية من المنطقة  300يوجد حوالي

ويقوم مبدأ الدور الميكانيكي للجهاز اللمفاوي على أنه مصفاة للمواد . المصابة وعلى المثلثات التشريحية للعنق

يتبع تشريح العقد اللمفاوية النزح و .بشكل عام ويعتبر اعتلال العقد اللمفاوية دليل على الإنتان أوالخباثة, النازحة

حيث تتوضع أعداد كبيرة من العقد على مسير الوريد الوداجي الباطن وتقسم سريرياً إلى , الوريدي للرأس والعنق

  .1عدة مستويات

  :7-2الأعصاب
البنى الموجودة في العنق بالتعصيب الحسي والحركي وتتشكل هذه  cervical plexus تزود الضفيرة الرقبية

 .قبي الأولريساهم العصب ال الرابع وغالباً و الثالثو الضفيرة من الفروع البطنية للأعصاب الرقبية الثاني

 ,عبر المثلث الخلفي لتعصب جلد العنق الخلفي وفوق الترقوة بشكل سطحي تدخل غالبية الأعصاب الحسية العنق

رافعة الكتف والعضلة ووالتي تتضمن العضلة الطويلة الرأسية  عضلات العنق العميقة حركياً  أيضاً تعصب و

من هذه الأعصاب هو العصب الأذني الكبير والذي يتشكل من  العصب الأكثر أهمية سريرياً . الأخمعية المتوسطة

 Erb’s من نقطة ارب للعضلة القترائية منبثقاً يمر هذا العصب عند الحافة الخلفية , العصب الرقبي الثاني والثالث

point الجراحة أذية أو انقطاع لهذا العصب أثناء  يؤدي حدوث .ويمر للأعلى ليعصب منطقة النكفة والصيوان 

 ما يزعج المريض إذا لم يتم تحذيره مسبقاً  وهذا الأمر غالباً  ,إلى خدر دائم في فصيص الأذن يعاني منه المريض

 .لى عضة البرد في المناطق الباردة إذا لم تتخذ التدابير اللازمة لمنع ذلكإ أيضاً ي ن يؤدأويمكن 

تقوم هذه الأعصاب الجلدية بدور مماثل للأوردة السطحية في العنق المتمثل في تحديد سطح التسليخ المناسب عند 

وعها البعيدة أثناء رفع رفع الشريحة الجلدية تحت المبطحة ويجب المحافظة عليها وعدم قطعها باستثناء فر

 . الشريحة 

من العضلة القترائية والأعصاب المحركة  فإن الأعصاب الحسية والتي تنبثق من القسم العميق للعنق خلفياً  بالمقابل

يتحد العصب الرقبي الثاني والثالث لتشكيل العروة . عبر المثلث الأمامي للعنق لتصل إلى عضلاتها تسير أمامياً 

على  تسير هذه الأعصاب غالباً . العضلات الشريطية القريبة والتي تعصب حركياً ( ansa cervicalis)الرقبية 

ويمكن أن تلتبس مع العصب المبهم عند الجراحين ذوي  -على وجهه السطحي -طول الوريد الوداجي الباطن

 .لبلعن قطع هذه الأعصاب من جانب واحد لا يؤدي إلى تأثيرات مضرة على اإ. الخبرة المحدودة

 ,ب الرقبي الثالث والرابع والخامسالعصب الأكثر أهمية في العمق هو العصب الحجابي والذي يتشكل من العص

 ,ويجب المحافظة عليه بشكل عامبالنسبة للطبقة العميقة من اللفافة الرقبية العميقة  يتوضع العصب الحجابي عميقاً 
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إلى  أن يتجاوز هذه اللفافة ويؤدي فلي من العنق يمكن لهالتسليخ الحاد على الوجه الأنسي للقسم الس حيث أن

على الجراح أن يميز هذا العصب عندما يجري العمل  خطورة عالية على هذا العصب لذلك فإنه يتوجب إلزاماً 

 . الجراحي على الوجه الأنسي من العنق

لعضلات الأخمعية تنبثق من بين اهي لعنق ومن العناصر الهامة في الجزء السفلي لالضفيرة العضدية  تعتبركما 

 .طراف العلويةلتنزل باتجاه الأ

 أثناء في العنق والتي تصادف بشكل روتيني  العناصر الجراحية الأساسيةالأعصاب القحفية السفلية من  تعدهذا و

ثناء كن أن نصادف أيمو. تشريح هذه الأعصاب في غاية الأهميةلذلك تعتبر المعرفة الدقيقة ل التداخل الجراحي

 .العنق فروع من العصب مثلث التوائم والوجهي والمبهم والشوكي اللاحق والعصب تحت اللساني الجراحة على

  .في القسم العلوي للعنق بشكل عام هذه الأعصاب وتتواجد

العصب إلى ثلاثة  هذا بعد أن يخرج من جوف ميكل ينقسم :The Trigeminal Nerveالعصب مثلث التوائم

 .V3, الفكي السفلي V2, الفكي V1انقسامات كبيرة وهي العيني 

 في( م الثالث للعصب مثلث التوائمنقساالا)ساني فرع العصب الفكي السفلي العصب الل يشاهد :الهمية الجراحية

 علويقسم الفي ال  يلاحظحيث , ةالعنق الروتيني أثناء جراحات هاماً  اً فرعتحت الفك و يعتبر  الوجه العلوي للمثلث

يرتبط العصب مع الغدة تحت الفك بواسطة ألياف و. ول بعد أن يتم تحريك الغدة تحت الفك للأسفلمن المستوى الأ

يجب الحذر عند . حيزوهذه الألياف تربط كل من العصب والعقدة في هذا ال, نظيرة ودية من العقدة تحت الفك

 .غير مقصودلكي لا يصاب العصب اللساني بشكل العنق في هذه المنطقة التداخل على 
حالما يتم قطع . ما قبل قطع العقدة تحت الفك نوعاً  إن قياس العصب الكبير وتوضعه المعلق يجعلان تمييزه سهلاً 

 .يزهالعقدة تحت الفك يسحب ويجر العصب اللساني إلى عمق الحيز تحت الفك وقد يصبح عندئذ من الصعب تمي
يدخل العصب الوجهي مادة الغدة النكفية وينقسم إلى فروع  متعددة  :The Facial Nerveالعصب الوجهي

 .الفكي السفلي, والرقبي والشدقي, والوجني, وهذه الفروع هي الصدغي, . عضلات التعبير الوجهية تعصب

العنق هو العصب الهامشي للفكي  جراحاتاهد ويتأذى في ما يش العصب الحركي الذي غالباً  :الأهمية الجراحية

, على طول الوجه العلوي للغدة تحت الفك حيث يسير على طول الحافة السفلية للفك وهو يشاهد بشكل عامالسفلي 

الثلمة سفل شي في العديد من الحالات مباشرة أيمكن أن يلاحظ العصب الهامو .سطحيا للشريان والوريد الوجهي

الحافة السفلية للفك السفلي حيث تنبثق الأوعية الوجهية من الجزء العميق من العنق لتسير  أو على, الوجهية

ما يساعد عطف الأوعية الوجهية في المثلث تحت الفك في حماية  غالباً و ,في الأنسجة السطحية للوجه للأعلى

 . العصب الهامشي

العصب التاسع في العنق ضمن ينزل  :The Glossopharyngeal Nerveالعصب البلعومي اللساني

ويمر بين العضلتين المضيقتين العلوية والوسطى  ,ثم يلتف للأمام حول العضلة الإبرية البلعومية ,الغمد السباتي

  .ويدخل الفرع اللساني منه إلى الناحية تحت الفك السفلي
قه إلى المسافة جانب البلعوم على الرغم من أن العصب القحفي التاسع يسير في القسم العلوي من العنق في طري

 .فإنه من النادر أن تتم رؤيته بشكل عام في جراحات العنق التقليدية

ويبقى على طول الوجه الوحشي  ةثقبة الوداجيالالعصب من  يمر :The Vagus Nerveالعصب المبهم 

 .العنق لال مسيره عبرمن الوجه الأنسي للوريد الوداجي الباطن خ للشريان السباتي عميقاً 

عدة مستويات في العنق فإن علاقاته التشريحية تبقى  من أن العصب المبهم يسير في بالرغم:الأهمية الجراحية

 .ذى الأعصاب الحنجرية العلوية والراجعة أثناء جراحة العنق والصدريمكن أن تتأو .ثابتة نوعاً ما

 .منطقة الغمد السباتي حيث يتم عزله وتمييزهينبغي عدم تسليخ هذا العصب أثناء الجراحة بشكل عام باستثناء 
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إلى العنق كحزمة  يخرج من الثقبة الوداجية :The Spinal Accessory Nerveالعصب الشوكي اللاحق

 .ينقسم هذا العصب بعد ذلك إلى فرعين أحدهما للقترائية والآخر لشبه المنحرفة, الخلف والأنسيمفردة تسير نحو 

الشوكي اللاحق في خطر عند التداخل الجراحي على المثلث الخلفي  يعد العصببشكل عام :الجراحية الأهمية

 .وكتف وصلابة عنقميلان رأس, وكتف مجنحة مع ألم و, هبوط كتفيؤدي قطع هذا العصب إلى و, لعنقل

فرع للعضلة  معطياً  والأسفل يسير للخلف سم العلوي من العنق حيثفي الق تمييز العصب الشوكي اللاحق يتم

ما يقطع العصب اللاحق  بالرغم من أن العلاقة الدقيقة بين العضلة والعصب تكون متنوعة فإنه غالباً و ,القترائية

يمكن أن يكون العصب اللاحق و ,المثلث الخلفي عبريسير بشكل مائل ثم , من خلالها العضلة القترائية ماراً 

 طع أثناء رفع الشريحة الخلفية إذا كان مستوى رفع الشريحة عميقاً يتأذى أو يق في المثلث الخلفي و جداً  سطحياً 

ما يتحد العصب اللاحق أو يتصالب مع فرع من  غالباً . نحرفةمبعد ذلك يدخل الثلث السفلي للعضلة شبه ال .جداً 

منطقة ضلة القترائية لذلك عندما يكون التسليخ قريب من العصب في هذه اللعصب الرقبي الثاني في منطقة العا

من العصب الشوكي اللاحق الذي يسير  في العنق بدلاً  اح قليل الخبرة أن يتبع العصب الرقبي عميقاً يمكن للجر  

 .للأعلى

بين الشريان  في العنق يسير العصب تحت اللساني :The Hypoglossal Nerveالعصب تحت اللساني

السباتي الباطن والوريد الوداجي الباطن حتى يصل إلى الحافة السفلية من البطن الخلفي للعضلة ذات البطنين 

  .وعندها ينعطف نحو الأمام والأنسي

. لى العمق من اللفافة المحيطة بالغدةاللساني في عمق الحيز تحت الفك إ يوجد العصب تحت:الأهمية الجراحية

ثناء من السهل أذيتها أ" أوردة مرافقة " ثيفة ب هنا في الجزء الأخير منه بضفيرة وريدية دقيقة وكط العصيحاو

يجب , عند حدوث النزف في هذه المنطقة. الجراحة والتي يمكن أن تسبب نزف هام إذا تأذت بشكل غير مقصود

خلف  تماماً "ما يتم تمييز هذا العصب في القسم الأمامي  غالباً . توخي الحذر أثناء الإرقاء لتجنب أذية العصب

ويتابع من الناحية القريبة لتحرير النسيج الليفي الشحمي عن " العضلة ذات البطنين عند مستوى العظم اللامي

تحت مستوى التسليخ في هذه المنطقة ومن الضروري الحفاظ  يتوضع العصب علماً أن .العصب أثناء الجراحة

 .عليه

يتحدد هذا المثلث بالحافة السفلية  حيث(  lesser triangle)في مثلث ليسر  تمييز العصب تحت اللساني كنيمو

 .والحواف العلوية للبطن الخلفي والأمامي للعضلة ذات البطنين" علىبعد أن تشد الغدة للأ" تحت الفك  للغدة

 :The Thyroid Glandالغدة الدرقية

كل فص منها يرتبط مع الرغامى بنسيج ضام كثيف يدعى  .تتوضع على الخط الناصفص الغدة الدرقية ثنائية الف

رغامي الثاني وحتى بواسطة برزخ يتوضع في مستوى الغضروف ال يرتبط الفصان الجانبيان معاً  رباط بيري

ويأخذ كل فص شكل إجاصي تتجه قمته للأعلى حتى مستوى الخط المائل الموجود على صفيحة  ,الرابع

وتغطى . وف الدرقي أما قاعدته فتتوضع في الأسفل عند مستوى الحلقة الرغامية الرابعة أو الخامسةالغضر

من المرضى وهو قد ينشأ من الوجه العلوي % 40عند يوجد الفص الهرمي . بالعضلات الشريطية تحت اللامي

ية عبر الفرع الدرقي العلوي تأتي التروية الدمو. 7-6للبرزخ على الخط الناصف أو من الفص الأيمن أو الأيسر

الدرقي  ي السفلي فرع الدرقي الرقبي فرع الجزء الأول للشريان تحت الترقوة وأحياناً للسباتي الظاهر و الدرق

لأوسط تنزح مباشرة الوريدان الدرقيان العلوي وا. المفرد فرع الشريان العضدي الرأسي أو من قوس الأبهر

فيتفاغر مع مقابله وينزلان أمام الرغامى ثم يصبان في الوريد العضدي  الوريد الدرقي السفلي أما للوداجي الباطن
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يتوضع العصب الراجع قريباً من الغدة الدرقية و جارات الدرق و قد يكون سطحياً أو و ,في الصدر الرأسي الأيسر

  .7عميقاً من الشريان الدرقي السفلي

  .الدرق بالطبقة المتوسطة أو الحشوية للفافة الرقبية العميقةو والحنجرة لرغامىبما فيها ا غمد الأحشاء الرقبيةتت

عن العقد  ,وهذا يمكن الفاحص من تمييز العقدة الدرقية التي ترتفع ,مع الحنجرة والرغامى أثناء البلعترتفع الدرق 

وترتبط الدرق مع المعقد الحنجري الرغامي عبر أربطة معلقة أمامية وخلفية . اللفاوية أمام الدرق التي لا ترتفع

حيث ينشأ الرباط المعلق الأمامي من الوجه الأمامي للحلقات الرغامية الأولى ليرتكز على الوجه السفلي الموافق 

ق ويمتد من الوجه بينما يمكن اعتبار الرباط الخلفي المعلق للدرق بأنه تكثف لمحفظة الدر, من برزخ الدرق

, الوحشي للحلقات الرغامية العلوية ليشكل ارتباطاً كثيفاً بين الرغامى والوجه السفلي الموافق للفصين الدرقيين

برلين يكون هذا الرباط موعى جيداً وقريب جداً من العصب  ,أو منطقة Berryويدعى هذا التشكل الليفي رباط 

 . 6الراجع

 
 يةالدرقالغدة : 20الشكل 

 :فيزيولوجيا الدرق

 أيضاً تقوم الغدة الدرقية بربط اليود للحمض الأميني التيروزين لتشكل رباعي يود التيرونين الذي يدعى 

و الذي ينتج من الغدة TSHهرمون ال بواسطةقبط اليتم ضبط عملية . T3و ثلاثي يود التيرونين T4التيروكسين 

والذي يتحرر للدوران تبعاً  ,وبولين المكون الرئيسي للغراءيخزن الهرمون الدرقي على شكل تيروغل .النخامية

 .TSHلتأثير ال 

الأقسام الصغيرة غير المرتبطة هي التي تشكل و, معظم التيروكسين الجائل في الدوران يكون مرتبطاً بالغلوبولين

 .بذلكفي الدوران بشكل مباشر و دقيق محدداً وظيفة الغدة  T3, T4يمكن قياس مستوى و ,T3ال

في البلازما   T4الحر يشكل أكثر الأدلة موثوقية في قياس وظيفة الغدة حيث كلما ارتفع تركيز ال  T4إن قياس ال

يكون  TSHو العكس بالعكس للحفاظ على حالة السواء الدرقي وبالتالي فإن مستوى ال TSHنقص تركيز ال 

  .شاط مثل داء غريف و السلعة الدرقيةمرتفعاً في حالة القصور الدرقي و منخفضاً في حالة فرط الن

يمكن مراقبة قدرة الغدة على قبط اليود باستعمال عدة مواد مشعة حيث أن ومضان الدرق يعرض صوراً عن 

 .1بالتصوير الومضاني أيضاً يعمل التكنيسيوم المشع تماماً مثل اليود المشع و يستخدم و ,فعالية الغدة في قبط اليود
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 :العنق الولديةكتل ل شعاعيةدراسة 
في معظم الحالات يمكن توقع الموقع السطحي و ,تعاون وثيق بين السريري والشعاعييتطلب تصوير العنق 

, ويفيد التقييم الشعاعي قبل الجراحة في تحديد الخريطة الدقيقة للآفة البدئية. والتركيب النسيجي للآفة قبل التصوير

إن التصوير يركز على تلك . يتم وضع الخطة الأفضل للعلاج بحيث. خاصة في حال وجود امتداد عميق لها

بحيث أن الدراسة السريرية والشعاعية المشتركة تحقق التقييم الأمثل  المناطق التي يصعب تشخيصها سريرياً 

لظروف الاقتصادية الحالية يجب حالياً يوجد العديد من الخيارات التصويرية المتوفرة وفي ا. والأكثر موثوقية

 . عي بالإضافة للاعتبارات السريريةخذ بالاعتبار التكلفة المادية للاستقصاء الشعاالأ

 و دقيقاً  تمتلك الكتل الكيسية في العنق عادة خصائص مميزة في شكلها وموقعها تجعل تشخيص آفاتها سهلاً 

 . بالاعتماد على الموجودات الشعاعية

 :على الصور الشعاعية في العنق كيسياً  شيع الافات التي يمكن أن تعطي مظهراً أ

 Thyroglossal duct cyst الكيسة الدرقية اللسانية -

 Branchial cleft cyst كيسات الشقوق الغلصمية -

 Cystic Hygromaالورم الكيسي اللمفاوي  -

 Dermoid الكيسة نظيرة البشرة -

 Abscess الخراجات -

 Jugular vein thrombosis خثار الوريد الوداجي -

 Ranula الضفيدعة -

 Laryngocele القيلة الحنجرية -

 Infected lymph nodes اخماج العقد اللمفاوية -

 (عادة من ورم بدئي بالدرق) Metastatic lymph node النقائل العقدية -

ما المرنان ودون تعزيز مركزي أ low density نخفضة الكثافةتظهر الكتلة الكيسية على الطبقي المحوري م

 شارةلى الزمن الأول وعالية الإع( darkمعتمة) low signal intensity شارةالكيسية منخفضة الإفيظهر الآفات 

high signal intensity (متوهجةbright ) الآفات الكيسية منخفضة الإشارة على مرنان  وتبقى, على الزمن الثاني

 . ول مع الحقنالزمن الأ

    

                                        
   صورة مرنان بالزمن الثاني لتشوه لمفي في المثلث الخلفي الأيسر: 21الشكل   لتشوه لمفي في العنق مع الحقن صورة طبقي محوري:22الشكل 
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شيعها الكيسة الدرقية اللسانية والكيسة الغلصمية والتشوه اللمفاوي لكيسية في العنق عادة خلقية ومن أفات اتكون الآ

(cystic hygroma )ر الشعاعية بمستوى تشاهد معظم الكيسات الدرقية اللسانية على الصو. والكيسة البشرانية

تتوضع عادة الكيسات ذات . و بالقرب منهالخط الناصف أ ن تكون علىالعظم اللامي أو أخفض منه ويمكن أ

والعضلات  ن تكون كقناة تمر عبر العظم اللاميكما يمكن أ, لقرب من الخط الناصف الموقع المنخفض با

 .الشريطية

تظهر كيسات الشقوق الغلصمية عادة على الصور الشعاعية في مستويات متنوعة من العنق حيث تشاهد كيسة 

في مستوى زاوية الفك السفلي  فتنشأ( شيعوهي الأ)ة الشق الثاني ما كيسأ ول  في مستوى النكفةمي الأالشق الغلص

وضع عادة في الحيز كيسة الشق الغلصمي الثالث نادرة وتت. لقترائيةمامية للعضلة الحافة الأعلى طول ا وغالباً 

 .الرقبي الخلفي

   العصب الوجهي بذاته لا يمكن رؤيته بشكل جيد على الصور الشعاعية لكن الوريد خلف الفك يفيد كنقطة علام

 .لمسار العصب عبر الغدة النكفية

 
 1كيسة الشق الغلصمي الأول نمط: 25الشكلكيسة الشق الفلصمي الثاني    :24الشكلكيسة الشق الغلصمي الثالث     :23الشكل           

ي المثلث الخلفي للعنق لكن يمكن قنية اللمفاوية وأكثر ما تشاهد فتشوه خلقي في الأ Cystic Hygroma ال عتبرت

فات على الصور الشعاعية ككتل متعددة المساكن محاطة بالتراكيب الآ تظهر هذه. حياز في العنقألى عدة إن تمتد أ

 . الطبيعية ولا تعزز المادة الظليلة بعد الحقن

ن بأ ق بينهما شعاعياً يويتم التفر ,رض الفمأككتلة تنمو في  انتظهروية والكيسة نظيرة البشر الجلدانيةالكيسة 

فتكون بكثافة ( محتوياتها مختلطة) الجلدانيةكثافة الكيسة ما تظهر بكثافة سائلة على الطبقي أ البشرويةالكيسة 

عادة في  البشرويةتشاهد الكيسة . ولعلى المرنان زمن أ( متوهجة)ة شحم على الطبقي وبإشار( عتامة)الشحم 

 .فتشاهد عادة في الحيز تحت الفك الجلدانيةما الكيسة أ, حت اللسان على طول الخط الناصفالحيز ت

حادية المسكن حيث تظهر ككتلة كيسية قد تكون أ(تخراجا)تكون ذات طبيعة التهابية  قدفي العنق  يسيةالآفات الك

 .لد وعدم انتظام الشحم المحيط بهاوعادة مع جدار سميك حيث تكون محاطة بتبدلات التهابية مثل تسمك الج

تكون محصورة بالحيز تحت ن يمكن أ ranulaمى الضفيدعةالكيسة الاحتباسية في الغدة تحت اللسان والتي تس

ى الضفيدعة امتدت باتجاه الحيز تحت الفك فتسم ما إذالضفيدعة البسيطة أاللسان فقط فتسمى عندئذ ا

ي مثل خثار الوريد الوداجي والقيلة خرى التي تأخذ مظهر كيسفي الآفات الأ .Plunging Ranulaالغاطسة

لسلعة متعددة تكون من منشأ درقي مثل الكيسة الغرائية وان ت الكيسية في الحيز الحشوي يمكن أفاالآالحنجرية و

ويمكن للنقائل العقدية أن , التيموس وكيسات جارات الدرق هي كيسات قل شيوعاً آفات الحيز الحشوي الأ. العقد

 .1ذا كان الورم البدئي في الدرقتأخذ مظهر كيسي خاصة إ
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لتي تتيح التمييز بين الأنواع المختلفة لهذه النواسير يعتبر التصوير الظليل للناسور الغلصمي من أهم الطرق ا

 الغلصمية

 
 ناسور قوس غلصمية ثالثة                                      كيسة مع ناسور قوس غلصمية ثانية                          

 

 
 ناسور قوس غلصمية رابعة بالطرفين
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الولديةدراسة عامة عن كتل العنق : ثالثاا 
3

 
لتهابية القسم الأكبر من تشكل الكتل الاحيث  ,التصنيف الأساسي لكتل العنق عند الأطفال هي خلقية ومكتسبة

بينما تكون المكورات العقدية , وتكون معظم اعتلالات العقد اللمفاوية الالتهابية ذات منشأ فيروسي عادة ,المكتسبة

شيع خباثات العنق عند الاطفال بر اللمفوما أتعت. مفاوية القيحيةوالعنقوديات مسؤولة عن اعتلالات العقد الل

هذا وتميل آفات العنق الخبيثة لأن تظهر في المثلث الخلفي , وتتظاهر ككتلة في العنق مع أو بدون حرارة جهازية

 .16-15أو في الناحية فوق الترقوة 14للعنق

, لمقاربة التشخيص التفريقي والفحص السريري أساسيانالقصة المرضية  بالنسبة لكتل العنق الولادية تعتبر

تؤدي قد  والتي, ناجمة بشكل عام عن تأثير الكتلة ن معظم الأعراض والعلامات في كتل العنق الولاديةيلاحظ أو

 . 6ضافة للتغذيةالطريق الهوائي إ إلى تهديد

 :Branchial Arches Anomalies الغلصمية قواسالأ تشوهات1.

. ة متنوعة على مستوى الرأس والعنقللجهاز الغلصمي تؤدي إلى تشوهات ولادي ةوجود بقايا تابع استمرار إن

تؤدي لظهور جيب غلصمي خارجي له فتحة واحدة على  cleftفاستمرار وجود بقايا على مستوى الشق الغلصمي 

ووجود  ,تؤدي لظهر تشوه جيبي داخلي يفتح على البلعوم pouchفيما البقايا على حساب الجيب الغلصمي . الجلد

(. أو علوية وسفلية)بقايا على حساب الجيب والشق الغلصمي تؤدي لظهور ناسور مع فتحة داخلية وخارجية 

 .2عموماً التشوهات التي تملك فتحة واحدة تكون أكثر شيوعاً من النواسير التي تملك فتحتان

 :13-2ذه الكيساته توجد عدة نظريات حول منشأ

 :Origin from a branchial pouch remnant :المنشأ من بقايا الجيب الغلصمي: النظرية الأولى

التشريح المرضي )مسار الكيسة الممتد بين السباتي الباطن والظاهر يدعم هذه النظرية ولكنها غير مدعومة نسيجياً 

  26أثناء الجراحة في كثير من الأحيانكما أن المسار المذكور سابقاً لا يلاحظ ( للكيسة

عن تشكل  تعتبر هذه النظرية أن الشقوق الغلصمية مسؤولة بشكل أكبر من الجيوب الغلصمية :النظرية الثانية

تعتبر هذه النظرية مقبولة من الناحية الجنينية ولكنها لا تفسر لماذا لا تتظاهر الكيسات أحياناً حتى العقد . الكيسات

  .بشكل أكبر من بقية الأنماط كما أنه وبحسب هذه النظرية يجب توقع مشاهدة الكيسات. لرابعالثالث أو ا

عدد كبير من هذه الكيسات وخلص إلى أن  Kingدرس  :من استحالة في العقد اللمفاوية تنشأ :النظرية الثالثة

من المعلوم أن معظم هذه الكيسات تمتلك في جدرانها . 27هاد اللمفية قد تكون مسؤولة عن نشوئاستحالة كيسية للعق

هذه ومع ذلك لو كانت هذه النظرية دقيقة لكان موقع تواجد . نسيج لمفي مشابه للنسيج الموجود في العقد اللمفية

  .الكيسات في العنق أكثر تنوعاً 

على حساب النسيج الظهاري كما أن بعض المؤلفين اقترح أن منشأ الكيسات الغلصمية هو وجود بقايا بشروية 

  Waldeyers ring17لحلقة فالداير

فوهة وحيدة على الجلد ) sinusesأو جيوب , (دون فوهات) cystهذه الشذوذات إما أن تكون كيسات كما ذكرنا 

 8(فوهة على الجلد والجهاز الهضمي) fistulasأو نواسير( أو على الجهاز الهضمي
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 أشكال التشوهات الغلصمية 21و28الشكل

جيوب أو نواسير الشقوق الغلصمية تتوزع الفوهة الخارجية على أي نقطة موجودة على طول الفي مسارات  -

بينما يتحدد  دائماً أعمق من العضلة المبطحة التي تشتق من القوس الغلصمية الثانيةوتكون  الحافة الأمامية للقترائية

 .لجنينيالاتصال الداخلي بحسب المنشأ ا

 .في المثلث الأمامي للعنق عند الأطفال (غير التهابية) أشيع آفة كيسيةتعتبر هذه التشوهات  -

 .2هناك رجحان خفيف للجهة اليسرى -

غالباً في عمر الطفولة ) 20يمكن أن تتظاهر في أي عمر نهاعلى الرغم من أن الكيسات الغلصمية خلقية إلا أ -

 .(لاعرضية ثم تزداد بالحجم بعد انتانات السبيل التنفسي العلويتكون حيث  المتأخرة أو الشباب

 .20-3حد الجنسينلا توجد أرجحية لأ -

يمكن أن تترافق , (أمام القترائية وأعمق من المبطحة) سم تقريباً  6-4بقطر  ككتلة عنق أمامية تتظاهر بشكل عام -

ي الإنتانات وتؤد, حالة الجيوب والنواسيرفراز ضائعات مخاطينية في حظ إقد يلا. حبل مجسوس تحت الجلدمع 

 .8إلى تموجات دورية في حجم الكتلة مع إيلام ونز قيحي( نتان الطرق التنفسية العلوية عادة بعد إ)الثانوية 

أو ما كان يعرف بمتلازمة :متلازمة الغلصمية الأذنية الكلويةهناك شكل وراثي للتشوهات الغلصمية يتمثل بال -

تؤدي إلى تطور شاذ  EYA-1وتنجم عن طفرة في المورثة  :melnik Fraser syndrome فريزرميلنيك 

الخطر من حدوث تشوهات كلوية كبرى منخفض ) والكلى 21(تشوهات القوس الثانية خاصة) للأقواس الغلصمية

  .8إضافة لشذوذات أذنية ونقص سمع مختلط ويمكن أن تترافق مع تشوه مونديني 25(عادة

 
 كيسة غلصمية بمظهرها التقليدي على الحافة الأمامية للقترائية بين الثلث العلوي والثلثثين السفليين لها12و10الشكل 
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 :  نسيجياا 

عند الأطفال ) نسيج ظهاري تنفسيأوأو مخاطي  رصفي نسيج ظهارية الغلصمية تشير الى بنية مبطنة بالكيس

هذه وتكون  .أحياناً ونسيج لعابي  وغدد زهمية  لمفاوي تحت ظهاري يوجد كميات معتبرة من نسيجكذلك  (خاصة

                                                                                                       .1-2الكيسات مملوءة بسائل مخاطي

من صمي الأول من جهة والثاني والثالث عادة يكون هناك اختلاف من الناحية النسيجية بين تشوهات الشق الغل

كيسات الشق الغلصمي الأول تحوي مشتقات من الأديم الظاهر والمتوسط وتكون الكيسات مبطنة . جهة أخرى

إضافة لمشتقات ( غدد لعابية, جريبات شعرية, غدد عرقية)بظهارة شائكة رصفية متقرنة مع مشتقات أخرى 

بالنسبة لكيسات الشق الغلصمي الثاني تكون مبطنة بظهارة رصفية . كالبنى الغضروفية مثلاً  أيضاً للأديم المتوسط 

 .مطبقة كما يحتوي جدار الكيسة على تجمعات لمفية قد تحوي على مركز منتش

كوليسترولية ة ارتكاسية ضد جسم أجنبي وبلورات وجود محاولات سابقة للإستئصال يؤدي إلى تواجد خلايا عملاق

 .20ر التهابية مزمنة وتليفومظاه

 تراكيب البلعوم التشريحية ومع هذه المسارات تتصل مع, يشير الناسور الغلصمي إلى مسار مع أو بدون كيسة

وقد  ,pseudostratified columnar epitheliumكاذبالجلد وقد تكون مبطنة بنسيج ظهاري اسطواني حرشفي 

 . 1يكون هناك نسيج لمفاوي

من التحول الورمي للكيسات الغلصمية عند  تم الإبلاغ عن حالات نادرة جداً  :1منشأ غلصميالسرطانة من 

تختلف الآراء حول وجود هذا النوع من السرطانات بين من يؤكد وجودها أو ينكرها حيث تبين أن و .1البالغين

دئية أخرى في الرأس معظم الحالات التي شخصت على أنها من منشأ غلصمي كانت عبارة عن نقائل لسرطانات ب

 :28معايير لتشخيص هذا النوع من السرطانات  Martin uhlاقترح . والعنق

 .أن يحدث الورم الرقبي على خط يمتد من الوتدة إلى الترقوة على طول الحافة الأمامية للقترائية -2

 .المنشأ الغلصميالمظهر النسيجي يجب أن يكون متوافقاً مع -1

 .سنوات على الأقل 5يوجد ورم بدئي مكتشف بعد متابعة لمدة  لا-3

  .إثبات نسيجي أن منشأ السرطان هو الخلايا البشروية في جدار الكيسة-4

حيث أن النقائل  sccهذا ورغم توافق بعض الحالات مع المعايير السابقة فإنه لا يمكن استبعاد كونها نقائل  

الكيسية تكون مشابهة نسيجياً للكيسات الغلصمية كما أن المعالجة الشعاعية لهذه الكتل قد تؤدي إلى شفاء ورم بدئي 

  10-21.صغير في اللوزة الحنكية أو قاعدة اللسان مثلاً 

   12-2قمن مجمل السرطانات البشروية في الرأس والعن% 0.3تقدر نسبة هذه الأورام بحواليعموماً 

 :ةوالرابع ةوالثالث ةوالثاني ىالأول ةالغلصمي ساقوتشوهات الأتصنف إلى 

 :The First Branchial Anomaliesىالأول ةالغلصمي قوسال تشوهات (1

 وتتحدث بعض المراجع من الشذوذات ذات المنشأ الغلصمي  %5يعتبر هذا النوع نادر حيث أن نسبته تقل عن  -

 .%2أقل من  نسبة عن

أن تشوهات القوس  Workفاقترح  ,العديد من الباحثين وضع تصنيف لتشوهات القوس الغلصمية الأولىحاول  -

وع الأول التشوهات الناجمة عن إلى نوعين بحيث يشمل الن صلها الجنينيلصمية الأولى يمكن أن تقسم بحسب أالغ

 ectoderm بينما يضم النوع الثاني التشوهات المؤلفة من الأديم الظاهر ,فقط ectoderm ديم الظاهرالأ

هذا ويمكن , Work20وقد اقترح العديد من الباحثين تعديلات ومراجعة لتصنيف . mesodermوالمتوسط

                                                                                        :تلخيص هذا التصنيف كما يلي
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مجرى السمع في زدواجية وتتظاهر كإ, وي على عناصر  ظهارية بشروية فقطتح :Type Iعيوب النوع الأول
من الغدة النكفية ومن فروع العصب  قريباً  المسار يمتدو فوق العظم اللامي الناسور عادة جد فتحةاتوت. الخارجي
أو حتى في تجويف الأذن الوسطى أو على شكل كيس في مجرى السمع الخارجي  عميقاً  وكثيراً ما ينتهيالوجهي 

 .                                                                                          أعور قرب الطبل المتوسط 
 تحتوي على عناصر من كل من الأديم الظاهر والمتوسط :وهي الأكثر تكراراً  Type IIعيوب النوع الثاني

قد توجد فتحة خارجية مؤدية إلى كيسة أومسار يسير . 2(تحتوي على بنى عديدة كالغضاريف والجريبات الشعرية)
أكثر  يكون المسارحيث  من العصب الوجهي أكثر من عيوب النوع الأول وعادة ما يمر قريباً , عبر الغدة النكفية 

 .ذني لايستجيب للمعالجة التقليديةالمرضى عادة  لديهم سيلان أ. 8-5-1اندخالاً بالنكفة

 
 تشوه قوس غلصمية أولى من النمط الثاني 11الشكل

حيث يقترح هذا التصنيف أن . أكثر منه نسيجي تصنيف على أساس تشريحي Medinaو Belenkyوضع  -
يكون مسار الجيب وحشي أو . أو جيب في المنطقة حول الصيوان النمط الأول من التشوه هو عبارة عن كيسة

مسار لكيسة أو جيب أو ناسور بينما النوع الثاني يشكل . وموازي لمجرى السمع الظاهر, فوق العصب الوجهي
أسفل زاوية الفك السفلي ويتجه للأمام والأعلى وينتهي هذا المسار عند الاتصال العظمي الغضروفي لمجرى  يبدأ
النمط ما يكون مسار التشوه في  غالباً . مع الظاهر وذلك مع أو دون وجود اتصال مباشر مع مجرى السمعالس

. نسي العصب في بعض الحالات أو أنه ينقسم ويمر على جانبي العصبالثاني وحشي العصب بالرغم أنه قد يمر أ
 20.أن كل من النمط الأول والثاني يحوي أديم ظاهر ومتوسط Belenkyو Medinaوقد بين كل من 

واقترحو فكرة أن  القوس الأول لديهم مريض تم تدبير تشوه 24تقييماً لبيانات  Grundfastو Belmontأجرى  -

 ventral portion للجزء البطيني imperfect closure بعض التشوهات ناجمة عن الإغلاق غير الكامل

 الجزء الظهريdefective canalization للقوس الغلصمية الأولى بينما تنتج بقية الحالات عن خلل في تقني

dorsal portion في الحالة الأخيرة يحدث لدى المرضى تضاعف في مجرى السمع . للقوس الغلصمية الأولى

لكل نمط لكنه غير عملي من يفيد في تحديد الاشتقاق الجنيني  Grundfasو  Belmontإن تصنيف . الظاهر

 . 20الناحية السريرية

أو aplasia أو لاتصنعstenosis كما يصنف البعض تشوهات الشق أو القوس الغلصمية الأولى إلى تضيق -

  reduplication تضاعف
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عمليات تصنيع  aplasiaأو لاتصنع مجرى السمع الظاهر أو العظيمات ,stenosisيتطلب تدبير التضيق

ويهمنا هنا الكيسات الغلصمية الخلقية حول . الصوترى بهدف الحصول على آلية سليمة لنقل والمجللعظيمات 

 .20الناجمة عن سوء انمحاء وارتشاف على مستوى القوس الأولى( reduplicationالتضاعف)الصيوان 

 
 قوس غلصمية أولىالفوهة الخارجية لناسور : 13الشكل

 :11ملاحظات
حساب الغدة النكفية تكون بالأصل ناجمة عن القوس  ىتشخص على أنها كيسات عل العديد من الآفات التي -

ن يوجه لتهاب فعال في الأذن الوسطى يجب أكما أن النز القيحي من مجرى السمع بغياب وجود ا الغلصمية الأولى

على وجود بقايا أخرى في  اجراء استئصال للكيسةوجود النز رغم يدل  .نحو التهاب بقايا القوس الغلصمية الأولى

 . مكان آخر أو حدوث نكس والتهاب معاود أدى لحدوث السيلان

 كيسية منها على كتلة نكفة لحالة في مشفى مونتريال للأطفال وتشتمل كCoworkers 25و Danialاستعرض  -

هو تشوهات القوس الغلصمية الأولى يليها الورم االوعائي اللمفاوي والكيسة  ر خبيثة فوجدا أن السبب الأشيعغي

    .جلدانيةال

يكون مسار الكيسة ضمن النكفة و. فوق مستوى العظم اللامي (كتلة او جيب)المركبة الخارجية  دائماً ما تتوضع -

من العصب أو يمر من خلال  فيكون إما سطحياً أو عميقاً , على علاقة متنوعة وغير ثابتة مع العصب الوجهي

 .فروعه

 وفي بعض الحالات, على مجرى السمع أو على الأذن الوسطى في حال وجودها تفتح الفوهة الداخلية لهذا التشوه -

  .اتصال مع السلسلة العظمية قد يكون هناك

أربع حالات عن ترافق رتق في الأذن مع وجود تضاعف في مجرى السمع  Coauthors و Blevinsنشر  -

 .الخارجي أحد هذه الحالات كانت متلازمة تريتش كولينز

مترافق مع وجود كوليستاتوما ولا تصنع في  ىحالة عن وجود جيب قوس غلصمية أولوزملاؤه  Yalcinنشر  -

  .مجرى السمع الظاهر

لتشوهات  - لا يعتقد بوجود صلة بين أي من النوعين السابقين Preauricular sinus:2-20الجيب أمام الصيوان -
الجيب ) كما أنها مختلفة عن التشكلات الجيبية pretragal cysts وبين الكيسات أمام الزنمة -غلصمي الأولالشق ال

هذه وتتعلق , التي تكون متصلة أو على علاقة بسمحاق العظم الصدغي (Preauricular sinusأمام الصيوان
  .5الشذوذات عادة بالصيوان ومحيط الوجه

يتشكل الجيب الأعور أمام الصيوان كنتيجة للإلتحام غير الكامل للحديبات المساهمة في تشكيل الأذن  :جنينياً 
حيث تتشكل في الأسبوع السادس للحياة الجنينية ستة حديبات ثلاثة من الأديم المتوسط للقوس الأولى الخارجية 
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ويحدث اندخال أو أمام جذر الحتار tragusالجيوب حول الصيوان تتشكل عادة أمام ال. وثلاثة من القوس الثانية
 . لنسيج بشروي يشكل البشرة الجلدية المبطنة للناسور

 .قد تشاهد مفرزات زهميةو ,عادة ما تشاهد الفوهة أمام الصيوان منذ الولادة وغالباً ثنائية الجانب: التظاهرات
 .خراجي بعض الحالات قد يحدث التهاب متكرر للجيب وقد يؤدي إلى تشكيل وف

 .باعتبار الجيب مبطن بظهارة بشروية فإن الشفاء العفوي غير وارد :العلاج
نتان فيمكن ترك الجيب دون تداخل حيث أن معظم هذه الجيوب أنه في حال عدم حدوث إ المؤلفين بعضيرى 

 .تكون غير عرضية ولا تتطلب الإستئصال
تتعرض سيحوي مواد متوسفة والتي بدورها وائكة هذا الناسور مبطن بظهارة ش أن الآخر بالمقابل يرى البعض
يكون إجراء الجراحة أسهل بكثير قبل تعرض الناسور للإلتهاب أو حدوث خراج وهذا و ,للإنتان بشكل متكرر

  .يؤيد الإستئصال الجراحي لهذه الآفات

 :The Second Branchial Anomaliesةالثاني ةالغلصمي تشوهات القوس (2

إن النواسير والجيوب الناجمة عن القوس الثانية هي الأكثر شيوعاً من بين تشوهات الأقواس الغلصمية  -

  8-2قد يكون ناسور القوس الغلصمية الثانية جزءاً من المتلازمة الكلوية الأذنية الغلصميةو (.%15-85حوالي)

وسددطحياً ( وذات البطنددين, والعضددلة الإبريددة اللاميددةالسددباتي الظدداهر ) يمتددد الجيددب عميقدداً لتراكيددب القددوس الثانيددة -

  .(السباتي الباطن)الثالثة  القوس لتراكيب

وتتصدل النهايدة العلويدة مدع البلعدوم فدي الحفدرة  ,ليمدر بدين السدباتي الظداهر والبداطننسدي للأعلدى والأ يتجده المسدار -

 . 8-3اللوزية

  .والعصب تحت اللساني وأمام العضلة القترائيةتترافق عادة بمسار يكون سطحياً بالنسبة للعصب التاسع  -

  .5كما تجاور العصب الحنجري العلوي على علاقة وثيقة مع الغمد السباتي ولكن سطحية بالنسبة له -

 .أعمق من الرباط الإبري اللامي يثقب الناسور العضلة المعصرة الوسطى -

 
 :ناسور القوس الغلصمية الثانية:14الشكل

 الناسور يقاطع العصب تحت اللساني ويمر بين كل من الشريان السباتي الظاهر والباطنتظهر الصورة 

 :The Third Branchial Anomaliesةالثالث ةالغلصمي تشوهات القوس (3

 .2نادرة ةوالرابع ةإن جيوب ونواسير القوسين الثالث -
وأمام العضلة  - الكيسات السابقة للأسفل من - تتواجد الكيسات المترافقة مع هذا التشوه عادة في أسفل العنق -

 .القترائية

والعصب البلعومي  السباتي الباطن)الناسور المترافق مع هذا العيب يسير عميقاً بالنسبة لمكونات القوس الثالثة  -

  .6الحادي عشر وعميقاً بالنسبة للعصب أيضاً وتحت العضلة المبطحة  3-1(اللساني
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ويمر وحشي اللساني  تحت وبالنسبة للعصب (المبهم)لمكونات القوس الرابعة بالنسبة سطحياً  مسار الكيسة يكون  -

 .3-1العصب اللساني

 نتهي بالبلعوم أو بالجيبالداخلي للعصب الحنجري العلوي وي مر عبر الغشاء الدرقي اللامي فوق الفرعي -

 .6الكمثري

  .5قد يكون على اتصال مع الرغامى أو الحنجرة عبر الجيب الكمثري -

 .5ن يختلط هذا التشوه مع الكيسة الحنجرية في التشخيصأ يمكن -

 :2ملاحظة
تتميز بلاتصنع كلي أو جزئي للغدة والتي  .DiGeorgeمتلازمة في ث يحد تصنع القوس الثالثة والرابعةلا 

 .ما ترتبط مع تشوهات قحفية وقلبية الدرقية ولجارات الدرق وغالباً 

 

 . فتحة خارجية لجيب غلصمي ثالث:16الشكل     الغلصمية الثانية والثالثة بالشريان السباتيعلاقة عيوب الشقوق :15الشكل

 :The Fourth Branchial Anomaliesةالرابع ةالغلصمي تشوهات القوس (4

أو جذر  في الصدر بنية كيسية تكون موجودةك ينبغي أن تتظاهر نظرياً  .نادرة جداً  ةالرابع ةالغلصمي عيوب القوس

  .1-2العنق

الجسم السابق للتشكلات الغلصمية ولذلك نجد امتدادها من البلعوم  الدراسات الأخيرة اقترحت أنها تنشأ من

  .11للدرق

في العنق ويحدث  الناسور سيصعد نظرياً و, الأمامية للعضلة القترائية الحافة السفلية و خارجية عندالفتحة التوجد 

 .6أو في الجزء السفلي للجيب الكمثري أو ضمن الحنجرة 1فتحة في المري
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 فوهة جيب للقوس الرابعة تفتح في ذروة الحفرة الكمثرية اليسرى:17الشكل

 :يمنفي الأ

  .يتوضع الناسور في أسفل العنق تحت المبطحة

عميقداً بالنسدبة للسدباتي ووأعمدق منده  -الرابعدة مدن مشدتقات القدوس الغلصدمية - من الأسفل يلتف حول تحت الترقوة

  .تحت العصب الحنجري العلويو XIIووحشي العصب 

 :في الأيسر

تحدت بما أن شريان القوس الرابعة يصبح الأبهر عند البالغ فقد تكون الكيسة ضمن الصدر أنسي الربداط الشدرياني و

  .قوس الأبهر

  .6وتحت العصب الحنجري العلوي XIIتتوضع وحشي العصب 

 
 مسار التشوه الغلصمي بالأيسر:18الشكل

 2.بعض المؤلفين يشكك بالوجود السريري لمسار الكيسة المذكور سابقاً  -
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السبب هو في توقيت و تظاهر فقط في الجهة اليسرىأن الناسور الغلصمي من النمط الرابع ي يرى بعض المؤلفين -

الشريان تحت الترقوة في الأيمن إلى  نزول نزول الأبهر الذي يسمح للناسور بالبقاء في الجهة اليسرى بينما يؤدي

 .2الغاء الناسور في جهته

بالرغم من وجود الناسور الممتد من الحفرة الكمثرية إلى الجلد ووجود علاقة محتملة للناسور مع الجهداز الغلصدمي  -

 .2واضحةهذه النواسير غير  فإن الآلية الدقيقة لتشكل

 .2تكون على علاقة مع الغدة الدرقية وقد تتسبب بحدوث التهاب درق قيحي يمكن أن -

 :الأعراض والتظاهرات في تشوهات الأقواس الغلصمية

 توجد فتحة في أحد جانبي مسار التشوه منذ الولادة ولكنها تصبح أكثر وضوحاً في حال حدوث  :11-1القوس الأولى

يكون التظاهر بشكل التهاب ناكس ومتكرر لكتلة حول الصيوان أو في قد و. نز أو إفراز لبقايا بشروية أو دهنية

 . العنق

ونتيجة للتشخيص الخاطئ , قد تتطور إلى خراجكثيراً ما يحدث تمزق عفوي للكتلة فتتظاهر بشكل جيب ناز أو  -
 .هنا يتم تدبير الحالة بشكل غير ملائم ويكون النكس شائعاً وقد تحدث أذية للعصب الوجهي بسبب طبي

  .فإنه لا يفرز بطبيعة الحال مفرزات مخاطية (ظهارة شائكة رصفية متقرنة) كون الناسور مبطن بالجلد -

 حيث  .8-6تتظاهر هذه العيوب بشكل كتل غير مؤلمة ويمكن أن تكون كيسة أو تجويف أو ناسور :القوس الثانية

عادة عند اتصال الثلث ) sternocleidomastoid يتظاهر الناسور بشكل فوهة خلقية أمام العضلة القترائية

هذا الناسور غالباً ما ينز سائل رائق أو مخاطي من الفوهة السفلية  .تحت زاوية الفك  (المتوسط مع الثلث السفلي

 .2قد يتسبب الإنتان بحدوث خراج يتطلب إجراء تفجير جراحي. مما يؤهب للإنتان

 خراج في العنق وغالباً في الجهة اليسرى  فتحة خارجية أوعادة ما يتظاهر على شكل  :1القوس الثالثة والرابعة
 . ويكون متداخلاً مع قمة الجيب الكمثري

 . قد يكون التظاهر السريري موجهاً نحو التهاب درق حاد -
 .بشكل تقليدي يكون التشخيص النهائي متأخراً وقد يتعرض الطفل لعدة تداخلات جراحية -

 : 1التشخيص

 . كقاعدة عامة يكون التشخيص واضحاً ولا حاجة لأي استقصاءات إضافية -

في حال وجود شك حول طبيعة الناسور يمكن استخدام التصوير  ىالأول ةالغلصمي بالنسبة لتشوهات القوس -

  .يةموقع الفوهة العلوكامل امتداد الناسور كما يظهر  ما يوضح غالباً  والذي الشعاعي الظليل مع حقن مادة ظليلة

وبطبيعة الحال , الرنين المغناطيسي يظهر مسار الناسور ولكنه لا يفيد في تحديد علاقة المسار مع العصب الوجهي -

يفيد التصوير الطبقي المحوري في تحديد علاقة العصب مع المسار ويستفاد منه فقط في تحديد موقع أيضاً لا

 . الكيسة

جري مع الإنتباه الجيد للحفرة اللوزية والجيب الكمثري أمراً ضرورياً التنظير البلعومي الحنفي بقية الأنماط يعتبر -

 .23قبل التداخل الجراحي

نحصل عادة على و, بالنسبة للكيسات الغلصمية فإن الرشافة بالإبرة الرفيعة تفيد في نفي بقية التشاخيص التفريقية -

 .سميكة صفراء دهنيةسائل بلون القش وفي حال وجود التهاب سابق نحصل على مادة مخاطية 

 اذ غالباً ما يوضح التشدخيص ومدع ذلدك فدإن تظداهرإن وجود الناسور أو المسار الجيبي الش :11التشخيص التفريقي

علدى شدكل كتلدة ناعمدة ثابتدة فدي أي مكدان بددءاً مدن المنطقدة حدول الأذن حتدى الحفدرة فدوق بقايا الشقوق الغلصدمية 

 :منها ن تتظاهر في هذه المواضعقد يتشابه مع عدة حالات يمكن أ الترقوة

 .اعتلال عقد لمفاوية رقبية سليم -
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 .سل عقدي -
 .ورم وعائي -
 .كيسة جلدانية -
 .ورم ليفي عصبي -
 .لمفوما -
 .(يمة منها والخبيثةلالس)أورام الغدد اللعابية  -
 .التشوهات الوعائية -
 .أورام الجسم السباتي -
 .نقائل ورمية -

 .rhabdomyosarcoma ساركوما العضلات المخططة -

 :التدبير

 . بسبب خطر حدوث الإنتان ستئصال الجراحيالمناسب لجميع هذه الآفات هو الا العلاج -

عدادة . كدان هنداك فتحدة خارجيدة علدى الجلدد إذا وخصوصداً , للمرضى هذه الآفات من الممكن أن تكون مزعجة جداً  -

ويددتم السدديطرة علددى . ارههندداك فرصددة كبيددرة لتكددرتوجددد , وحالمددا يحدددث الإنتددان ,يددة مسددتمرةيوجددد إفددرازات مخاط

 . 1ثم الاستئصال الجراحي للكيسة مع المسار التابع لها, نتان في حال وجوده أولاً الإ

وذلدك لأنده   -مدثلاً  فدي حدال الخدراج -ضدرورياً ذلدك تفجير الكيسة إلا في حال كدان وكقاعدة عامة يجب تجنب شق  -

ب الاستئصال النهائي  .3اللجوء لبزل الخراج بدلاً من شقهويمكن هذا  .يصع 

يكون إجراء الجراحة أسهل بكثير قبل تعرض الناسور للإلتهاب أو حدوث خراج وهذا يؤيد الإستئصال الجراحي   -

يزداد معدل النكس في حال وجود انتانات متكررة سابقة وفي حال عدم تتبع مسار بشروي لهذه الآفات حيث 

  47واضح أثناء الجراحة

 .2جراء الجراحة بأي عمريمكن إ -

 .الإستئصال الجراحي بطبيعة الحال يستلزم استئصال المسار بأكمله -

ويمكن أن نحتداج إلدى , تتطلب الجراحة كشف وحماية العصب الوجهي في كل حالة ىتشوهات القوس الأولبالنسبة ل -

           .استئصال فص نكفة سطحي

الثالث إجراء تنظير للحفرة الكمثرية واستئصال كامل للمسار مع تتطلب المعالجة في تشوهات الشق الغلصمي  -

 .24الكتلة الإلتهابية

 :5الجراحية الختلاطات

       .11-18تقريباً % 5نسبة النكس بشكل عام في الإستئصال الجراحي للتشوهات الغلصمية   :النكس -

 البلعومي اللسانيو مبهمالو الحنجري العلويو الاذني الكبيرو والهامشي تحت اللسانيالعصب : العصبيةالأذيات  -

تحدث حيث  الكيسة ومع العصب اللاحق وذلك في حال وجود التصاق لعقد لمفاوية مع: والعصب الشوكي اللاحق

 .أذية العصب الشوكي بشكل خاص في فرعه للعضلة القترائية

 .وعائيةأذيات  -
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 :Thyroglossal duct cyst Anomalies اضطرابات المسار الدرقي اللساني2. 

 :الكيسة الدرقية اللسانية

منطقة الثقبة من  توسع في بقايا المسار الذي تشكله الدرق أثناء هبوطهاالكيسة الدرقية اللسانية من  تنشأ

 ,على طول مسار القناة الدرقية اللسانية إلى مستوى الحنجرة, عند قاعدة اللسان forame caecumالعوراء

فينجم  ,أما توقف هجرة الدرق التام. تشكل ناسور في العنقي أمراً نادراً وعندما يحدث ذلك كاملة فيعدأما بقاء القناة 

  .6-1ي نسيج درقي مكان الدرق المفترض في العنقعنه درق لسانية دون وجود أ

 وتعتبر 2(يعتقد بعض المؤلفين أنها أشيع كتلة كيسية في العنق) بعد شذوذات الشقوق الغلصمية تعتبر الأكثر شيوعاً  -

  .السبب الأشيع لوجود كتلة على الخط الناصف للعنق

من الحالات في سن المراهقة وتتواجد بنسبة % 50تتظاهر بأكثر من )  تشخص في مرحلة الطفولة وعند اليافعين -

نتان بعد إ عادة تتظاهرحيث  شكل مفاجىء عند البالغينولكن يمكن أن تتواجد ب 2(تقريباً قبل سن العاشرة% 30

 .تنفسي علوي فتختلط الكيسة بالخمج

 .2الحدوث متساوي عند الجنسين -

 
 كيسة درقية لسانية مصابة بالتهاب:11الشكل

 : نسيجياا 

 8-2شائكةظهارة  أو تنفسية اسطوانية تبطن هذه الكيسات بظهارة . 

 ويمكن للإرتشاح  ,36-30لةمن الكيسات الدرقية المستأص %46الي ويمكن ملاحظة وجود نسيج درقي في ح

 1ياللمفاوي أو التليفي أن يخفي هذا النسيج الدرقي المتبق

  في )سرطانة درقية حليمية  من الحالات على خباثة وغالباً % 2تذكر بعض المراجع أن هذه الكيسات تحتوي في

وبالتالي يجب إجراء تشريح مرضي خوفاً من  Slone Kettering)33من الحالات بحسب دراسة ل% 10

  .8-3-1هذه النسبة القليلة الخباثة رغم

  يبدو أن معدل تواجد الخباثة في الكيسة الدرقية اللسانية يرتفع ببشكل ملحوظ في الأعمار الكبيرة ففي دراسة على

سنة تم  60كبر من بعمرأ% 20سنة وحوالي  50منهم بعمر أكبر من % 18مريض  71شملت الأعمار الكبيرة 

                    .38والثانية بعد الإستئصال FNAتسجيل حالتا خباثة تم تشخيص إحداها قبل الجراحة عبر ال

 6غالباً ما تكون هناك تبارزات لطرفها العلوي ضمن الهيكل العضلي لقاعدة اللسان. 
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 :الأعراض والتظاهرات

  سفل العظم اللامي وأعلى من إجمالاً أوهي  العوراء والغدة الدرقيةي مكان بين الثقبة في أكتلة ملساء كيسية

 .من الحالات فقط تكون على علاقة بالدرق% 20ت تقريباً فوق اللامي وفي تتواجد في ربع الحالا .الدرق

 عادة في الجهة , من الحالات %20تتظاهر على الخط الناصف في معظم الحالات ولكنها قد تكون جانبية في

  .2اليسرى

 تبارز اللسان للأمام يؤدي إلى حيث أن  العظم اللاميب ارتباطهانتيجة  تتحرك بالبلع أو بحركة اللسان نحو الأمام

 .علىلكيسة أو فوهة الناسور باتجاه الأرفع العظم اللامي وينجم عنه سحب ا

  لتعرضها للالتهابات المتكررة سم ويلاحظ عدم انتظام في محيطها نظراً  3-2يتراوح قطر هذه الكيسات من. 

 
 كيسة درقية لسانية نموذجية:32و30الشكل

  أحيانا عند الضغط على الكتلة يشعر المريض بطعم مر نتيجة خروج مفرزات من الثقبة العوراء بسبب وجود

 .وأحياناً قد تعطي إحساس بوجود لقمة طعامية, اتصال بينها وبين الكتلة

  للكيسة الدرقية اللسانية مثل وجود جزء كيسي آخر على الجانب المقابل للعظم اللامي هناك أشكال غير شائعة

 36وهناك حالات نادرة لتشكل كيسي داخل الحنجرة( يعطي الكيسة شكل الدامبلز)

 :1الستقصاءات
 التفريقي دخل في التشخيص ة التوضع فوق اللامي للكيسة حيث تخاصة في حال في حال كان هناك شك بالتشخيص

يفيد في تحديد حيث تصوير بالأمواج فوق الصوتية  يجرى ية تحت الذقن الجلدانية وضخامة العقد اللمف للكيسة
يؤكد التصوير بالصدى للغدة الدرقية وجود الغدة الدرقية في مكانها الطبيعي ضمن وكما  .طبيعة وموضع الكيسة

 . العنق
 نتان وتشكل ناسورويمكن أن يؤدي إلى إعة غير ضروري إجراء رشافة بالإبرة الرفي . 
  على الرغم أن الكيسة الدرقية اللسانية تنشأ على حساب مسار الدرق النازل فإن النسيج الدرقي الذي قد يتواجد في

وبالتالي فإنه ليس من الضروري إجراء مسح بالنظائر المشعة للدرق أو إجراء  جدارها ليس هو النسيج الوحيد
 .جراحة الكيسة الدرقية اللسانية وظائف الدرق قبل

  فقط من حالاته تتواجد في العنق % 20يختلف الأمر في الدرق الهاجر عنه في الكيسة الدرقية اللسانية حيث أن
 .4يتم تمييز ذلك بواسطة التصوير بالصدىو من الحالات% 75ويكون النسيج الدرقي الوحيد في 

   34غالباً أن مسار الكيسة يمر من خلالهس في العظم اللامي يدل إن وجود نقص تكل. 

 التكلسات في الدراسة الشعاعية للكيسة الدرقية اللسانية يعطي اشتباهاً بالخباثة. 
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 شتباهاً بالخباثةللكيسة الدرقية اللسانية يعطي ا التكلسات في الدراسة الشعاعية:31الشكل

 :التشخيص التفريقي

 6كان ذلك ممكناً  يجب تفريقها عن الكيسة نظيرة الجلد إذا. 

 إذا توضعت جانب الخط الناصف يصعب تفريقها عن الكيسات الغلصمية ويبقى الواسم هو حركتها مع البلع . 

 :التدبير

 ندرة التحول  كما أنه ورغم. صال الجراحيستئلى نحو متكرر وهذا ما يحث على الابإنتان ع تصاب هذه الآفات

 .                                                                                            8-3-1 وهذا سبب ملزم لإزالتها جراحياً , الورمي لهذه الآفات فإنه ممكن الحدوث

 راسات الد تجرى. لدرقلخدام المسح فوق الصوتي ستلتأكد من وجود نسيج درقي طبيعي بايجب ا قبل إزالتها

 .قبيل العمل الجراحي التشخيصية لتحديد ذلك

 ها اللسداني رقده فدي مركدزه نحدو الأعلدى إلدى منشدئما تخت مع العظم اللامي وكثيراً  وثيقبشكل  هذه الكيسات مرتبطة

إضدافة لحدرف مدن  جدزء المركدزي مدن العظدم اللامدياستئصدالها يسدتلزم استئصدال ال وبالتالي فدإنفي قاعدة اللسان 

 . 32(Sistrunk عملية) قاعدة اللسان

  يجب تجنب اجراء الشق والتفجير للكيسة قبل الاستئصال حيث يدؤدي ذلدك إلدى تشدكل جيدب يفدتح علدى الجلدد ويزيدد

  .8-2من صعوبة الاستئصال لاحقاً كما يزيد معدل النكس

  بعض المراجع تذكر أن النسبة لا )  %20-4معدل النكس بعد استئصال الكيسة الدرقية اللسانية حوالي

بينما لا يمكن التنبؤ بنسبة النكس في الجراحات الناكسة أصلاً حيث يتم الإستئصال ككتلة كاملة  37-8-3-1%(3تتعدى

وفي حال اجراء استئصال بسيط للكيسة دون التداخل على العظم اللامي  .متضمنة النسيج الإلتهابي المحيط بها

 35-2%85يصل معدل النكس إلى 

 40-37:أهم العوامل التي تزيد نسبة النكس هي  

 الأعمار الصغيرة.  

 التصاق الكيسة بالجلد. 

 الكيسة مفصصة الشكل.  
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 تمزق الكيسة أثناء الجراحة. 

 سنوات رفع الإنتان السابق على  8ل ةابعحالة وبعد مت 40في دراسة على : جود انتانات متكررة قبل الجراحةو

 .31%14إلى % 7الكيسة نسبة النكس من 

  2تتبع مسار الكيسة بعد اللامي حتى الثقبة العوراء معدوعدم استئصال القسم المتوسط من اللامي بشكل جيد.  

 يجرى تصوير ومضاني مع تصوير طبقي محوري للدرق  :في حال وجود خباثة في الكيسة الدرقية المستأصلة
تزيد  ظائر المشعة لاالمعالجة بالن أو فإن استئصال الدرق والعنق فإذا كانت الدرق والعقد في العنق ضمن الطبيعي

تجرى متابعة طويلة الأمد و المرتفعة الخطورة كن الإحتفاظ بها عند المرضى ذويمعدل البقيا بشكل واضح ويم
جراء لى وجود نقائل في العنق أو وجود إصابة في الدرق فيجب إأما إذا كان هناك دليل ع. بالتيروغلوبيولين

  .20-2ال للدرق مع تجريف للعنقاستئص

5الإختلاطات الجراحية
 40(تقريباً % 10تحدث بنسبة وختلاطات صغرى الا تكون بشكل عام) :

 النكس. 

 ندمال الجرح بشكل جيد مع تشكل نسيج حبيبيوعدم إنتان الإ. 

 انسداد الطرق الهوائية المرتبط خاصة بالحالات الناكسةsecondary operations. 

  للعصب الحنجري العلوي أو العصب تحت اللساني ظاهرالأذية الفرع.   

 
 يظهر انسحاب مسار الناسور باتجاه الأعلىمع تبارز اللسان للأمام  ناسور القناة الدرقية اللسانية:34و33الشكل

 :Lingual thyroidالدرق اللسانية

أن تصل إلى موقعها للأسفل إلى من الثقبة العوراء في قاعدة اللسان ثم تهبط  نشأ الدرق جنينياً ذكر سابقاً ت اكم

الدرق اللسانية عندما لا يحدث هبوط أو يكون هناك هبوط جزئي للدرق  تحدث .الطبيعي أمام الحنجرة والرغامى

ية امل الغدة الدرقوتكون ك, وينجم عن ذلك عدم وجود الدرق في مكانها الطبيعي أمام الرغامى من الثقبة العوراء

  .ءوراموجودة في منطقة الثقبة الع

  .نسب حدوثها بين باقي التشوهات الدرقيةهناك اختلاف كبير بين الدراسات في و وهي حادثة نادرة

  31حالات للدرق اللسانية 4مكن تمييز حالة للتشوهات الدرقية فقط أ 11000عند مراجعة في إحدى الدراسات و
 :نسيجياا 

الجريبات هنا مشابهة للنسيج الدرقي الطبيعي ولكن يمكن تفريقها عن الجريبات المميزة للسرطانة الدرقية تبدو 

 .الحليمية من خلال افتقادها إلى الموجودات النووية المشخصة

  .1يمكن تشخيص الدرق اللسانية بالخزعة وتثبت من خلال ومضان الدرقهذا و
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 :2-1التظاهرات
 عند النساء بشكل خاص )ما تتظاهر بشكل كتلة على قاعدة اللسان في مرحلة الطفولة الباكرة أو المتأخرة  عادة

  .(مثل الدورة الطمثية أو الحمل) مع التقلبات الهرمونية  وقد تزداد الأعراض سوءاً (. اليافعات

 قد يعاني المرضى كذلك من نقص نشاط الدرق بشكل متكرر . 

  6تقدم العمرتزداد بالحجم مع. 

  ًفي الطريق الهوائي تؤدي إلى عسرة بلع وقد تشكل عائقا . 

 نادراً ما تتظاهر الدرق اللسانية بشكل حاد كنتيجة للنزف الذي يصيب النسيج الدرقي الهاجر. 

 :1الستقصاءات

  لا تكون الدرق موجودة في)قد تلاحظ عند اجراء تصوير ومضاني للدرق وذلك بهدف تشخيص قصور الدرق 

 . (مكانها

 كليلية أو سهميةكانهما تمييز الآفة وذلك بمقاطع إالطبقي المحوري والرنين المغناطيسي بإم. 

 الفعال يمكننا من تمييز النسيج الغدي 213أو  232المسح الومضاني باليود المشع. 

 اختبارات وظائف الدرق عادة ما تظهر وجود قصور في وظيفة الدرق. 

 :2-1التدبير
  مثبطات هرمون ال نية العرضية صغيرة فإنفي حال كانت الدرق اللساالتشخيص وعند إثباتTSH  مع المعالجة

فالجراحة هنا ليست مستطبة حيث يمكن أن يكون هذا النسيج . الفموي يؤدي إلى تراجع في حجمها نبالتيروكسي

  .1جداً  هو النسيج الدرقي الوحيد كما أن معدل الخباثة في الدرق اللسانية منخفض

 من الضروري إجراء استشارة أخصائي غدد لعمر الطفولة. 

  عند فشل أو في حال كانت الكتلة تكبر وتسبب عسرة بلع أو تضيق في الطريق الهوائيقد يستطب العلاج الجراحي

  .6التدبير الدوائي أو الشك بخباثة

 النسيج  ابقاء جزء منمهم عملياً ضة تكون ضرورية في معظم الحالات فمن غير الباعتبار المعالجة الدرقية المعي

 .الدرقي الموجود

 ن المنشأ الجنيني مختلف وبالتالي فإنهم غير موجودين ضمن الدرق  خطورة على الغدد جارات الدرق لألا

 . اللسانية

 عادة مايكون المدخل عبر الفم كافياً للوصول إلى الدرق اللسانية وذلك بعد إجراء شق ناصف على ظهر اللسان .

 . حال كان النسيج الهاجر عميقاً ومطمور فيكون المدخل الخارجي فوق اللامي ضرورياً  وفي

 جراء مراقبة دورية لوظائف الدرق بعد الجراحةمن الضروري إ. 

 
 الدرق اللسانية:36و35الشكل
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 2:الشكال الأخرى للدرق الهاجرة

اللمفاوية الرقبية مازال محدل جددل حيدث ضمن العقد ( thyroid inclusions)إن موضوع وجود اشتمالات درقية

يرى العديد من المشرحين المرضيين أن وجود أية جريبات درقية في عقدة لمفاوية دليل على وجود نقائدل حتدى فدي 

أن السرطانة الدرقية الحليمية يتم اكتشافها بشدكل متكدرر مدن  غياب وجود ورم درقي بدئي حيث من المعروف جيداً 

 ة مدع أنده تدم توثيدق اشدتمالات درقيدة حميددة ضدمن العقدد الوداجيدة تمثدل بقايدا نسديج درقدي أثنداءخلال النقائدل الرقبيد

 ( lateral aberrant thyroid)الدرق الوحشية الزائغةب هجرة الدرق وهذا ما يصطلح عليه

مدا يعدود  غالباً  وبالرغم من هذا فإن هذه الاشتمالات الحميدة نادرة للغاية حيث أن وجود نسيج درقي في عقد لمفاوية

 .لنقائل أكثر منها بقايا تطورية

 :يتطلب تشخيص هذه الاشتمالات الحميدة معايير صارمة تشمل 

 يجب أن تتوضع الجريبات الدرقية في النسيج المحفظي أو تحت المحفظي فقط للعقدة اللمفاوية. 

 يجب أن يتواجد عدد قليل من الجريبات فقط. 

  مطابقة للطبيعية ولا تملدك نواهدا ميدزات تشدبه تلدك الموجدودة (  الناحية النسيجية من) يجب أن تكون هذه الجريبات

 .في السرطانة الدرقية الحليمية

 يجب أن تكون العقد المستهدفة وداجية وليست أمام الرغامى أو فوق الترقوة. 

( psammoma bodies)إذا استبدل أكثر من ثلث العقدة اللمفاوية بنسيج درقدي أو إذا وجددت أيدة أجسدام رمليدة 

 بشدكل عدام ي السدرطانة الدرقيدة الحليميدة فهديأو بنى حليمية أو خلايدا ذات ندوى لهدا صدفات تشدبه تلدك الموجدودة فد

 .نقائل من سرطانة درقية حليمية

جددب عندئددذ القيددام باستقصدداءات أكثددر حيددث أن لإيكددو الدددرق ة جريبددات درقيددة فددي عقددد لمفاويددة فيعنددد مصددادفة أيدد

الرفيعة والخزعة أهمية كبرى فإذا وجدت عقدة درقية فيجب استئصال فدص درقدي وفدي حدال كدان  والرشف بالإبرة

  .ن ذلك أمر نادرا ليست ضرورية مع أوكل معايير السلامة المذكورة أعلاه متوافرة فالجراحة هن كل ما سبق سلبياً 

تئصددال الفددص الدددرقي الموافددق بغددض أمددا إذا كانددت معددايير الخباثددة متددوافرة فددي هددذه الاشددتمالات الدرقيددة فيجددب اس

 .وفي حالات نادرة يكون الورم البدئي في النصف المقابل ,النظر عن وجود عقدة درقية فيه

وتمثل واحدة من أندر الأشكال للدرق الهاجرة قد يسدبب هدذا  :Intratracheal Thyroidالدرق ضمن الرغامى

 .النسيج الدرقي الهاجر تحت المزمار زلة تنفسية

عبدارة عدن امتدداد ( تحدت القدص )إن معظدم حدالات الددرق المنصدفية  :Mediastinal Thyroid2المنصدفية الددرق

  .عن الشريان الدرقي السفليصادرةسفلي لدراق متعدد العقد ويمكن إزالتها عن طريق العنق لأن أوعيتها 

وعندئدذ تتدروى بأوعيدة مسدتقلة  أما الدرق المنصفية الزائغة الحقيقة والتي تتوضع ضمن أو في المنصف فهدي ندادرة

  .من الأوعية المنصفية أو فروع الشريان الثديي الباطن ولذلك لا يمكن استئصالها عن طريق العنق
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 :Vascular anomalies الوعائيةالشذوذات  3. 

 4.من الحالات في الرأس والعنق% 80-70جد الشذوذات الوعائية في اتوت

 Vascular tumorsالأورام الوعائية: ن كبارالوعائية إلى تصنيفي ذوذاتالش glowackiو Mullikanقسم 

التشابهات في كان أساس هذا التصنيف هو الاختلافات و  Vascular malformationالتشوهات الوعائيةو

بالعمل  أيضاً ومدعومة , المقارنة النسيجية والكيميائية الحيوية و الإختلافات السريرية  الحالات المأخوذة بعد

   .وزملاؤه Mullikanالواسع الذي قام به 

 :Vascular tumors الأورام الوعائية
على حساب تكاثر الخلايا  مأنه ور على( في الطفولة الورم الأكثر شيوعاً ) م  الوعائي الور  Mullikanيعرف 

 .ويحدث كبر الورم الوعائي بتقني الكتلة مفرطة التنسج من الخلايا البطانية .نسيج الوعائيلفي ا البطانية

  62-60.التشوهات الوعائيةتم تحديد أساس وراثي وجزيئي للعديد من 

ما عدا الآفات تحت المزمار حيث  55(2:1بعض الدراسات تذكر أن النسبة ) 2:3يصيب الإناث أكثر بنسبة وهو 

 .يكون معدل الوقوع متساوياً بين الجنسين

 6:التطور السريري للورم

وتصبح هذه  .وعائية على شكل لطخة أو بقعة شاحبة أو توسع شعيراتتتظاهر ثلث الحالات عند الولادة 

 .ولىبنهاية السنة الأ% 85ابع وتتظاهر ول والربين الأسبوعين الأ% 10-70عندالشذوذات واضحة للعيان 

أن المظهر سيرضي المريض بعمر ب يمكن أن نتوقع, وبشكل عام. أشهر 20  -1 يبدأ بعمر عفوي ثم يتلوها تراجع

يحدث التراجع بشكل تام عند  .جتماعية للطفلحتياجات الامع الا سنوات وما بعد وهذا ما يتماشى لحسن الحظ 5

سنوات ولا يرتبط معدل التراجع مع الجنس أو العمر أو الحجم أو 7بعمر % 70سنوات وعند 5بعمر % 50

. سنة 21-20ويمكن ملاحظة حدوث تحسن مستمر عند بقية الأطفال حتى سن , الشكل أو مع مدة طور التكاثر

 .طي للآفة بالرمادي إلى قرب حدوث طور التراجعيشير تلون الجلد المغ

 : العام المظهر السريري 

 والصراخ بالجهد حجمها يزداد ,للانضغاط قابلة مزرقة وأ حمراء طرية كتلة شكل على تتظاهر. 

 وعائية نفخة سماع يمكن الآفة بإصغاء Bruits ناجمة عن التدفق الدموي المضطرب. 

 شيع مكان لتوضع الأورام وأ, الجسم إلا أن أشيع المواضع هي الرأس والعنقن يظهر في أي جزء من يمكن أ

 .عنق هو في منطقة العضلة الماضغةعائية العميقة في الرأس والالو

  مختلطة% 11تحت الجلد و% 25من الآفات جلدية و% 63حوالي 

  8-6-1:نسيجياا 

مع فرط تنسج بطاني وزيادة ( شهراً  28-8)يترافق الطور التكاثري السريع بعيد الولادة هي اورم سليمة 

 . الاستقلاب في الخلايا البطانية وارتشاح بالخلايا البدينة

يتميز هذا الطور بالتليف والإرتشاح الشحمي وطور التراجع بالموت الخلوي المبرمج للخلايا البطانية  يتظاهرو

 .خل طور النمو مع طور التراجع يتداقد و. ونقص الخلوية وعودة تعداد الخلايا البدينة إلى الطبيعي
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 المظهر النسيجي للورم الوعائي:37الشكل

 8-6-3-1:وكهفية, وعائية شعرية: تصنف اورام النسج الوعائية إلى

أو  ككتلدة مفصصدة داكندة عادة يظهر, هو الأشيع مصادفة :Capillary Hemangiomaالورم الوعائي الشعري

  .يتظاهر على سطح الجلد أو في جوف الفمقد  ,عادة لا عرضي, حويصل صغير شاحب

ن يددزداد حجمدده بشددكل سددريع وفرصددته أفدديمكن :Cavernous Hemangiomaمددا الددورم الوعددائي الكهفدديأ

  .وبشكل تقليدي يتظاهر في الخد والشفاهبالتراجع العفوي أقل من الأورام الوعائية الشعرية 

        
 الورم الوعائي الكهفي:31الشكل                            الشعري الوعائيلورم ا: 38الشكل                    

 :التشخيص

 من % 15المتعاقب في والفحص السريري المميزة لهذا التشوه القصة السريرية يمكن وضع التشخيص من خلال

 .الحالات

  2أطفاللا تجرى الإستقصاءات بشكل دائم وعند الحاجة إليها تتمم استشارة أخصائي أشعة. 

  ر نموذجيةيكانت الآفات غ قد تستطب الخزعة إذا قليلة حالاتفي. 

 مع الانتباه لبعض الأماكن كالمنطقة تحت  تكون الدراسة الشعاعية ضرورية بشكل خاص في الآفات العميقة

      .المزمار أو السبيل المعدي المعوي

 :6-1التدبير

ويمكدن فيمدا بعدد . المختلطدة حتدى اكتمدال طدور التراجدعكقاعدة عامدة يجدب أن ندؤخر عدلاج الأورام الوعائيدة غيدر 

وفددي هددذا . اجددراء استئصددال أو شددفط الشددحوم المترسددبة واستئصددال الجلددد المجعددد والضددامر أو التوسددعات الوعائيددة

الجراحدي لطفلهدم بشدكل مبكدر بسدبب منظدر ذين يرغبدان بدالعلاج أن لا نخضدع بشدكل عدام للوالددين الدالإطار يجدب 

حددث خدلال فتدرة ن تأعتبدار الأذيدة النفسدية التدي يمكدن وبنفس الوقدت يجدب أن نأخدذ بعدين الإ, موها السريعالآفة ون
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الآفدات ك نلجأ بشكل عام للتدبير المبكر الفعال في الحالات المختلطة أو الحالات التي تصيب مواقدع هامدةو. المراقبة

 .لطريق الهوائيانضغاط ل المهدد للحياة كحدوثالحالات أو على ذروة الأنف والشفة والأجفان 

 :وتتضمن أنواع العلاج 

 المعالجة الدوائية : 

  ع وعسرة ختلاطات كعسرة البلي بشكل خاص في الوقاية من بعض الايفيد الكورتيزون الجهاز :السيتروئيدات

 57-56.الصفيحات وقصور القلبنقص التنفس والتقرح الجلدي و

جات لوتكون هذه المعا. التريامسينولون ضمن الآفة في بعض الحالات الصغيرة غير المختلطة كما يمكن حقن    

 .عادة فعالة في النمو الارتكاسي

 ويمكن , سيتروئيداتوعية في الآفات المختلطة المعندة على اليثبط تكاثر البطانة وتشكل الأ: فاأل-1-الإنترفيرون

  .ختلاطات الموضعية والجهازية وتقصير الفترة اللازمة لحدوث التراجعبذلك تخفيض الا

 ربطة خاصة محدودة في الرأس والعنقفعالية العلاج بالضغط باستخدام أ تبقى. 

 أو  كما أن العلاج بحقن المواد المصلبة ,للتحول إلى الخباثة لا يوجد مكان للأشعة في علاج هذه الآفات وقد تؤدي

  51-41.المعالجة القرية أعطت نتائج ضعيفة

  ةالجراح: 

  لجراحي يكون مساعداً في الحالات التي لم تشفى تلقائياً أو تسبب مشكلة جمالية أو وظيفيةاالعلاج.  

 تشمل الاستئصال المتكرر لبقايا النسج الرخوة على )  الجلدية الناتجة تتجميلية لتدبير التبدلاالجراحة لقد نحتاج ل

 (الآفة

ب حدوث نقص سبقد يو (خاصة في الأورام الكبيرة) نفوذية كافية للإختراق نحو العمق لا يملك بشكل عام الليزر

 .ورام الوعائية تحت المزمارالتصبغ مع استثناء الأ

                    Vascular Malformations:2-6التشوهات الوعائية
تتميز بوجود خلايا بطانية طبيعية مسطحة . وهي خطأ موضع أو منتشر في التطور الجنيني للأوعية وغالباً فردية

مع تكاثر طبيعي وتعداد طبيعي للخلايا البدينة مع غشاء قاعدي رقيق ويكون عامل نمو مولدات الليف 
  .طبيعياً  (FGF-b)الأساسي

 
 ترسيمي للتشوهات الوعائيةمظهر : 40الشكل

صناف فرعية بتقسيم هذه الآفات لأ وجود قنوات غير طبيعية بين الأوعيةتسمح التغيرات الديناميكية الوعائية و

اعتماداً على سرعة الجريان عبر الآفة ومعدل العبور بين المركبتين الشريانية والوريدية وهذا من شأنه أن يسمح 

 :وبالتالي تقسم هذه التشوهات إلى ثلاثة أقسام . تداخل والعلاج بشكل أفضلباختيار التوقيت المناسب لل
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مثل النواسير الشريانية , كثرعالية الجريان على حركية وعائية أتدل التشوهات : ( high flow)  عالية التدفق  -2

والتشوهات   ت مباشرة بين الشرايين والأوردةوالتي تملك اتصالا arteriovenous fistula (AVF)الوريدية 

          . الشريانية الوريدية مع تجمعات شبكية الشكل من الأوعية بين الشرايين والأوردة 

  :تشمل(   low flow)منخفضة التدفق   -1

 (   capillary malformation CM)التشوهات الشعرية 

 .تقدم العمرصبح عقدية ومتسمكة مع وتميل لت(  venous malformation VM) التشوهات الوريدية 

 (سيرد ذكرها بالتفصيل).( lymphatic malformation LM) التشوهات اللمفاوية 

 
 (منخفضة التدفق) تشوهات وريدية:42الشكل

 .combined vascular malformationsالوعائية المركبة التشوهات  -3

 : التطور السريري للآفة

 .م وهي غالباً تسبب تشوهات شديدةعن مشاكل سريرية أهمعدل حدوثها أقل من الأورام الوعائية ولكنها مسؤولة  -

  .رغم أنها قد تصبح عرضية متأخراً على عكس الأورام الوعائية فهي توجد دائماً عند الولادة  -

  .بل تصبح أكثر ظهوراً لا تتراجع عفوياً و ,ناميكيةتنمو بشكل متناسب مع نمو الجسم أو بسبب تغيرات دي -

 :التظاهرات السريرية

 . عند الإناث والذكور يبشكل متساو تحدث -

الآفات عالية التدفق تشاهد على شكل كتل من النسج الرخوة تتضمن مساحات واسعة تتجاوز مستويات الأنسجة  -

شعرانية وفرط نمو , فرط تعرق, تبيغ موضعي, thrillهريراً مجسوساً و bruit))نجد نفخة مسموعة, الرخوة

قد تحدث و. بالعظم وقد يشكو المريض من الألم وارتفاع الحرارة الموضعية والصوت الذي تصدره هذه الآفات

ضخامة سريعة ناجمة عن خثار أو توسع وعائي أو تشكل ناسور شرياني وريدي كرد فعل على حدوث الرض أو 

  . أو حتى التغيرات الهرمونية عند البلوغ أوالحمل النزف أو الإنتان أو الجراحة

 :التشخيص

لوضع التشخيص في معظم  ورام الوعائية فإن القصة المرضية والفحص السريري كافيانكما هو الحال في الأ -

 .الحالات

والأوعية التي لهذه الآفات يلعب التصوير الوعائي الظليل دوراً في التشخيص والمعالجة ويكشف الأوعية المغذية  -

ويفيد بشكل خاص في التشوهات . عبرها الدم ودرجة التنوسر ويمكن عبره اجراء التصميم الموجه بالقثطرةيغادر

وأوعية كبيرة متوسعة وعدة أوعية مغذية وعدم تلون  يعالية الجريان حيث يظهر وجود ناسور وجريان عال

 . ويظهر الطوران الشرياني والوريدي على نفس الفلم, البرانشيم
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 : التدبير

وقد يتطلب الأمر التداخل  بما أن هذه الحالات تختلف في سلوكها وإنذارها لذلك نحتاج إلى مقاربات متعددة للعلاج

 . الجراحي على عدة مراحل

 تشوهات الوعائية ذات التدفق العاليبالنسبة لل : 

 غنية بين الدوران خارج ي الرأس والعنق تكون الاتصالات لكن ف ,تصميم الإنتقائي للآفة ممكن أن يكون مفيدال

ويجب أن تتم المحاولة فقط عن طريق شعاعي خبير بالأشعة  مما يجعل هذا الإجراء خطيراً , حفالقحف وداخل الق

 . ساعة 14وعية المغذية يتم استئصال الآفة خلال التصميم والسيطرة على الأد إجراء بع .التداخلية

  حيث . سوأ مما كانت عليه سابقاً قد تسبب فشلاً سريعاً وحدوث آفة أوجود بقايا ناجمة عن الإستئصال غير الكامل

إعادة توزع التروية  تصبح ظاهرة بعد العلاج غير الكامل وذلك بسبب المجهرية التي لا يمكن رؤيتها لنواسيرأن ا

 .الدموية والجريان

 بالنسبة للآفات ذات التدفق المنخفض : 

  لمشاركة عدة مقاربات كالتصميم والاستئصال  وقد نلجأيمكن أن تعالج الأورام الصغيرة بالتصليب بعوامل مصلبة

يزر الصباغي النابض في ويمكن أن نستخدم العلاج بالتخثير الضوئي باستخدام الل. في الآفات الكبيرة أوالمختلطة

 .أو قد نلجأ للمستحضرات التجميلية للتمويه, الآفات الصغيرة

 فعندما , عتبارات التجميلية عتبار تشريح المنطقة ولاسيما الاعند إجراء التداخل الجراحي يجب الأخذ بعين الإ

كما أن , بالضرورة ليس ممكناً ستئصال الجراحي التام تكون الآفة ممتدة وتتضمن عناصر تشريحية أساسية فإن الإ

ولهذا يفضل بشكل عام تأجيل التدبير الجراحي ما أمكن . الإستئصال غير التام للآفات ممكن أن ينجم عنه النكس 

يصبح  مابشكل آمن عند لما بعد مرحلة الطفولة الباكرة بحيث يمكن استئصال هذه الآفات ذات التأثير المشوه جمالياً 

 . النمو ثابتاً 

 النكس وحدوث الاختلاطات بشكل عام مع مكان الآفة يرتبط. 

 مع خلايا بطانية ( عسر التشكل)فإن التشوهات الوعائية واللمفاوية , (مفرطة التنسج)وعائية لعلى عكس الأورام ا

 . ورام الوعائيةة النوعية المذكورة سابقاً في الأطبيعية لا تستجيب على المعالجات الدوائي

 :  Lymphatic Malformaionالتشوهات اللمفاوية

والورم الوعائي اللمفاوي ( hygromaهيغروما)وهي تشمل عدة تسميات قديمة كالأورام الكيسية اللمفاوية 
(Lymphangioma) 

مع ( التشوهات اللمفاوية)يتطور الجهاز الوعائي اللمفاوي بالتزامن مع الجهاز الوريدي ولذلك تترافق عادة 

 . ة الجريان الوريديةالتشوهات الوعائية منخفض

فشل التحام الفراغات اللمفاوية مع الدوران  الأقنية اللمفاوية العميقة نتيجة فيهذه الشذوذات التطورية  حدثت

إضافة إلى فشل , أو بسبب انسداد في الأوعية اللمفاوية الوداجية الابتدائية والتي تخضع بعدها لنمو شاذ ,اللمفاوي

كنتيجة لذلك توجد فراغات كبيرة مملوءة بسائل تشغل  .الإرتباط السليم مع الأقنية الوريديةالبنى المفية في تشكيل 

 .2الأنسجة المجاورة وتتمدد في عدة مستويات

ركودة لمفاوية موضعية ناجمة عن انسداد خلقي يتطور نتيجة احتباس للبراعم البطانية  الهيغروما يمكن أن تمثلو

 .2والتي تنشأ من الكيسات اللمفية Primitive embryonic endothelial budding الجنينية البدئية

حوالي نصف الحالات تحدث في الرأس . الأماكن الأكثر شيوعاً لتظاهر الهيغروما هي الوجه والعنق والمنصف

 .54والعنق
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 1:نسيجياا 

قد تكون الآفات عبارة عن كيسات  .مع جدران مختلفة السماكة ,هذه الآفات تتألف من فراغات لمفية متوسعة بشدة 

أما الآفات , الآفات الكبيرة تكون عبارة عن كيسات ضخمة قابلة للإنضغاط ومتعددة المساكن. كبيرة أو صغيرة

 .الصغيرة فتكون أصغر وأكثر قساوة

ا حيث تبطن بخلاي ,الكهفي ولكن هنا تكون جدران الكيسات والجيوب أرق وهي مشابهة نسيجياً للورم الوعائي

 كما تشاهد هنا كتل كيسية أكبر والتي تكون. خلايا الحمضات وسائل لمفي خارج خلوي مسطحة وتحوي على

 .منفصلة أو متصلة

 1:التطور الطبيعي

 قد تنمو وتتطور نحو الزيادة في الحجم وغزو  ,س والعنق بشكل عام لا تتراجع عفوياً وما الكيسية في الرأالهيغر
 . (عن حالات حدث فيها تراجعهناك تقارير )أو تبقى ثابتة  ,قبل منمناطق جديدة لم تكن مصابة 

 ث ألم وغيرها من وفيؤدي إلى ازدياد حجم الآفة مع حد ,قد يزداد معدل حدوث الإنتانات المتكررة التي تصيبها
يغروما تبدأ هذه الفعالية في اله .ونتيجة لهذه الإنتانات قد تحدث ضخامة بالعقد اللمفاوية. العلامات الالتهابية

 . بالتخامد مع التقدم بالعمر
 لا يوجد خطر كامن لحدوث تحول خبيث . 
 إلى صدمة  كل خاص عند حديثي الولادةاحتباس السوائل داخل الهيغروما الكيسية وبش قد يؤدي في حالات نادرة

 .بنقص الحجم وتخثر داخل الأوعية منتشر

 6-2-1:التظاهرات السريرية

 ع انتهاء السنة الثانيةم% 10الآفات عند الولادة ومن % 65تظاهر حوالي ت . 

   حيث تكون المستويات النسيجية  المثلث الخلفي بشكل خاصمن آفات الرأس والعنق منطقة العنق و% 80تصيب

تعد النكفة مكاناً شائعاً ) أكثر رخاوة منها في الشفاه واللسان والخد وعندما تكبر فإنها تكتنف منطقة الخد والنكفة

  .المنصف أو الناحية الإبطية وجوف الفم وأحياناً  (لهذه الآفات

 وباعتبارها مملوءة  ,مع حواف غير واضحة غير مؤلمة وقابلة للإنضغاط, ملساء ومتموجة ,عجينية القوام ,طرية

 . بسائل فإنها تمرر الضوء من خلالها

 تتسبب في انسداد سريع وقاتل للطرق الهوائيةلكنها قد و عادة غير عرضية تكون الهيغروما . 

 والنزف ( الإنتانات التنفسية العلوية خاصة)للإنتان  ويكون لتصبح مشوهة تجميلياً  في مرحلة الطفولة ايزداد حجمه

نتان حاد ضمن كتلة إحدوث نمو سريع مع أعراض في سببان تفقد ي, هذه الزيادة في الحجم ثارةدوراً في إ

وفي حال حدث  ,حدوث انضغاط للطرق التنفسية ومؤلمة وأحياناً  الهيغروما نفسها وهذا ما يجعلها قاسية ومشدودة

صرير ناجم عن تضيق الطرق التنفسية العلوية ذلك في الجزء داخل الفم أو داخل اللسان يتسبب في حدوث 

مع العلم أن الهيغروما قد تسبب أعراض   .ويتطلب تداخلًا اسعافياً  للحياة يكون مهدداً  والذي قد ,وعسرة بلع

 .نتانللطرق الهوائية حتى بدون نزف أو إانضغاطية 

 فإنه قد يحدث تشكل لآفات صغيرة كيسية رائقة داخل , في حال كانت الآفة ممتدة بشكل واسع في الرأس والعنق

يمكن إزالة , لحدوث نزوف عفويةؤدي تهذه الآفات في بعض الأحيان تكون وعائية و. الفم وذلك ضمن المخاطية

                                                                                                                             .و المخثر الكهربائيالآفات باستخدام الليزر أهذه 

 عرصالهيكلية كال والتشوهات الضخامات تشمل الإختلاطات الأخرىtorticollis . 
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 قبل وبعد الجراحة (هيغروما)تشوه لمفي :43و41الشكل

 :1التشخيص
 52كقاعدة عامة يكون التشخيص واضحاً ولا يحتاج إلى استقصاءات خاصة.  

 ميز بين الآفة كبيرة أو صغيرة الكيساتيكما . يشير الإيكو إلى البنية الكيسية للآفة وعلاقتها مع النسج المجاورة. 

 إجراء الطبقي المحوري في حال تقرير الجراحة يستطب . 

 نسجة الرخوة كما يجنب يمتاز التصوير بالرنين المغناطيسي بأنه يعطي تصور أفضل عن تمدد الآفة في الأ

 . شعة المؤينةالتعرض للأ

  بالخباثةالفائدة قليلة أو معدومة من إجراء الرشافة الخلوية والدراسة الخلوية إلا في حال الإشتباه. 

  ًبواسطة الإيكو ويمكن كشف وجود انضغاط بالطرق الهوائية بواسطة الرنين  التشخيص قبل الولادة يكون ممكنا

ن حالات تم اجراء هناك تقارير ع. مما يمكننا من اتخاذ الاحتياطات اللازمة لتأمين الطريق الهوائي قبل الولادة

 .  للطرق الهوائية أثناء الولادةداخل الرحم لمنع حدوث انضغاط  اتداخل علاجي له

 :التدبير
وتستطب , في حال كانت الهيغروما صغيرة ومقبولة تجميلياً ووظيفياً لا داعي لأي علاج ويكتفي بالمراقبة

اضطرابات في التنفس أو النطق أو حدوث انتان أو الجراحة بشكل خاص عند حدوث النزف أو عسرة بلع أو 
 .تكون مشوهة تجميلياً في الأعمار الكبيرة نسبياً أو عندما , 43أذيات عصبية

على الجراحة والتصليب أفضل ( سم1كيسات أكبر من )بشكل عام تكون استجابة التشوهات اللمفية كبيرة الكيسات 
 .65-64-63-4من صغيرة الكيسات والتي كثيراً ما تتوضع فوق اللامي

 1المعالجة بالتصليب: 

 والاكثر استخداماً هو , إجراء رشف للسوائل ثم حقن المواد المصلبة تميOK432  كما تستخدم مواد أخرى

 . trichloroacetic acid وethanolamine oleate والبليومايسين و والتتراسكلين كالكحول

 تستخرج مادة الOK432 هابي داخل من مزارع المكورات العقدية المقيحة والتي تعمل على إحداث ارتكاس الت

أو قد تحدث زيادة في نفوذية الخلايا  انسداد الفراغات الكيسية بداخلها التصاقات تسبب الهيغروما يؤدي إلى

حيث تلقى المرضى   OK432تم إجراء تجارب على مادة ال .البطانية مما يؤدي إلى زيادة معدل النزح من الآفة

أكبر في  معدل النجاح -من الحالات  %86كان هناك نجاح في . أسابيع 8-6أربع جرعات من هذه المادة بفاصل 

 50-41-42-2(226حالة من أصل  71مجموعة نتائج أخرى أظهرت حدوث انكماش في ) .-الآفة كبيرة الكيسات

 2في الحقن أعلى منه في الجراحة عادة ما يكون معدل النكس. 

 54-52.ة النكفية أو فوق اللامييستخدم الحقن بشكل خاص في الأماكن الصعبة جراحياً كالمنطق 

 67-66.بشكل عام التصليب غير فعال في التشوهات صغيرة الكيسات 
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  44بالنسبة للأورام الوعائية الكهفية أو الأورام  الكيسية اللمفية مع مركبة وعائية تأثيراً  يكون أقلالحقن. 

 النوب الصرعية والإنتان والصدمة والسكتة الدماغية :تتضمن الإختلاطات الناجمة عن المعالجة بالتصليب

والإيثانول في حالات , البليومايسين قد يسبب تليف رئوي)سمية بعض المواد المستخدمة بالحقن  ىبالإضافة إل

 61-68.(نادرة قد يسبب سمية عصبية

  41غير مفيدة في علاج التشوهات اللمفيةبالنسبة للمعالجة الشعاعية فهي. 

 8-6-3-1:الجراحة 
 حيث يتطلب  ,يشكل داء الكيسات الصغيرة أو الكبيرة غير المستجيب على المعالجة بالتصليب تحد كبير للطبيب

لأن , ستئصال الكامل مستحيل للآفةوقد يكون الا -يجب أن يجرى في مراكز تخصصية  - عادة تداخل جراحي
وبالتالي  ,وربما تغلف بنى حيوية هامة ,ولها طبيعة ارتشاحية ,تسير وفق مستويات تشريحية نموذجيةالآفات لا 

وهذا ما يفسر , فإن تقليل حجم الورم دون أذية التراكيب الحيوية يكون العلاج المناسب في كثير من الحالات
 .المعدل العالي للنكس بعد الجراحة

  وعائية أو عصبية في محاولة استئصال كامل البقايا لأن هذا سيؤدي إلى نتائج ذية يجب عدم إحداث أكقاعدة عامة
  .عكسية طويلة الأمد على المريض فيما بعد

 بسبب كون بعض هذه الامتدادات غير قابلة  بعض الجراحين يفضل استئصال التشوهات اللمفية على مراحل
 48.للتسليخ أو قد تكون خفية وغير ظاهرة خلال العملية الأولى

  من المرضى كان لديهم  %44. من المرضى كان لديهم بقايا %50في مراجعة طويلة الأمد في كوبنهاغن تبين أن
 .من المرض كان لديهم مشكلة تجميلة واضحة %36. مشكلة على مستوى الكلام أو البلع أو التنفس

  التراجع العفوي في هذه الآفات ولكنه نادر جداً وبالتالي ينصح بالجراحة المبكرة لتجنب تطور آفات تحتاج  ذكر
 .54ويكون حدوث التراجع أكثر احتمالاً في الآفات الناكسة8-6-3.لجراحات صعبة جداً 

  جراء حقن لصبغة زرقاء داخل المسافات اللمفيةإأثناء الجراحة يمكن أن يساعد. 
  جعل العمل الجراحي أكثر صعوبةيحقن سابق للمواد المصلبة يمكن أن يحدث تندب وإجراء. 
 يكون السبب الأساسي للنكس هو بقاء أجزاء  .النكس مباشرة بعد الجراحة وقد يحدث بعد سنوات يمكن أن يحدث

 51.من جدران الكيسات ملتصقة على الأعضاء الحيوية
 موقع التشوه حيث تزيد نسبة النكس الحجم و: هي ختلاطاتأهم العوامل المؤثرة على حدوث النكس والإ

مريض لم  34في دراسة على )والإختلاطات بشكل ملحوظ في منطقة فوق اللامي عنها في المنطقة تحت اللامي 
وكانت نسبة النكس  23تسجل أي مشاكل تنفسية أو تغذوية بعد جراحة التشوهات المتوضعة تحت اللامي وعددها

سجلت ثمانية حالات اضطراب على مسستوى البلع أو التنفس لجراحة التشوهات فوق اللامي  فيما% 25حوالي
 53-54%82ووصلت نسبة النكس إلى  18وعددها

43-5-4-1:بعد الجراحة ختلاطاتال
  

 50يا أو النكس إلى اقد تصل نسبة البق: النكس%. 

 52.%(21مريض حدثت أذية العصب الوجهي عند مريضان بنسبة 27في دراسة على ) :اذيات عصبية  

 أذيات وعائية.  

  من الحالات وحدث تشوه جمالي % 44تأثر للكلام أو البلع أو التنفس في حوالي ض حدث يمر 44في دراسة على

 43.%36في في حوالي 

 52.تجمع واحتباس سائل في منطقة العمل الجراحي 

  والإنتانالنزف. 

  ًقد نضطر لإجراء خزع رغامى في حال حدوث زلة تنفسية ناجمة عن وذمة اللسان مثلا. 

  46-45:يستخدم نظام التصنيف التالي لتوقع النتائج الجراحية
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 معدل الإختلاطات الجراحية امتداد الكتلة (stage)المرحلة 

 %27 تحت اللامي أحادية الجانب 2   

 %42 الجانبفوق اللامي أحادية  1 

فوق وتحت اللامي أحادية  3 
 الجانب

67% 

 %80 فوق اللامي ثنائية الجانب 4 

فوق وتحت اللامي ثنائية  5 
 الجانب

200% 

 

 Teratoma:3-6 (المسخية)عجائبية الأورام ال4. 

  58.من مجمل أنحاء الجسم %3.5نسبة تواجدها بالرأس والعنق 

 إلا أنه في منطقة الرأس والعنق تكون النسب  2:6التيراتوما بنسبة  على الرغم من وجود أرجحية للنساء في

 71-4 .متقاربة

 تتظاهر بكتلة عنق قاسية منذ الولادة أو خلال السنة الأولى من العمر.  

 تحتوي على مشتقات من الوريقات الثلاث. 

  10تترافق باستسقاء أمنيوسي خلال الحمل بنسبة%.  

  هذه الآفات غير متجانسة وفيها تكلسات انظهريالطبقي والمرنان . 

 العلاج الأساسي هو الجراحة. 

 
 سنوات بعد إجراء الجراحة7أشهر ونفس الطفلة بعمر 4تيراتوما في الوجه لطفلة بعمر :45و44الشكل

 :Dermoid الجلدانيةالكيسات 5. 

 8المتوسطة والخارجيةتشتق من الوريقة , ظهارة مطمورة في النسج العميقة بسبب خلقي أو رضي.  

 2يعتبر الرأس والعنق المكان الأكثر شيوعاً لتواجدها. 

  ً2سنوات 6ما تظهر بعمر أقل من  قد تتظاهر في أي عمر ولكن غالبا. 
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 2لا توجد أرجحية لأحد الجنسين. 

  وهذا يفرقها تتواجد في النسيج تحت الجلد وتحتوي على ملحقات جلدية كالأجربة الشعرية وغدد دهنية أو عرقية

  epidermoid cyst . 2عن الكيسة البشروية

  تتواجد على طول خطوط الالتحام الجنينية. 

 متحركة غير مؤلمة  في مكان مشابه لمكان الكيسة الدرقية اللسانيةللعنق  على الخط الناصف ملساء تتظاهر ككتلة

  .6-3و تتصل بالجلد عادة في منطقة تحت الذقن

  8.خصل من الشعريمكن أن تترافق مع 

  ًبدون أن تترافق مع طريق جيبي, بكبسول تكون مغلفة جيدا sinus tract 1 

 8.تحول نادر باتجاه الخباثة 

 3العلاج الأساسي هو الجراحة. 

 
 في المنطقة تحت الفك السفلي على الخط الناصف Dermoid:46الشكل

 

 Thymic cysts :1-3-8الكيسات التيموسية6. 

  عندما يحدث انزراع للنسج التيموسية أثناء نزول التيموس من  ,من الجيب الغلصمي الثالث التيموسيةتنشأ الكيسات

 .لصدر أثناء الحياة الجنينيةإلى ما تحت الترقوة في ا ,على العنقفي أ البلعوم

  قد تستمر بقايا الغدة الصعترية كحبال أو كيسات على طول هذا المسار   . 

  73ولكن يعتقد أنها أشيع مما هو متوقع أو مذكور في الأدب الطبي ,بشكل عام نادرة.  

 لعنقتكون موجودة بين الخط الناصف للعنق ووحشي ا. 

 74.أحادية الجانب وعادة في الجهة اليسرى 

  74 .من الحالات% 10ذات بنية كيسية في 

 غير عرضية تصبح مؤلمة إذا أصيبت بإنتان ةكتل.  

  ترافق مع اضطرابات في الغدد جارات ت)كما يطلب عيار كالسيوم الدم  ,للتشخيص التفريقيالطبقي والمرنان يفيد

 (متلازمة دي جورج, الدرق

 (يمكن أن نحتاج إلى جراحة صدرية) لجراحة هي الأساسا. 
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 في الصورة الأولى بدون فالسالفا وفي الصورة الثانية مع فالسالفا:كيسة تيموسية:48و47الشكل

  ضمن كتل العنق الولدية مثل والتي تصنف النادرة ىمن الحالت الخرتوجد العديد: 

 : Plunging Ranulaالضفيدعات الغاطسة

  تنشدأ مدن الغددة تحدت اللسدان وهدي لا تتظداهر بدالعنق عدادة , الضفيدعة قيلة مخاطية أو كيسة احتباسدية بدأرض الفدم

 .وتدعى حينها بالغاطسةولكنها في حالات خاصة قد تتجاوز العضلة الضرسية اللامية 

  غير مؤلمة بطيئة النمو تحت الذقن ةتتظاهر بكتلقد تكون ولادية و. 

 3.الاستئصال الكامل مع الغدة تحت اللسان: العلاج 

 
 ضفيدعة غاطسة:50و41الشكل

 :Laryngocelesالقيلات الحنجرية

  وإذا أصيبت بانتان أصبحت قيلة . ممتلئ بالهواء تتصل مع لمعة  الحنجرة خلقي أو مكتسب هي انفتاق أو توسع

 .حنجرية قيحية

  أنماط 3لها: 

 أقل شيوعاً .التوسع يقع ضمن حدود الغضروف الدرقي: داخلية -

 .تمتد القيلة عبر الغشاء الدرقي اللامي لخارج الغضروف الدرقي: خارجية -

 .النمطين السابقين تشارك: مشتركة -

  وكتلة عنق جانبية قابلة للإنضغاط تزداد بالحجم (. بالنسبة للقيلة الداخلية)سعال  ,صعوبة بلع, بحة صوت: سريرياا

 (القيلة الخارجية)عند ارتفاع الضغط داخل الحنجرة 
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 طبقي محوري ,تنظير الحنجرة الصلب, تنظير ليفي مرن: التشخيص.  

 مقاربددة جراحيددة مفتوحددة للقدديلات , القيلددة الداخليددة فددي حددالات( بددالليزر)تم يددتوخيددف, استئصددال تنظيددري  :العددلاج

  .8-3الخارجية

الدددورم الليفدددي الرقبددي أو الدددورم الكددداذب عندددد ) أيضدداً ويددددعى  :Torticollis Congenitalالصددعر الخلقدددي

 8:(الولدان

حدوث يؤدي إلى إصابة العضلة وتشكل ورم دموي وبالتالي يحدث عادة بسبب رض داخل الرحم أو أثناء الولادة 

 .(بشكل نموذجي تصاب العضلة القترائية)تليف 

فيميل الرأس والعنق إلى جهة الإصابة وتميل الذقن إلى الجهة , أسابيع من الولادة 4-1تتظاهر بعد : الأعراض

 .(قد تكون مؤلمة)وتظهر كتلة متسمكة ثابتة محدودة ضمن القترائية , السليمة

 الحالات المتبقية أو وفي  محافظ فيزيائيفالعلاج  من الحالات لذلك% 80تختفي الكتلة في أكثر من : التدبير

 75.نلجأ للجراحةالشديدة 

 

 الصعر الولادي:52الشكل
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الجراحي لكتل العنق الولدية التدبير: رابعاا 
5

 

 استئصال الجيب والكيسة الدرقية اللسانية: 
جراء يعتمد على استئصال القسم المركزي من العظم اللامي المتصل مع إ Schlangeوصف   2813في عام 

اضافة إلى  Schlangeوالتي تتضمن اجراء  2110عام  Sistrunkعمليةوصفت . الكيسة الدرقية اللسانية

وأصبحت هذه العملية بعدها هي الإجراء المعياري لاستئصال الكيسة الدرقية  ,من قاعدة اللسانجزء استئصال 

 20.اللسانية

 :ملاحظات جراحية

 دائماً يجب استئصال القسم المتوسط من العظم اللامي حيث أن بقاؤه يعتبر المسؤول الأول عن النكس. 

 صابة يجب الحذر من إو الكيسات الكبيرة أو غير المتوضعة على الخط الناصف في كل من الحالات الناكسة أ

 .للعصب الحنجري العلوي أو العصب تحت اللساني ظاهرالفرع ال

 يجب فحص قاعدة اللسان بشكل دقيق بما في ذلك التأمل والجس. 

 درقي وفي حالات نادرة حياناً تكون الكيسة التي تم تشخيصها على أنها درقية لسانية هي عبارة عن غدوم أ

وبناء على نتيجة , جراء الخزعة المجمدة في كل الحالات ذات القوام الصلبولهذا السبب يجب إ. سرطانة درقية

إما أن يتم البحث عن مصدر بدئي في حال كانت سرطانة بشروية أو البحث عن اصابة على التشريح المرضي 

 . للدرق مع تجريف للعقد في حال وجود اصابة مستوى الدرق أو العقد اللمفية واجراء استئصال

 الكيسة على تماس مع الفص الهرمي ةقد تكون قنا. 

  تتضمن الجراحة على كيسة ناكسة استئصال جزء من العظم اللامي في حال لم يكن مستأصل سابقاً مع استئصال

مستأصل سابقاً يتم استئصال من عضلات قاعدة اللسان وفي حال كان الجزء المركزي للعظم اللامي ( (cuffكم 

 .2الكم العضلي بعد استكمال تسليخ الناسور

  من أهم الطرق التي تضمن التتبع الجيد للناسور الدرقي اللساني وخاصة في الحالات الناكسة هو اجراء سبر

 .للناسور بواسطة مسبار كليل والتسليخ مع اتجاه هذا المسبار

 مسار الجيب دائماً ما يصل إلى . عن الخط الناصف وبعيداً في الثلث السفلي من العنق  أحياناً قد تتوضع الكيسة

 "نمط درجة السلم" شقان أفقيان ويتطلب نفس الإجراء السابق مع إجراء كشف أوسع عبر استخدامالعظم اللامي 

 .بشكل مشابه لشقوق الكيسات الغلصمية

 :Sistrunk)عملية (التكنيك الجراحي العام

 الشكل.وفي حال وجود مسار لجيب يتم شمله بإجراء شق مغزلي شق الجلد بشكل أفقي يتمA 

 يتم رفع كل من الشريحة العلوية والسفلية ثم يتم تحديد جزء من اللفافة على سطح الكيسة بشكل قطع ناقص 

والحفاظ عليه حيث يتم استخدام هذا الجزء من اللفافة في التبعيد بواسطة ملقط أليس ويتم إجراء تبعيد للعضلات 

 .الشريطية إلى الوحشي

 (لمنع حدوث نزف)تثبيته بين ملقطين  ها يتم قطعه بعددقد يكون هناك اتصال مع الفص الهرمي عن. 

 الشكل.للأعلى بعد تحرير الكيسة من الغشاء الدرقي يتم رفعهاB 

 حتى لايتم قطع قناة الكيسة الممتدة إلى الثقبة  ,يتم إجراء شق على طول الحدود العلوية للعظم اللامي وليس السفلية

 Cالشكل.وبالتالي ضياعها العوراء في قاعدة اللسان
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  الحجم كما يتم قص يتم قص القسم المتوسط من العظم اللامي من الجانبين باستخدام مقراط العظم أو مقص كبير

 Dالشكل.يتم البحث عن وجود أي امتداد للقناة إلى قاعدة اللسان ابعده ,الغشاء الدرقي اللامي المرتبط به

 من قاعدة اللسان بشكل قطع ناقص  عضلي يتم استئصال الجزء من القناة الواقع خلف العظم اللامي مع نسيج

 F-Eالشكل. متضمناً الثقبة العوراء

  مقلوبة أو قطبتان بواسطة خيط  يتم أخذ قطبةchromic 3-0 لإغلاق الضياع في البلعوم الحنجري. 

 لا يتم . ق تقريب العضلات الضرسية اللامية من الغشاء الدرقي اللامي في حال لم يكن الشد كبيراً يتضمن الإغلا

يتم خياطة العضلة . عمودياللفافة المغلفة للعضلات الشريطية يتم إغلاقها بشكل . تقريب طرفي العظم اللامي

 .بعدها يتم وضع مفجر في زاوية الجرح. المبطحة والجلد في طبقتين منفصلتين
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 مراحل جراحة استئصال الكيسة الدرقية اللسانية:51الشكل

 الغلصمية قواسالأ تشوهاتل التدبير الجراحي: 

 :الكيسة الغلصميةالتكنيك الجراحي الخاص ب

  بحيث يشمل  ,سم أسفل الجزء الأفقي للفك السفلي 5-6يتم إجراء شق أفقي يتماشى مع الثنية الجلدية بطول حوالي

 .الشق الجلد واللفافة السطحية والعضلة المبطحة

 يتم . دامها في الشدمن الأنسجة فوق الكيسة لاستخسفل مع الإبقاء على جزء رفع شريحة جلدية للأعلى والأ

جراء شق على طول يتم بعدها إ. المحافظة على الشعبة الفكية من العصب الوجهي عبر رفعها مع الشريحة العلوية

داجي الأمامي لقطع الو قد يتم اللجوء. الحدود الأمامية للعضلة القترائية وذلك لفصل الكيسة عن اللفافة المغطية لها

 .ضافة لقطع الأعصاب الحسية التي تتقاطع مع خط الشق الجراحيإ. والظاهر في حال كان ذلك ضرورياً 

 مامي للعضلة لكيسة بحذر عن الوجه الداخلي والأا حيث يتم فصل. وء لكل من التسليخ الكليل والحاديتم اللج

يجب . بالقترائية في هذه المرحلة حيث تجب المحافظة عليهقد يتم كشف فرع العصب اللاحق الخاص . القترائية

ن يتم التوتير بواسطة شاشة مبللة مع ضغط ويفضل أ, ي نوع من الملاقط التي تحوي أسنانتجنب شد الكيسة بأ

 . suctionسهل استئصال الكيسة كاملة وهي سليمة ودون استخدام جهاز اليكون من الأ. خفيف على الكيسة

 يمكن الحفاظ على الوريد الوجهي المشترك أو التضحية . تسليخ الحاد لفصل الكيسة من الناحية الأنسيةيتم اللجوء لل

ليس . مام منه عروة العصب تحت اللسانيتوضع عادة الغمد السباتي وإلى الأفي عمق الكيسة ي. به حسب الحاجة

 .من الضروري عزل هذه البنى ولكن يجب تمييزها والمحافظة عليها

 وبين البطن الخلفي للعضلة ذات  ,ستخدام التسليخ الكليل للحصول على المستوى بين الكيسة من جهةيفضل ا

 .البطنين والعضلة الإبرية اللامية من جهة أخرى

 كما . ادة ما يقاطع الكيسة أو مسارهاقد نصادف العصب تحت اللساني الذي ع ,لىعند متابعة امتداد الكيسة في الأع

لكيسة اتصال مسار اسفل تماماً من قد يتوضع أ, يتقاطع مع مسار الكيسةي اللساني أن يمكن للعصب البلعوم

رقاء قد ما قد يتلوه من لقط أعمى بهدف الإيجب الحذر كثيراً في هذه الناحية حيث أن حدوث النزف و. بالبلعوم

العصب وهذا الأخير فرع من . يسبب أذية العصب تحت اللساني أو حتى العصب الحنجري العلوي في العمق منه

 .والخلف من الشريان السباتي الظاهرمام المبهم يعبر بشكل مائل وللأسفل والأ

 ي يتم متابعة امتداد مسار الكيسة بين الشريان السباتي الظاهر والباطن إضافة لامتدادها عميقاً من البطن الخلف

 . برية اللاميةللعضلة ذات البطنين والعضلة الإ
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 مسار الكيسة ضامراً تتم متابعته للأعلى ما أمكن حتى عمق زاوية عظم الفك السفلي ثم يتم ربطها  في حال كان

 ,البلعومي والذي عادة ما يكون الحفرة اللوزية أهالمسار كبيراً وواضحاً يتم تتبعه حتى منش حال كان وفي. وقصها

تعبر فوق العصب البلعومي اللساني وتحت في حال كانت ممتدة بهذا الشكل فإنها  .حيث يتم قصها واستئصالها

  .                                                                         العضلة الإبرية اللسانية وفوق العضلة الإبرية البلعومية

 جراء تقريب وخياطة للعضلة المبطحةق على طبقات مع الأخذ بالإعتبار إيتم وضع مفجر والإغلا. 

 
تم إجراء تبعيد للعضلة القترائية للوحشي ويتم فصل الكيسة الغلصمية عن  :54وفي الشكل. يسة الغلصميةمكان الشق الجراحي فوق الك :53لشكلا

 اللفافة الرقبي

 :مسار جيبيالو أغلصمي الناسور ال

 :ملاحظات جراحية

 فقيانيفضل التداخل عبر شقان أ. 

 البلعومي للناسورتصال الإ حتىجراء تسليخ كامل يتم إ. 

 والحنجري العلوي, المبهم, صابة الأعصاب تحت اللسانييتم التسليخ بحذر شديد لتجنب إ. 

 2يمنع الإستئصال الكامل للناسور حدوث أي نكس.  

 :التكنيك الجراحي

 من الجلد  يةيتضمن الشق السفلي قطعة مغزل .فقيان منفصلان للجلد ويخترقان العضلة المبطحةيتم إجراء شقان أ

مقارنة مع  فقيان جيد جداً لتكنيك الجراحي بإجراء الشقان الأيعتبر ا تجميلياً  .يتم استئصالها حول فوهة الناسور

 جيد قة الحصول على كشفبهذه الطري أيضاً جراء شق عمودي وحيد موازي للحافة الأمامية للقترائية حيث يمكن إ

 
 فوهة الناسور الخارجية والشقوق الجراحية حيث تظهر ناسور القوس الغلصمية الثانية:55الشكل
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 جراء شق عبر اللفافة على طول الحافة الأمامية للعضلة يتم إ, جراء الشق الجلدي المتضمن فوهة الناسوربعد إ

جراء شد وتبعيد للحافة العلوية للجلد راء تسليخ حذر لمسار الناسور مع إجويتم كشف الغمد السباتي ثم إ ,القترائية

 .باتجاه الأعلى

 يتم ربط الوريد . يتم إجراء الشق العلوي ثم سحب مسار الناسور تحت مستوى الشريحة الجلدية المحددة بالشقين

يانان السباتيان والوريد رجداً لتجنب أذية الشن يكون التسليخ حذر لمنطقة يجب أفي هذه ا. الوجهي المشترك وقصه

عادة ما يكون حول مسار الناسور قد  ن الارتكاس الالتهابي الذيساني لأب المبهم وتحت اللالوداجي الباطن والعص

مسار الناسور قد يصالب العصب تحت اللساني ويمر بين كل من الشريان السباتي الظاهر  .أيضاً يشمل هذه البنى 

معرض للأذية  أيضاً العصب الحنجري العلوي . والباطن عميقاً من الإبرية اللامية والبطن الخلفي لذات البطنين

قد يكون هناك مسار . عند مروره بين كل من الشريان السباتي الظاهر والباطن وعبوره عميقاً من هذه الأوعية

 .حقن الصبغة ضمن الناسور قد يكون مفيداً في مثل هذه الحالات. أيضاً ضافي للناسور يجب استئصاله إ

  يمكن في و ,ث يتم ربطه واستئصاله في هذا المستوىالبلعومية حي المعصراتيمكن رؤية الناسور عند دخوله في

يجب الإنتباه لعدم . حيث يتم استئصال استمراريته عبر الفم الإتصال البلعومي لهبعض الأحيان تتبع الناسور حتى 

 . 2أذية العصب اللساني عند تسليخ القسم العلوي من الناسور

  من نوع  0-4الإغلاق بخيطchromic catgut ب العضلة مفجر ثم خياطة الجروح عبر تقرييتم وضع و

 .0-5ولاً بواسطة خيط ممتص ثم خياطة الجلد بواسطة خيط نايلون المبطحة أ

  
بغرض استئصال ( شقوق درجات السلم)كان من الضروري إجراء شقان  C-Dفي الصورة . )مراحل استئصال الناسور الغلصمي:56الشكل

                                                             . (الكتلة المستأصلة تشمل مسار الناسور كاملاً والجلد المحيط بفوهة الناسور بشكل مغزلي Eفي الصورة.كامل مسار الناسور

 :ىولالأ ةالغلصمي قوستشوهات ال

 :ملاحظات جراحية

  ًفي ). قبل الجراحة سور مع العصب الوجهيلتحديد علاقة مسار الجيب أو النا لا يوجد طريقة دقيقة وفعالة حاليا

سبع  ومساعديه Solaresسجل , متابعتهم لعشرة حالات تم اجراء جراحة لهم لعلاج تشوهات القوس الأولى

 .20(حالتان وحشي العصب وواحدة بين فروع العصب, حالات وجد المسار عميقاً من العصب

  قامDSouza  أن احتمال كون مسار النواسير عميقاً من مريض ووجدو 258وزملاؤه بدراسة سلسلة من
 . 20العصب الوجهي أكبر منه في حالة الجيوب الغلصمية

 20الآفات التي تفتح على مجرى السمع الظاهر عادة ما تكون سطحية بالنسبة للعصب الوجهي. 
 اء استئصال ولى على احتمالية إجراء تسليخ للعصب الوجهي أثنوافقة جميع مرضى تشوهات القوس الأيجب أخذ م

 . 20هذه الكيسات
  فقط الجراحين أصحاب الخبرة في جراحة العصب الوجهي هم المؤهلون لإجراء الجراحة في حالة تشوهات

    20.القوس الغلصمية الأولى
 التفريق بين النوعين قد لا  ولكن. مسار هذه التشوهات يكون أفقياً بالنسبة للنمط الأول وعمودياً بالنسبة للنمط الثاني

 . ومع ذلك فالحقائق التي تهم الجراح بالنهاية هي علاقة المسار مع العصب الوجهي والغدة النكفية .يكون سهلاً 
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  ًقد يترافق التشوه مع انشطار في العصب الوجهي أو تغير في موقعه بحيث يكون عميقاً أو سطحيا. 

  جراء استئصال جزء من النكفة ضرورياً وقد يكون إ, جراء كشف جراحي واسعإيجب. 

 فضل وضع مرقاب صابة العصب للحد الأدنى ومن الأمن خطورة إ كشف الجذع الرئيسي للعصب الوجهي يقلل

أما بالنسبة لكشف فروع وانقسامات العصب والمحافظة عليها فيعتمد على توضع مسار  ,للعصب قبل الجراحة

بشكل خاص يجب متابعة الفرع الفكي السفلي بحيث يتم )ن النكفة الجيب وعلى الحاجة إلى  استئصال جزء م

 .2(المحافظة عليه أثناء تحرير الناسور

  فقد ينتهي مسار  ,لايمكن التنبؤ بعلاقة الجزء العلوي لناسور القوس الأولى مع غضروف مجرى السمع الظاهر
 2.لظاهر وأسفل منهاالسمع أو أنه يشكل قناة إضافية موازية لقناة مجرى ا ,الناسور عند المجرى

 المفتاح الأساسي في الشفاء هو الإستئصال الكامل لمسار الجيب وفروعه والكيسة إن وجدت. 

 : 11التكنيك الجراحي

 ستئصال بقايا الشق الغلصمي الأول تحت التخدير العام دون استخدام المرخيات العضلية من قبل فريق التخدير يتم ا

 ( نتانات متكررةإضى الذين تعرضو لجراحة سابقة أو بشكل خاص المر)مع وجود جهاز مراقبة العصب 

  بغرض كشف العصب الوجهي مسبقاً  2لشق الخاص باستئصال النكفة ليشمل الفوهة السفلية للناسورايتم تعديل ,

ثنية الجلدية ويمدد للأسفل حول الفصيص ثم للخلف حتى زاوية الفك السفلي ثم للأمام ليبدأ الشق أمام الوتدة على ا

 . سم1أسفل الحافة السفلية لجسم الفك السفلي بحوالي 

 يجرى شق بيضوي ضمن الشق . في حال وجود استئصال سابق للكيسة أو الجيب يكون هناك التصاقات على الجلد

 . السابق لاستئصال فوهة الجيب أو ندبة الجراحة السابقة

 في . يتم رفع شريحة جلدية فوق مستوى العضلة المبطحة باتجاه الوجه إلى الأمام من الحافة الأمامية للغدة النكفية

يكشف العصب الأذني . البطنين الأسفل يتم كشف الحافة الأمامية للقترائية وذروة الخشاء والبطن الخلفي لذات

 -يمكن المحافظة عليه في بعض الحالات -الكبير ويقطع غالباً 

 ويتم التسليخ على المستوى غير الموعى بين  ,يتم رفع ذيل النكفة بعيداً عن القترائية للأعلى باتجاه ذروة الخشاء

يخرج  . (pointer)الغضروفي اليتم كشف مجرى السمع الخارجي . الغدة النكفية ومجرى السمع الظاهر

العصب الوجهي من الثقبة الإبرية الخشائية وحشي الناتئ الإبري وأنسي الناتئ الخشائي إلى الأمام من الدرز 

 .الطبلي الخشائي

  ملم من المجرى الغضروفي ال6-8ملم وإلى الأمام والأسفل ب20الجذع الرئيسي يتوضع بعمق(pointer .)

عند كشف الجذع . استئصال فص النكفة السطحيب ا الشق الغلصمي الأول قد نقومبقاي وبحسب موقع ومسار

 .الرئيسي للعصب يتم التسليخ عليه للأمام حتى التفرع

 حيث يتم .بواسطة التسليخ الحاد يتم تتبع الجزء القريب من المسار مع كم ضيق من النسيج الطبيعي المحيط به

 .العصب الوجهيتحديد العلاقة بين مسار الناسور ومسار 

 في مثل  ,نتان سابق أو نزح خارجي يجعل التسليخ صعباً ويحمل خطورة حقيقية لإصابة العصب الوجهيوجود إ

 . هذه الحالات يجب الإعتماد على مرقاب العصب الوجهي

 يكون في مستوى عميق  يك العصب بغرض الكشف الكامل له واستئصال المسار والذي قدكثيراً ما نضطر لتحر

 .يتم تسليخ مسار الناسور بشكل محاذي لمجرى السمع الخارجي. لعصبمن ا

   إن التوضع السطحي الكبير للعصب الوجهي عند الأطفال الصغار يجب أن يؤخذ بعين الإعتبار عند إجراء كشف

 2.للعصب
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 ترك  قد نحتاج لاستئصال الناسور كاملاً إلى استئصال جزء من مجرى السمع الغضروفي وفي هذه الحالة يجب

 . المجرى للشفاء بالمقصد الثاني

 في حال مرور الناسور أنسي الحوية الطبلية واشتماله لغشاء الطبل يتطلب ذلك إجراء تصنيع أذن وسطى . 

 الأنسجة العميقة تغلق بخيط . يتم إغلاق الجرح على طبقتين مع وضع مفجر chromic 3-0 ويغلق الجلد  0-4أو
  .مع الاستعانة بالشرائط اللاصقة chromic 0-6بخيوط 

  وصفIsaacson وMartin ويتم الإعتماد   ,تعديل لهذا التكنيك الجراحي بحيث يكون المدخل الجراحي أصغر

  .ستغناء عن استئصال الفص السطحي للنكفةوالا .فروعه بشكل أساسيوعلى مرقاب العصب في تمييز العصب 

 التدبير الجراحي للتشوهات اللمفاويةLymphatic Malformations  
 :( CysticHygromaالكيسية الهيغروما )

 :ملا حظات جراحية

 يمكن أن يشاهد هذا التشوه في أي مكان على طول الأوعية اللمفاوية. 

 كافة الأعصاب والأوعية الكبيرة معرضة للأذى خلال ويمكن أن تكون  ,من الهام حماية وتأمين كافة البنى الحيوية

حداث أذية على مستوى يجب تجنب إبشكل عام و ,والذي قد يكون طويلاً ومملاً إلى حد كبير ,التسليخ

ويكون هدف الجراحة استئصال كامل . في الهيغروما ل يجب التضحية بأي من البنى الهامة).الأعصاب

  (.الهيغروما ما دام ذلك ممكناا 

 تكون الجراحة المجهرية مساعدة في بعض مراحل التسليخ. 

 حيث يتوجب على الجراح أن يبذل عناية فائقة لتحديد الإمتداد  ,عادة ما يحدث النكس على حواف مستوى التسليخ

 .وقد يكون هذا مستحيلًا في بعض الحالات, الحقيقي للمرض

 فعلى سبيل المثال قد تشاهد عقد , عادة ما يكون هناك تباينات في الدراسة النسيجية ودراسة التشريح المرضي

في حالات أخرى تشاهد العديد من التشكلات الكيسية المتنوعة  ,وية عديدة ملتصقة تتداخل معها أقنية لمفاويةلمفا

 .والتي قد تكون متداخلة فيما بينها أو منفصلة عن بعضها البعض

  إبرة قد فإن إزالة الضغط بواسطة  (طفال الصغار مثلاً عند الأ)عندما تسبب هذه الكيسات إعاقة في السبيل التنفسي

  .يمكن بعدها إجراء جراحة انتخابية في وقت لاحق .يكون منقذاً للحياة

 كما تمتد إلى المنصف العلوي وأحياناً إلى  ,الهيغروما الكيسية قد تمتد إلى منطقة البلعوم الحنجري وخلف المري

 .وإلى الخلف قد تمتد خلف العضلة شبه المنحرفة ,الأعلى حتى قاعدة القحف

  الأمر , هناك شذوذ وتغير في مسار العديد من الأعصاب القحفية وبشكل خاص العصب الشوكي اللاحققد يكون

وهذا يتطلب إجراء ربط , نفسه بالنسبة للقناة الصدرية التي تكون ملتصقة ومندخلة إلى حد كبير مع كتلة الهيغروما

 .العديد من الإختلاطات ولهذا يعتبر تسليخ الهيغروما معقد جداً وقد يترافق مع حدوث .للقناة

 وفي حال وجود  ,لطريق الهوائيليجب الإنتباه جيداً  ,في بعض الحالات التي يتقرر فيها المراقبة وتأجيل الجراحة

 .فإنه لا بديل عن الجراحة ,تهديد محتمل لانضغاطه أو في حال حدوث زيادة في حجم الكتلة

 وبالرغم من أن هذه الآفات . تسمى الورم الوعائي اللمفاويقد تتشارك التشوهات اللمفاوية مع الورم الوعائي ف

كاللسان مثلاً والفك )فإن الورم الوعائي اللمفاوي أكثر ميلاً لغزو العضلات وغيرها من التراكيب , متشابهة شكلياً 

الواسع فإن ومع كل هذا الإمتداد ( السفلي والغدة اللعابية تحت الفك وجوف الفم والبلعوم الفموي والبلعوم الأنفي

جراء التبخير يمكن إ. معقداً بشكل كبيرويكون تدبير الآفة عادة . تسليخ الكامل للورم يعتبر تحدي حقيقي للجراحلا
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وذلك بهدف إيقاف انتشار وامتداد الآفة ولكنه لم يعطي فعالية واضحة أو ثابتة وإنما كانت  CO2باستخدام ليزر

 .النتائج متباينة

  وي الوعائي مع التشوهات الوعائية حيث أن التدبير يختلف في هاتين الحالتين االلمفقد يختلط تشخيص الورم

ويكون التمييز واضح في التشريح المرضي حيث يظهر في حالة التشوهات الوعائية فراغات وعائية اضافة 

ح في حالة قترلمقاطع شريانية ووريدية إضافة لجدر عضلية ملساء وتراكيب وعائية ثخينة ويكون التدبير الم

 .جراء التصميم الوعائيالتشوهات الوعائية إ

 :التكنيك الجراحي

  المدخل الجراحي لهيغروما متوضعة في الجزء العلوي والأوسط من العنق يكون عبر شق أفقي أو مائل يتماشى

الهيغروما في وفي حال توضع  .وذلك عند اتصال الثلث العلوي مع المتوسط للعنق ,مع الثنية الطبيعية للجلد

من فة على طول العنق وعندما تمتد الآ. ن في مستوى أخفضكلالمنطقة السفلية للعنق نستخدم نفس الشق و

 .جراء شقان أفقيان منفصلان وذلك لسهولة الكشفالمستوى العلوي حتى السفلي يمكن إ

 ول الحافة الأمامية للعضلة يتم إجراء شق على ط ,بعد تسليخ ورفع الشرائح الجلدية المتضمنة العضلة المبطحة

يتم تمديد هذا الشق حتى كامل الامتداد السفلي . القترائية وفتح مستوى بين الكيسة والحافة الأمامية للعضلة القترائية

وذلك باعتبار الهيغروما  ,العضلة الكتلامية خلف القترائية أو أسفل منهالذي يكون في مستوى عبور للكيسة و

السباتي وتقوم وقد تمتد داخل الغمد  ,من الأوعية اللمفية على طول الوريد الوداجي الباطن الكيسية عادة ما تنشأ

 .ساسية لعناصر الغمد وتغيير علاقة هذه العناصر مع بعضها البعضالأ بتشويه المعالم

 قد تصادف عقد لمفاوية  ,سفلي للكيسة عن العضلة الكتلاميةباستخدام التسليخ الحاد والكليل يتم فصل الامتداد ال

يتم كشف وتمييز كل من الوريد الوداجي الباطن والعصب المبهم والسباتي . ملتصقة يتم استئصالها مع الكيسة

 .ذية السلسلة الودية الموجودة في عمق الغمد السباتيكما يجب أخذ الحذر من أ. السباتي المشترك عبر فتح الغمد

 فة إضافة للآ. بشكل آفة عديدة الكيساتفة الى الحافة الخلفية للعضلة القترائية الباً ما يصل الامتداد الوحشي للآغ

ولا يكون ذلك ممكناً دائماً بسبب وجود  ,ستئصالكل تفرع وامتداد للكيسة قابل للإ الرئيسية فإنه يجب استئصال

من هر بعد أيام وأسابيع وغالباً ما تظ ,فة الأساسيةعلى أطراف الآ متداداتهذه الإتحصل . امتدادات غير ظاهرة

يجب الحفاظ على العصب الشوكي . يمكن استخدام الرشف بالإبرة في علاج هذه الافات المتبقيةو ,الجراحة

  .اللاحق

  متداد العلوي لها والذي يكون قريباً جداً من لكيسة يتم أخذ الحذر بشكل خاص في تسليخ الإلعند إجراء تسليخ

مجاورة للعديد من البنى الهامة كالعصب العاشر والشرايين السباتية  نها تكونكما أ ,الوريد الوداجي الباطن

نستمر . فة عن البنى المذكورةشديد لفصل الآ جراء التسليخ الحاد والكليل وبحذرحيث يتم إ, والعروة الرقبية

ة العديدة والتي تكون لتقاط وإرقاء الأوردنتباه لامع الإ لى على طول الحدود الأنسية للآفةجراء التسليخ للأعبإ

 .متصلة بكتلة الهيغروما

  وذلك لكشف يتم إجراء تبعيد لكل من البطن الخلفي والأمامي للعضلة ذات البطنين والعضلة الإبرية اللامية

في الفراغ بين الشريان السباتي يجب الإنتباه للعصب الحنجري العلوي الذي يسير. التفرعات المتعددة للهيغروما

 . يغطى بطبقة لفافية رقيقة عند مروره خلف الشريان السباتي الظاهر وطن الظاهر والبا

  ًالورم الوعائي اللمفاوي قد يمتد لأي من البنى المجاورة وحول الأعصاب كالمبهم مثلا . 

 جراء التسليخ في مستوى جراحي آخر بعيد عن هذه المنطقة غير نطقة تسليخ غير مكشوفة فإنه يتم إعند وجود م

 . المكشوفة
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 يتم استئصال كافة العقد اللمفاوية المتواجدة في ساحة العمل الجراحي . 

 عصاب تلتبس  في كثير من الأحيان مع الأقنية اللمفاوية بحيث يكون من حدوث أذية لعصب ما واردة كون الأ

 .الصعب التمييز بينهما

  جراء تقريب للعضلة المبطحة بخيوط ثم إ. يتم وضع مفجر. قبية العلويةاستكمال التسليخ في المنطقة الربعد

 . 0-5ثم إغلاق الجلد بخيوط نايلون  0-4ممتصة 
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 الدراسة العملية

Abstract 

A retrospective review was carried out of 84 patients with thyroglossal duct remnants and 71 
patients with branchial cleft anomalies and 49 patient with Lymphatic Malformaion (hygroma) 
who had undergone surgery from 2009 to 2014. 
 The recurrence rate after the Sistrunk procedure for thyroglossal duct remnants was %8.33 
there were no postoperative deaths or major perioperative complication, the minor 
complication rate was %15.47. The Factors that appeared to be associated with an increased 
risk of recurrence included infection, and recurrent cases. 
 The recurrence rate after surgery for branchial cleft anomalies was %9.86. There were no 
postoperative deaths,the major complication rate was %4.23, the minor complication rate 
was %11.27 . The Factors that appeared to be associated with an increased risk of 
recurrence included infection. 

The recurrence rate after surgery for Lymphatic Malformaion was %32.65. the postoperative 

death rate was %4.08,the major complication rate was %14.29, the minor complication rate 

was %30.61. The rate of major complication and residual or recurrent hygroma was 

statistically higher for the suprahyoid lesions compared with the infrahyoid lesions. 

 

  :الخلاصة 
  مريض تشوه  44ومريض تشوه غلصمي  71مريض كيسة درقية لسانية و 84في دراسة احصائية تراجعية شملت

 :تبين أنه 2114و 2114لمفي ممن أجريت لهم الجراحة بين عامي 

  وكان معدل , ولم يكن هناك وفيات أو حالت اختلاطات كبرى% 8333معدل النكس بعد جراحة الكيسة الدرقية اللسانية

 .لناكسة سابقاا وكانت العوامل المؤثرة على حدوث النكس الإنتان والحالت ا, %15347الختلاطات الصغرى 

  و حدثت الختلاطات الكبرى بمعدل , ولم يكن هناك حالت وفيات%. 4386معدل النكس في جراحة التشوهات الغلصمية

  .المتكررالعوامل المؤثرة على حدوث النكس الإنتان وكانت , 11327وكان معدل حدوث الختلاطات الصغرى , 4323

   و حدثت  %4,18وكان معدل حدوث الوفيات بعد الجراحة %. 32365 لمفيةمعدل النكس في جراحة التشوهات ال

وكانت العوامل المؤثرة على حدوث , 31361وكان معدل حدوث الختلاطات الصغرى 14324الختلاطات الكبرى بمعدل 

  .   والختلاطات الكبرى هو اشتمال الآفة لمنطقة فوق اللامي النكس
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 :الهدف من الدراسة

من   ,العلاج الجراحي لكتل العنق الولدية في مشفى المواساة الجامعي ومشفى الأطفال الجامعيتقييم نتائج 

   .حيث النكس والإختلاطات

 .دراسة إحصائية تراجعية  :التصميم

     , مشفى المواساة الجامعيفي قسم أمراض الأذن و الأنف و الحنجرة و جراحة الرأس و العنق  :المكان 

 . جامعة دمشق -الأطفال الجامعي قسم جراحة الأطفال في مشفى 

راجعوا بشكاية كتلة  ,مريض في مشفى الأطفال ومشفى المواساة الجامعيين 242تمت دراسة:المواد والطرق 

النهائي وتبين بالتشخيص  1/1/2114– 2114 /1/1في العنق  وتم إجراء الجراحة لهم في نفس المشفى بين

     (تشوه لمفي, أحد أشكال التشوهات الغلصمية, كيسة درقية لسانية) التالية أنواع كتل العنق الولديةأنها من 

لم يراجعوا بعد الجراحة ولم يكن  أو أنهم ,خرى مرافقةريض كانت لديهم تشوهات أو أمراض أم38تم إقصاء 

  .بالإمكان متابعتهم

حالة غير  63حالة ناكسة و 21( درقية لسانيةكيسة  84{( إناث116, ذكور  48)مريض  214ليبقى 

 }( هيغروما)مريض تشوه لمفي  44, (ناسور أو جيب أو كيسة غلصمية)مريض تشوه غلصمي  71, )ناكسة

 .وتمت متابعتهم لستة أشهر بعد الجراحة من حيث النكس والإختلاطات

وعدد  )%8.33 (بمعدل نكس عام 84من 7 كانت عدد الحالات الناكسة بالنسبة للكيسة الدرقية اللسانية:النتائج 

و أوعدد الحالات الناكسة  ) %1.86(بمعدل نكس  72من 7الحالات الناكسة بالنسبة للكيسة أو الناسور الغلصمي 

وكانت أهم الاختلاطات بعد  (%31.65)بمعدل  41من 26كان فيها بقايا بعد الجراحة في التشوهات اللمفية 

 لنتان الموضعي وعدم اندمال الجرح مع تشكالإ)اختلاطات الشق الجراحي  جراحة الكيسة الدرقية اللسانية هي

سة الغلصمية والتشوهات اللمفية هي هم الاختلاطات بعد جراحة كل من الكيأو, (نسيج حبيبي وتشكل ورم دموي

 شقتئصال الفص السطحي للنكفة أثناء الجراحة إضافة لاختلاطات الذية الوعائية واسالأذية العصبية والأ

 .الجراحي

ووجود حالة  كسةالحالة النا :العوامل المؤثرة على النكس بالنسبة لجراحة الكيسة الدرقية اللسانية هي أهم من

كما يعتبر وجود التهابات متكررة سابقة من العوامل المؤثرة على .أدت لالتصاق الكيسة بالجلد مزمنة هابيةالت

ومن العوامل الهامة المؤثرة على النكس وحدوث الاختلاطات في  .حدوث النكس في التشوهات الغلصمية

  -فوق اللامي وتحت اللامي –الهيغروما الحجم والموقع 

 . سب النكس والإختلاطات بعد الاستئصال الجراحي لكتل العنق الولاديةتظهر هذه الدراسة ن:الستنتاج

ثناء أسة ووجود نكس سابق وتمزق الكيسة كما تظهر تأثير كل من العمر والحالة الإلتهابية المزمنة في منطقة الكي

 .في حدوث نكس بعد جراحة استئصال الكيسة الدرقية اللسانية ,الجراحة

 .التهابية مزمنة على النكس في جراحة استئصال التشوهات الغلصميةتأثير وجود حالة 

 .حدوث كل من النكس والإختلاطات كما أظهرت تاثير موقع التشوه وحجمه بالنسبة للتشوهات اللمفاوية على

 :الكلمات المفتاحية

 .الإختلاطات, النكس, الكيسات الغلصمية, الكيسة الدرقية اللسانية, كتل العنق الولادية
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 : الهدف من الدراسة
الحصول على نتائج احصائية هامة بخصوص نسب النكس أو الاختلاطات بعد الجراحة وذلك لكل تشخيص  

والعوامل المؤثرة على النكس أو الاختلاطات مما يساعد في شرح هذه المخاطر للأهل قبل  ,تفريقي على حده

 .ومقارنة النتائج مع دراسات عالمية ,الجراحة واطلاعهم على نسب النجاح المتوقعة

 :أهمية البحث
تضم كتل العنق الولادية تشخيص تفريقي متعدد يتضمن بشكل أساسي الكيسات الغلصمية والكيسات الدرقية 

هذا وتميل الكثير من الحالات (.الهيغروما الكيسية)اللسانية والكيسة الجلدانية والتشوهات الوعائية واللمفاوية 

ولكن بشكل عام قبل  ,لعدم التظاهر عند الولادة وإنما في فترة الطفولة أو حتى المراهقة ,م أنها خلقيةالسابقة رغ

مع  لهذا قد يختلط التشخيص أحياناً و, سن الثلاثين من العمر بالنسبة للكيسات الدرقية اللسانية والكيسات الغلصمية

 .                                                              ائية اللمفية حيث تلاحظ عند الولادة أو بعدها بقليلويختلف الأمر بالنسبة للأورام الوع ,كتل العنق المكتسبة

ويمكن الاستعانة بعدها بالفحوص الشعاعية  ,ويعتمد التشخيص أساساً على القصة السريرية والفحص السريري  

وينطوي التداخل الجراحي على العنق بشكل عام وعند . احيويكون علاج  معظم هذه الحالات بشكل جر ,المتممة

ويحوي الشريان )بسبب احتوائه على بنى حيوية هامة كالغمد السباتي  ,الأطفال بشكل خاص على مخاطر عديدة

ضافة للعديد من الأعصاب والأوعية الهامة الأخرى كالعصب إ ,(السباتي والوريد الوداجي والعصب المبهم

والتي قد تحمل أذية  ,تحت اللساني واللاحق والبلعومي اللساني والشريان الوجهي واللساني اللساني والعصب

وتتعلق نسب الخطورة أو النكس بشكل  ,بعضها أثناء الجراحة خطورة حقيقية على الحياة أوأذية دائمة للمريض

التهابية مزمنة على الآفة ومكان  ضافة لوجود حالةإحجم الآفة وكون الآفة ناكسة سابقاً  :عام بعوامل عديدة أهمها

 . 7-2التوضع والعناصر التشريحية المجاورة لها

 :تصميم الدراسة
تبين بالتشخيص النهائي  ,في العنق ولادية تشمل المرضى المقبولين بشكاية كتلة دراسة سريرية إحصائية تراجعية

وتم اجراء الجراحة لهم في مشفى المواساة  (لمفيتشوه , أحد أشكال التشوهات الغلصمية, كيسة درقية لسانية)أنها 

 .أو مشفى الأطفال

 :مجموعة الدراسة والمدة الزمنية
أحد أشكال , كيسة درقية لسانية) الذين أجريت لهم جراحة استئصال كتلة ولادية في العنقتشمل الدراسة المرضى 

 1001في الشعبة الأذنية في مشفى المواساة أو مشفى الأطفال وذلك خلال فترة   (تشوه لمفي, التشوهات الغلصمية

– 1024. 

 : مكان الدراسة 
 .-قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة والرأس والعنق وجراحتها -مستشفى المواساة الجامعي 

 .- قسم جراحة الأطفال -مستشفى الاطفال الجامعي 

 :طريقة الدراسة 
ووضعها في جداول تحليل البيانات لاستخلاص النتائج  التفصيلية بالاعتماد على أضابير المرضى تم جمع البيانات

 : المطلوبة وذلك مع التركيز على النقاط التالية 

 .الأمراض المرافقةسم, العمر, الجنس, الإ: البيانات الشخصية

  .أخذ قصة مرضية مفصلة
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 .ع والقوام واللون والحركة والمضضكالحجم والتعدد والتوضالفحص الأذني العام وفحص الكتلة بشكل خاص  

 .نتائج الإستقصاءات الطبية في حال اجراؤها

 .وصف العمل الجراحي الذي تم اجراؤه

تقسيم المرضى الى عدة مجموعات حسب التشخيص النهائي والعوامل المفترضة المؤثرة على النكس أو حدوث 

 : الإختلاطات وتحديد

 .ختلاطات في كل مجموعة على حدهنسبة الإ: أولاً 

 .تحديد نسبة النكس: وثانياً  

 .مريض 214 :حجم العينة
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 :نموذج و استبيان البحث

 السِتبيان

             :الجنس-العمر                                            -                            السم

                                          الهاتف -                       السكن - 

 : رقم الإضبارة                  رقم المشاهدة                            رقم الستمارة

  :السوابق المرضية والدوائية 

, الإنتان , الألم , في حجم الكتلة  التغير, سرعة النمو , العمر عند اكتشاف الكتلة: القصة المرضية الحالية 

         التعرض والعدوى, الرض 

 :الفحص الأذني العام

 

 ,المضض , الحركة , اللون , القوام , التوضع ,التعدد , الحجم : الفحص السريري للكتلة

  

  FNAال+ الإيكو :  التشخيص البدئي قبل الجراحة

 

 تاريخ ونوع العمل الجراحي المتبع 

 

 النهائي التشخيص

  نوع الختلاط إن وجد 

 

  تاريخ حدوث النكس إن وجد 

 

 :ملاحظات إضافية
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 : معايير القبول في الدراسة
مثبت تشخيصها بالتشريح  (تشوه لمفي, أحد أشكال التشوهات الغلصمية, كيسة درقية لسانية) كتلة عنق ولادية -2

في مجموعة واحدة بسبب  -والجيوب الغلصميةالنواسير والكيسات -تم وضع التشوهات الغلصمية )المرضي 
 ( التشابه في الآلية المرضية والتدبير

 .تم إجراء الجراحة في مشفى المواساة أو الأطفال الجامعيين -1
 .أشهر على الأقل من الجراحة6تمت متابعة المرضى بعد  -3

 :معايير الإقصاء من الدراسة 
 .المرضى الذين لم يكن بالإمكان متابعتهم بعد الجراحة  -2
 .المرضى الذين لديهم أمراض أو تشوهات مرافقة -1

  .وجود خباثة في التشريح المرضي -3

باعتبار القسم الأعظم من هذه الحالات كانت في  مرضى الأورام الوعائية(2كل من استبعاد  مسبقاً  تم :ملاحظة

    .دبير الأساسي في كثير من هذه الحالاتكما أن الجراحة ليست التمنطقة الوجه والرأس وليس العنق 

 كانت تجرى في قسم العمليات الخارجية ولا توجد متابعات حالاتها شروية على اعتبار أن كثير منالكيسات الب(1

 .لاحقة للمرضى أو تقارير عمل جراحي مفصلة

لا يتجدداوز مددريض أو مريضددين كالضددفيدعة الغاطسددة لحددالات النددادرة التددي يكددون حجددم العينددة صددغير جددداً ا (3 

 .والكيسة الحنجرية الخارجية الولادية

 النتائج
 : لجميع الحالت المدروسة التوزع الجغرافي
 :كما يلي حسب المحافظات العام كان توزع المرضى

دمشق 
 وريفها

دير +الرقة الحسكة
 الزور

 القنيطرة حلب السويداء إدلب اللاذقية حماة طرطوس حمص درعا

84 22 21 10 25 6 20 6 7 8 20 8 

 

 :التوزع حسب الجنس بالنسبة لجميع الحالت المدروسة
 %48,04بنسبة  18عدد الذكور في كامل العينة 

 %52,16 بنسبة 206عدد الإناث في كامل العينة 

 :نسبة النكس العامة
 %14,71ونسبة النكس العامة ( حالة 31)عدد الحالت الناكسة الإجمالي  
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 :الكيسة الدرقية اللسانية
 :إحصائيات عامة 

 17(  خمسة سنوات) دخل الشعبة الأذنية في مشفى المواساة و قسم الجراحة في مشفى الأطفال خلال مدة الدراسة

مريض لم نتمكن من إكمال بياناتهم لعدم وجودها 23تم إقصاء  ,التشخيص النهائي كيسة درقية لسانية مريض كان

في الأضابير وعدم القدرة على التواصل معهم عبر الهاتف أو لم يحققوا معايير القبول ليبقى عدد مرضى الدراسة 

 .حالة ناكسة سابقاً  12بينهم  مريض 84

 :التوزع الجغرافي 
 (2)وفق الجدول كان توزع المرضى حسب المحافظات 

دمشق 

 وريفها
 الحسكة

دير + الرقة

 الزور
 حلب السويداء إدلب ذقيةلاال حماة طرطوس حمص درعا

 القنيطرة

38 5 7 11 5 2 3 1 3 6 1 4 

مدريض مدن %(54.76) 40من محافظة دمشق وريفهدا فيمدا هنداك (%45,14)مريض  38و مما يظهر أن هناك 

 .المحافظات الأخرى

 

 المحافظات توزع المرضى حسب( 2)مخطط 

 

 :التوزيع حسب الجنس
  .(%47.61)مريض  40يشكل الذكور

 .(%51.38)مريضات   44تشكل الإناث 

1 

11 

21 

31 

41 

51 

61 

71 

81 

41 

111 

 باقي المحافظات دمشق وريفها

 دمشق وريفها

 باقي المحافظات
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 توزع المرضى حسب الجنس( 1)مخطط 

 :الفئات العمرية
 .سنة  41أكبر مريض كان عمره 

 .سنة 1أما أصغر مريض فكان عمره 

 :وتوزع المرضى حسب العمر وفقا لما يلي 

 

 

 50-42 40-32 30-12 10-22 20-0 الفئات العمرية

 25 عدد المرضى

(24376%) 

37 

(44315%) 

14 

(16367%) 

6 

 (7314%) 

2 

(2338%) 

 توزع المرضى حسب الفئات العمرية( 1)الجدول 

 

 توزع المرضى حسب الفئات العمرية( 3)مخطط

 ذكور

 اناث 
47.62% 

52.38% 

0 
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30 
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50 

0-10 11_20 21-30 31-40 40-49 

25 

37 
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 الفئات العمرية
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 :التوضع المكاني للكيسة الدرقية اللسانية 
 كانت بجانب الخط الناصف بمعدل رضىم7مقابل  %12.66مريض كانت الكيسة على الخط الناصف بمعدل 77

8.33%. 

 
 التوضع المكاني للكيسة الدرقية اللسانية( 4)مخطط

 :التشريح المرضي
 .من الحالات %35.72حالة بمعدل  30كان بالإمكان تمييز النسيج الدرقي في 

في وظيفة الدرق أو وجود لدرق هاجر أو تغير في شكل وحجم الدرق على الإيكو مع العلم أنه لم يسجل أي خلل 

 .في جميع الحالات المدروسة

لتكون تم استبعاد هذه الحالة %2.03بنسبة(حالة  17)العدد الكلي  عدد الحالات الخبيثة هي حالة واحدة من أصل

 .المستبعدة 23من ضمن الحالات ال

 
 التشريح المرضي( 5)مخطط

 

0%  

10%  

40%  

60%  

80%  

200%  

 على الخط الناصف

 جانبية

%35.71 

%64.29 

 التشريح المرضي

درقي نسيج يوجد  

درقي نسيج يلاحظ لم  
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 :الطريقة الجراحية المستخدمة
مريض فيما  84وتم استئصال الجزء المركزي للعظم اللامي عند  ,عند جميع المرضى sistrunkتم اتباع طريقة 

  .حالة 24لم يتم استئصال حرف من قاعدة اللسان سوى في 

 :النتائج الجراحية 

 %:8.33بمعدل 84صل أحالات من  7لحالات الناكسة كانت عدد اrecurrence : النكس

تسبب التصاق الكيسة )وجود حالة التهابية مزمنة سابقاً , العمر: تمت دراسة عدة عوامل مؤثرة على النكس وهي

 .الحالات الناكسة,تمزق الكيسة اثناء الجراحة ,( ناسور جلدي مع نز قيحي متقطع/على الجلد 

مريض والثانية  15سنوات وعددهم 20تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين الأولى للأعمار الأقل من  :العمر: أولا 

 مريض وحساب عدد حالات النكس ونسبة النكس في كل مجموعة 51 سنوات وعددهم20فوق 

 

 علاقة النكس مع العمر في الكيسة الدرقية اللسانية( 3)جدول 

 (:ناسور مفتوح على الجلد/التصاق الكيسة مع الجلد ) :وجود حالة التهابية مزمنة: ثانياا 

 

 علاقة النكس مع الحالة الالتهابية في الكيسة الدرقية اللسانية( 4)جدول

 :الحالت الناكسة سابقاا : ثالثاا 

 علاقة النكس مع كون الحالة ناكسة مسبقاً ( 5)جدول

 

 

 

 
 سنوات 11أكثر من  سنوات  11أقل من  

 54 25 عدد الحالت

 4 3 عدد الحالت الناكسة

 % 6377 %12 نسبة النكس

 
 لتوجد حالة التهابية مزمنة توجد حالة التهابية مزمنة

 55 24 عدد الحالت

 2 5 عدد الحالت الناكسة

 %3364 %17324 النكسنسبة 

 
 الحالت التي اجريت لها الجراحة لأول مرة الحالت الناكسة سابقاا 

 63 21 عدد الحالت

 3 4 عدد الحالت الناكسة

 %4376 %14314 نسبة النكس
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 :تمزق الكيسة أثناء الجراحة: رابعاا 

 
 للكيسة أثناء الجراحةعلاقة النكس مع حدوث تمزق ( 6)جدول

حالة بسبب أنه تم استبعاد الحالات التي لم يذكر الفحص السريري  72عدد الحالات في هذا الجدول : 1ملاحظة

 .(نكس)وجود بنية كيسية واضحة وإنما عبارة عن مسار ناسور بسبب إجراء جراحة سابقة 

بقية المسار فوق اللامي استئصال جزء من العظم اللامي واستئصال )لم تتم دراسة علاقة النكس مع : 2ملاحظة

بالمقابل  .كونه تم اجراء استئصال لجزء من العظم اللامي في جميع الحالات( من منطقة الثقبة العوراء مع حرف

من في معظم الحالات لم يذكر التقرير الجراحي أي تتبع لمسار الكيسة فوق اللامي حيث لم يتم استصال حافة 

 .%0 حالة وكانت نسبة النكس في هذه الحالات 24قاعدة اللسان سوى في 

 : الإختلاطات الجراحية

  .ية حالات وفاة أو حالات اختلاطات كبرى متعلقة بالجراحةلم تسجل أ

لم يتم اعتبار حالات النكس من ضمن حالات الاختلاط  –%25.47حالة اختلاطات صغرى بمعدل 23تم تسجيل 

- حالات نز أو التهاب مرافق للنكس في بعض الحالاترغم حدوث 

بشكل )عدم اندمال للجرح بشكل جيد و,وتشكل ورم دموي , نتان للجرحإحالات  شملت الاختلاطات الصغرى

عادة إكان التدبير تنضير حواف الجرح جيداً ثم ووترافق عدم الإندمال مع تشكل نسيج حبيبي ( خاص مكان المفجر

 .الخياطة على طبقات

 .لم تسجل حالات نزف بعد الجراحة أو تشكل ورم دموي

 الاختلاطات والوفيات ما بعد استئصال  الكيسة الدرقية اللسانية( 7)جدول

 :التحليل الإحصائي

قسم الإحصاء بكلية الطب  وذلك بالتعاون مع ,الإحصائي للنتائج السابقةللتحليل  Open epi تم استخدام برنامج

لمقارنة النسب حيث تمت مقارنة نسب النكس بالنسبة للعمر ووجود حالة  mid.p exactوحساب قيمة البشري 

وكانت  0.05أصغر من   P valueوتم اعتماد قيمة  ,التهابية وكون الحالة ناكسة وتمزق الكيسة أثناء الجراحة

 :النتائج كالتالي

 20أصغر أو أكبر من )فرق إحصائي ذو دلالة معنوية بين العمر  العمر والنكس لم يكن هناكبالنسبة للعلاقة بين 

 (.=0.1188P)يرجع لعامل الصدفة  قد والاختلاف الموجود( سنوات

 
 تم الإستئصال دون حدوث تمزق للكيسة حدث تمزق للكيسة أثناء الجراحة 

 51 21 عدد الحالت

 3 2 عدد الحالت الناكسة

 %7314 %1235 نسبة النكس

 
 اختلاطات صغرى اختلاطات كبرى وفيات

 13 1 1 عدد الحالت

 %15347 %1 %1 النسبة المئوية
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 .(=0.030P)وجود حالة التهابية والنكس كان هناك فارق هام احصائياً بالنسبة للعلاقة بين 

 .(=0.035P)في العلاقة بين كون الحالة ناكسة سابقاً وحدوث النكس كان هناك فارق هام احصائياً 

بالمقابل لم يكن هناك فارق هام احصائياً في العلاقة بين حدوث تمزق للكيسة أثناء الجراحة وحدوث النكس 

(P=0.28 )والإختلاف قد يعود لعامل الصدفة. 

 

 P Value نسبة النكس 

سنة     11  <  العمر
12% 

سنة     11 >
6377% 

1322 

 13131 % 3364 ل توجد %17324توجد  وجود حالة التهابية سابقة

ناكسة سابقاا  الحالت الناكسة سابقاا 
17334% 

 13135 %4355لأول مرة 

 1328 %7314 لم يحدث %1235حدث تمزق  تمزق الكيسة

 بالنسبة للعوامل المختلفة الفترضة أنها تؤثر على النكس P Valueقيمة ( 8)جدول

 branchial anomaliesشوهات الغلصمية الت
 :إحصائيات عامة 

(  خمسدة سدنوات) دخل الشعبة الأذنيدة فدي مشدفى المواسداة و قسدم الجراحدة فدي مشدفى الأطفدال خدلال مددة الدراسدة

مددريض لددم نددتمكن مددن إكمددال  22تددم إقصدداء  ,الغلصددميةحددد التشددوهات أمددريض كانددت التشددخيص النهددائي هددو 81

أو لم يحققوا معايير القبدول ليبقدى  ,بياناتهم لعدم وجودها في الأضابير وعدم القدرة على التواصل معهم عبر الهاتف

 .مريض 72عدد مرضى الدراسة 

 :التوزع الجغرافي 
 (1)وفق الجدول كان توزع المرضى حسب المحافظات 

دمشق 

 وريفها
 الحسكة

دير + الرقة

 الزور
 حلب السويداء إدلب ذقيةلاال حماة طرطوس حمص درعا

 القنيطرة

32 3 6 6 5 2 3 3 2 2 4 3 

 توزع مرضى التشوهات الغلصمية حسب المحافظات( 1)جدول

مدن  مدريض%(54.13) 31من محافظة دمشق وريفهدا فيمدا هنداك (%45.07)مريض  31و مما يظهر أن هناك 

 .المحافظات الأخرى
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 توزع المرضى حسب المحافظاتالنسب المئوية ل( 6)مخطط 

 :التوزيع حسب الجنس
  .(%43.66)مريض  32يشكل الذكور

 .(%56.34)مريضات   40تشكل الإناث 

 

 توزع المرضى حسب الجنس( 7)مخطط 

 :الفئات العمرية
 .سنة  57أكبر مريض كان عمره 

 .سنة 1أما أصغر مريض فكان عمره 

 :وتوزع المرضى حسب العمر وفقا لما يلي 

الفئات 

 العمرية

0-20 22-10 12-30 32-40 42-50 52-60 

 12 عدد المرضى

(16341%) 

22 

(31344%) 

25 

(35321%) 

7 

 (4386%) 

2 

(2382%) 

3 

 (4323)% 

 توزع المرضى حسب الفئات العمرية( 20)الجدول 
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 باقي المحافظات دمشق وريفها

 دمشق وريفها

 باقي المحافظات

 ذكور

 اناث 
43.66% 

56.34
% 
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 توزع المرضى حسب الفئات العمرية( 8)مخطط

 :التوزع حسب رقم القوس الغلصمي 
مريض تم تشخيص تشوه غلصمي للقوس الأولى عند مريضان حيث تم استئصال الفص السطحي  72من أصل 

و فوهة الناسور على مريض كانت الكتلة أ 67بينما تم تشخيص تشوه غلصمي للقوس الثانية عند, للنكفة عندهما

 1بينما تم تشخيص تشوه غلصمي للقوس الثالثة عند , الأمامية للقترائية في الثلثين العلوي والمتوسطالحافة 

 ولم يسجل أي حالة تشوه غلصمي للقوس الرابعة, مرضى كان لديهم فوهة ناسور أمام القترائية وفوق الترقوة

 

 التوزع حسب القوس الغلصمي المسؤول عن التشوه( 1)مخطط

 :يالتشريح المرض
ربما بسبب نفي تشخيص الكيسة )لم تسجل حالات خباثة ضمن الكيسات أو النواسير الغلصمية المستأصلة 

كون التشخيص التفريقي الأهم الذي يدخل مع الكيسات الغلصمية ( الغلصمية عن أي حالة خباثة واعتبارها نقائل

 هو النقائل العقدية
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 :النتائج الجراحية 

 %1.86بمعدل72حالات من اصل  7العدد الإجمالي للحالات الناكسة recurrence : النكس

لم يسجل أي ( حالتان)وكذلك حالات القوس الثالث  ,لم يسجل أي نكس( حالتان)بالنسبة لحالات القوس الأولى 

 .في حالات القوس الثانية( حالات7)نكس بينما تم تسجيل جميع حالات النكس 

 حدوث النكس في كل نوع من أنواع التشوهات الغلصمية( 22)جدول

 ,بعاملين هما وجود حالة التهابية سابقة مزمنة هتممعظم الدراسات المتعلقة بالنكس في التشوهات الغلصمية ت

لا )ثير وجود حالة التهابية سابقة مزمنة في دراستنا قمنا بدراسة تأ .ووجود مسار واضح تم تتبعه واستئصاله

 (توضح تقارير العمل الجراحي لدينا وجود مسار واضح مع امتداده وفيما إذا تم تتبعه بالفعل حتى نهايته

تم حساب عدد الحالات الناكسة في كل مجموعة وفرزها , راجعت بقصة التهاب متكرر مزمنحالة  17هناك 

 :حسب الجدول التالي

 النكس بحسب وجود انتانات سابقة نسبة( 21)جدول

  0.05أصغر من   P valueوتم اعتماد قيمة , للتحليل الإحصائي للنتائج السابقة Open epiتم استخدام برنامج 

حيث وجد أن هناك فارق هام معتد به احصائياً بين المجموعة التي تعرضت لهجمات انتانية متكررة سابقاً 

الحالة الإلتهابية المزمنة في حدوث مما يدل على دور ( =0.031P)والمجموعة الأخرى من حيث نسبة النكس 

 .النكس

 : الإختلاطات الجراحية

  .وفاة لم تسجل أي حالة

حالة )وأذية الوداجي الباطن ( حالتان) عصبية تتعلق بأذية% 4.13حالات اختلاطات كبرى بمعدل 3تم تسجيل 

  .(واحدة

وعدم اندمال الجرح بشكل  وهي تشمل حالات الإنتان% 22.17حالات اختلاطات صغرى بمعدل 8تم تسجيل 

 .جيد

   .لم تسجل حالات نزف بعد الجراحة

 
 القوس الثالثة القوس الثانية  القوس الأولى

 2 67 2 عدد الحالت

 1 7 1 عدد الحالت الناكسة

 %1 %11344 %1 نسبة النكس

 %4386 نسبة النكس العامة

 
 ل توجد انتانات متكررة انتانات متكررة سابقة 

 44 27 عدد الحالت الكلي

 2 5 حالت النكس

 %4355 %18352 نسبة النكس
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 نسبة حدوث الإختلاطات في جراحة التشوهات الغلصمية( 23)جدول

 lymphatic malformationالتشوهات اللمفاوية
 :عامة إحصائيات 

 63( خمسة سنوات)دخل الشعبة الأذنية في مشفى المواساة و قسم الجراحة في مشفى الأطفال خلال مدة الدراسة

مريض لم نتمكن من إكمال بياناتهم لعدم وجودها في  24تم إقصاء  ,هيغرومامريض كانت التشخيص النهائي هو 

أو لم يحققوا معايير القبول ليبقى عدد مرضى الدراسة  ,الأضابير وعدم القدرة على التواصل معهم عبر الهاتف

 .مريض 41

 :التوزع الجغرافي 
 (24)وفق الجدول كان توزع المرضى حسب المحافظات 

دمشق 

 وريفها
 الحسكة

دير + الرقة

 الزور
 حلب السويداء إدلب ذقيةلاال حماة طرطوس حمص درعا

 القنيطرة

24 3 6 4 5 2 4 3 2 1 5 1 

 المرضى حسب المحافظات توزع( 24)جدول

مدريض مدن %(72.43) 35من محافظة دمشق وريفهدا فيمدا هنداك (%18.57)مريض  24و مما يظهر أن هناك 

 .المحافظات الأخرى

 

 (النسبة المئوية)توزع المرضى حسب المحافظات ( 20)مخطط 

 :التوزيع حسب الجنس
 ( %55.20)ذكور  17يشكل الذكور

1 

11 

21 

31 

41 

51 

61 

71 

81 

41 

111 

 باقي المحافظات دمشق وريفها

 دمشق وريفها

 باقي المحافظات

 
 الإختلاطات الكبرى الإختلاطات الصغرى 

 3 8 عدد الحالت

 %4323 %11327 النسبة المئوية
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 (%44.10)إناث   11تشكل الإناث 

 

 توزع المرضى حسب الجنس( 22)مخطط 

 :الفئات العمرية
 .سنوات  8أكبر مريض كان عمره 

 سنة 2أما أصغر مريض فكان عمره 

 سنة1وكان العمر الوسطي عند اجراء الجراحة 

 :التوزع حسب حجم الآفة
الطول الاعظمي للآفة كون معظم تم اعتماد )سم طولاً 22سم طولاً و4تراوح حجم الآفة في العينة المدروسة بين 

تقرير الإيكو أو  الفحص السريري أو سم وذلك حسب7.5بمتوسط حجم ( الآفات تكون بأبعاد متجانسة نسبياً 

  .الطبقي المحوري في حال كان موجوداً 

 ( :تحت اللامي/فوق اللامي)التوزع حسب موقع التشوه 
  (21المخطط).شمل فوق اللاميي 13وفي , اللامي شمل فوقيلا مريض  16كان التشوه في ,مريض 41من أصل 

 

 ذكور

 اناث 
55.10% 

44.90% 

46.94% 
53.06% 

 توزع حسب موقع وامتداد الآفةال

اللامي فوق تشمل  

اللامي فوق لاتشمل  
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 :التشريح المرضي
  .لم تسجل حالات خباثة ضمن الكيسات المستأصلة

 :النتائج الجراحية 

 %31.65بمعدل 41حالة من اصل  26 أو فيها بقايا العدد الإجمالي للحالات الناكسةrecurrence : النكس

تحوي على العديد )على النكس من حيث كونه يشمل المنطقة فوق اللامي تمت دراسة تأثير موقع التشوه في العنق 

 .أو يقتصر على المنطقة تحت اللامي( من العناصر الدقيقة الهامة

 

 
 

 

 موقع حدوث التشوه اللمفيعلاقة النكس مع ( 25)جدول

سم 6كما تمت دراسة تأثير حجم الآفة على النكس وذلك من خلال تقسيم الحالات من حيث الحجم إلى أكثر من 

 .سم6 وأقل من

سم وتم حساب نسبة النكس 6حالة بقطر أعظمي أقل من  13سم و6حالة بقطر أعظمي أكبر من  16كان هناك 

 :لكل مجموعة على حدى
 

 

 

 

 علاقة النكس مع حجم التشوه اللمفي( 26)جدول

 : الإختلاطات الجراحية

 %4.08تم تسجيل حالتا وفاة بمعدل 

تموت واسع للشريحة الجلدية وكسر لشعبة الفك حالة  منها%24.11حالات اختلاطات كبرى بمعدل 7تم تسجيل 

  .وشملت بقية الحالات أذيات وعائية أو عصبية السفلي بسبب الإفراط في التبعيد

وهي تشمل حالات الورم الدموي أو المصلي المدمى %30.62حالات اختلاطات صغرى بمعدل 25تم تسجيل 

 .بشكل أساسي إضافة للإنتان وعدم اندمال الجرح بشكل جيد

 نسبة حدوث الإختلاطات بعد الجراحة( 27)جدول

 
 ل تشمل فوق اللامي  فوق اللامي

 26 23 عدد الحالت

 5 11 عدد الحالت الناكسة

 %14323 %47383 نسبة النكس

 
 سم6اصغر من  سم6وي أكبر أو تسا

 21 28 عدد الحالت

 5 11 عدد الحالت الناكسة

 %23381 %34324 نسبة النكس

 
 الإختلاطات الصغرى الإختلاطات الكبرى الوفيات 

 15 7 2 عدد الحالت

 %31361 %14324 %4318 النسبة المئوية
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تمت دراسة تأثير موقع التشوه في العنق على حدوث الإختلاطات من حيث كونه يشمل المنطقة فوق اللامي 

 .أو يقتصر على المنطقة تحت اللامي( من العناصر الدقيقة الهامةتحوي على العديد )

اختلاطات كبرى في المجموعة التي تشمل فيها الآفة منطقة فوق اللامي  6بالنسبة للإختلاطات الكبرى كان هناك 

 .مقابل اختلاط واحد في المجموعة التي لا تشمل الآفة فيها منطقة فوق اللامي

 
 

 

 

 علاقة حدوث الإختلاطات الكبرى مع موقع الآفة( 28)جدول

 :ل الإحصائيالتحلي
  0.05أصغر من   P valueوتم اعتماد قيمة, للتحليل الإحصائي للنتائج السابقة Open epiتم استخدام برنامج 

فرق إحصائي ذو دلالة معنوية  والنكس لم يكن هناك( سم6صغر منأكبر أو أ)بالنسبة للعلاقة بين حجم الهيغروما

 (.=0.237P)يرجع لعامل الصدفة  قد والاختلاف الموجود

 (=0.010P)والنكس كان هناك فارق هام احصائياً ( فوق أو تحت اللامي)موقع الآفة  بالنسبة للعلاقة بين

 (=0,028P)ين موقع الآفة وحدوث اختلاطات كبرى كان هناك فارق هام احصائياً في العلاقة ب

 P Value ل تشمل فوق اللامي فوق اللامي 

 13118 %3385 %26314 الإختلاطات الكبرى

 1312 %14323 %47383 النكس

 علاقة النكس مع حجم الآفة

  سم6< سم6> 

 13137 %13.82 %31.11 النكس

 تؤثر على النكس والإختلاطات في الهيغروما التيبالنسبة للعوامل المختلفة  P Valueقيمة ( 21)جدول

 

 

 

 

 
 اللامي ل تشمل فوق فوق اللامي

 26 23 عدد الحالت

 1 6 الختلاطات الكبرى

 %3385 %26314 ختلاطاتنسبة ال
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 :المناقشة
 نلاحظ أن العدد الاكبر من المراجعين هدو مدن منطقدة دمشدق وريفهدا بحكدم  الخاصة بالتوزع الجغرافيول امن الجد

القرب الجغرافي ونلاحظ ارتفاع واضح فدي نسدبة المدراجعين مدن بداقي المحافظدات فدي التشدوهات الوعائيدة اللمفيدة 

وب إجدراؤه الجراحدي المطلد تدداخلقدد يكدون السدبب أن ال, غلصدميةمقارنة مع الكيسة الدرقية اللسدانية والتشدوهات ال

دمشق وهذا بطبيعة الحدال يسدبب صدعوبة لددى المرضدى فدي  حويل المريض إلىمما يتطلب ت في هذه الحالات كبير

 .المراجعة والمتابعة بعد العلاج

 رجحيدة كبيدرة وواضدحة لأحدد أد أن النسب متقاربة حيدث لا يوجدد التوزع بين الجنسين نجب الخاصة اتمن المخطط

 .بالنسبة لكل من الأنواع الثلاث لكتل العنق الولادية المدروسة وذلك, الجنسين على الآخر

 نلاحدظ أن التظداهر الأهدم للكيسدة الدرقيدة اللسدانية يكدون فدي  الخاصدة بدالتوزع حسدب الفئدات العمريدةول امن الجد

المعدددل بينمدا يكدون , العقدد الثداني مدن العمددر مدع أن التظداهر قدد يتددأخر إلدى العقدد الرابددع وحتدى الخدامس مدن العمددر

أكثدر مددن ) لدثوالثا نياهر بشدكل أساسدي فدي العقددين الثداالعمدري للتظداهر فدي الكيسدات الغلصدمية أعلدى حيدث تتظد

مدا  كما نلاحظ أنها أكثر توارداً في الأعمار الكبيرة من الكيسة الدرقية اللسانية حيدث أنهدا غالبداً ( من الحالات% 65

ا بالنسبة للتشوهات الوعائية اللمفي فالتظاهر يكدون مندذ الدولادة كمدا أم. تتظاهر بعد حالة التهاب طرق تنفسية علوية

 .هو معلوم ولكن وقت إجراء الجراحة تركز بشكل أساسي في  العقد الأول من العمر

 ( 12.67)نلاحظ أن معظم حالات التظداهر للكيسدة الدرقيدة اللسدانية كاندت علدى الخدط الناصدف  (4)من المخطط%

 .بجانب الخط الناصف %8.31من الحالات مقابل 

 كددان هندداك تشددخيص لحالددة واحدددة خبيثددة فددي الكيسددات الدرقيددة اللسددانية بالنسددبة للتشددريح المرضدديpapillary 

carcinoma  لدم ) مدن الحدالات فدي الكيسدة المستأصدلة  %35.72وكان هنداك نسديج درقدي فدي  %2.03بمعدل

فيمدا لدم تسدجل (لدديهم درق طبيعيدة الحجدم بدالإيكو يكن لذلك أي أهمية سريرية باعتبار جميع هؤلاء المرضى كاندت

 .أو اللمفية أي حالات خباثة في التشوهات الغلصمية

 200للإستئصال هي واحدة عند كل المرضى بنسدبة ةنلاحظ أن الطريقة الجراحية المتبع( %(sistrunk  رغدم أنده

مددن منطقددة الاتصددال فددي الثقبددة  فدي معظددم الحددالات لددم يددتم تتبددع المسددار بشددكل جيددد فدوق اللامددي واستئصددال حددرف

 .حالة  24العوراء حيث لم يسجل ذلك سوى في 

  تكون نلاحظ أن نسبة النكس في جراحة الكيسة الدرقية اللسانية  الخاصة بالعوامل المؤثرة على النكسمن الجداول

وكذلك في حال تمزق الكيسدة أثنداء  سنوات وبوجود حالة التهابية مزمنة سابقاً  20أعلى عند المرضى بعمر أقل من 
وجدود حالدة التهابيدة  وفي الحالات الناكسة سدابقاً ولكدن لدم يدتم تسدجيل فدارق احصدائي هدام سدوى فدي حالدة ةالجراح

 .مزمنة والحالات الناكسة
  نلاحددظ أندده فددي جراحددة الكيسددة الدرقيددة  الخاصددة بحدددوث الختلاطددات فددي حددالت الثلاثددة المدروسددةمددن الجددداول

وهدي فدي  25.47و حالات اختلاطات كبرى فيما كاندت نسدبة الإختلاطدات الصدغرىألم تسجل حالات وفاة  نيةاللسا
بينمدا يدزداد معددل حددوث الإختلاطدات بالنسدبة . معظمها عدم اندمال الجرح بشكل جيد مما يجعلها آمنة بشدكل كبيدر

حيدث ( مدن العديدد مدن البندى التشدريحية الهامدة وهذا منطقي كون مسارها يعبدر قريبداً )لجراحة التشوهات الغلصمية 
أمددا المعدددل % 22.17وحدددثت الإختلاطددات الصددغرى بمعدددل % 4.13كددان معدددل حدددوث الإختلاطددات الكبددرى 

لحجمهدا الكبيدر نسدبياً وارتشداحها  ختلاطات فكان في التشوهات الوعائية اللمفية وهذا متوقع نظراً الأعلى لحدوث الا
ل البنى الهامة والحيوية إضافة لكون معظم المرضى بأعمدار الطفولدة البداكرة حيدث كدان الكبير ضمن الأنسجة وحو

وكدان هنداك  %30.62أما معدل حدوث الإختلاطات الصغرى فكدان  %24.11معدل حدوث الإختلاطات الكبرى 
 %4.08حالتي وفيات بعد الجراحة بمعدل
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 14.37ونسدبة تشدوهات القدوس الثانيدة ( التانح) 1.81نلاحظ أن نسبة تشوهات القوس الأولى ( 4)من المخطط %
 .حالة لتشوهات القوس الرابعة بينما لم تسجل أي( حالتان) 1.81ونسبة تشوهات القوس الثالثة 

  مدن المعددلات  قلديلاً  وهي أعلى 1.86نلاحظ أن نسبة النكس العامة في التشوهات الغلصمية هي ( 11)من الجدول
 .العالمية

 أن نسبة النكس في التشوهات الغلصدمية تكدون أعلدى فدي الحدالات التدي تعرضدت لإنتاندات نلاحظ ( 12)من الجدول
  .متكررة سابقاً وبفارق إحصائي

  الكبرى تكون أعلدى منهدا عنددما يشدمل التوضدع النكس وحدوث الإختلاطات  نلاحظ أن نسبة (18-15)من الجدول
 .حصائياً منطقة فوق اللامي وبفارق هام ا

  تكون أعلى في الآفات كبيرة الحجم رغم أنه لدم يكدن  نسبة النكس في التشوهات اللمفية نأنلاحظ ( 17)من الجدول
   .هناك فارق هام إحصائياً 
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 المقارنة مع الدراسات العالمية

 في ?Is the treatment for thyroglossal duct cysts too extensiveفي دراسة بعنوان  :أولا 
 قام بها                                                      1004أوكلاهوما في الولايات المتحدة الامريكية ونشرت عام جامعة

Keith G.Bennett,MD.    Claude H.Organ Jr,MD  G.Rainey Williams,MD 

سنة  63و 2حت أعمارهم بينتم اجراء جراحة استئصال الكيسة الدرقية اللسانية لهم تراو 64حيث ضمت الدراسة 

 .منهم% 12سنة كان بالإمكان متابعة  21.4بمعدل وسطي

من  %88)التقليدية أوالمعدلة منها أو لاستئصال الكيسة فقط  Sistrunkجميع المرضى خضعو لجراحة 

 .(المرضى تم استئصال الجزء المركزي من العظم اللامي لديهم

 .من المرضى كان لديهم نكس سابق 22%

وهي في  %10لم يكن هناك وفيات بعد الجراحة أو اختلاطات كبرى فيما كانت نسبة الإختلاطات الصغرى 

 .معظمها تتعلق بالشق الجراحي

 .أشهر من الجراحة كحد أقصى4كل حالات النكس ظهرت خلال 

, ة أثناء الجراحةتمزق الكيس, (سنة20أقل من )العوامل التي زادت من نسبة النكس والإختلاطات تمثلت في العمر 

 .عدم استئصال جزء من العظم اللامي والمسار فوق اللامي, الإنتان

 papillary and follicular carcinoma (2.56%) كان هناك مريض واحد لديه

اعتبرت الدراسة أن الشفاء لن يحصل إذا لم يتم تتبع مسار الكيسة حتى الثقبة العوراء مع استئصال جزء من العظم 

 اللامي

 الدراسة الأمريكية دراستنا 

 سنة21.4سنة بمعدل  63إلى  2تراوح بين  سنة22بمعدل  سنة41و 1تراوح بين  العمر

 تم استئصال جزء من العظم اللامي %88 تم استئصال جزء من العظم اللامي %200 الإجراء الجراحي

 0% %0 الوفيات 

 %0 %0 الإختلاطات الكبرى

 %10 %25.47 الإختلاطات الصغرى

العوامل المؤثرة على 
 النكس

 وجود حالة التهابية مزمنة سابقة 
 كون الحالة ناكسة سابقاً 

تمزق الكيسة أثناء , (سنة20أقل من )العمر 
عدم استئصال جزء من , الإنتان, الجراحة

 العظم اللامي والمسار فوق اللامي

 %2.56 %2.03 نسبة الخباثة

 

 Surgery for thyroglossal duct and branchial cleft anomalies :في دراسة بعنوان: ثانياً 
 أجريت في (Rochester, Minnesota, USA ) قام بهاStephen A. Deane, MBBS وRobert L. 

Telander, MD  1004ونشرت عام.   
   ض لديه تشوهات غلصمية وكانت نسبة النكس في يرم 74كيسة درقية لسانية ومريض  338ضمت الدراسة

 %5.8ونسبة النكس في التشوهات الغلصمية%1.6جراحة الكيسة الدرقية اللسانية
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file:///C:/Users/Sony/Downloads/Ø§Ù�Ù�Ù�Ø³Ø©%20Ø§Ù�ØºÙ�ØµÙ�Ù�Ø©/0002961078902921.htm
file:///C:/Users/Sony/Downloads/Ø§Ù�Ù�Ù�Ø³Ø©%20Ø§Ù�ØºÙ�ØµÙ�Ù�Ø©/0002961078902921.htm
file:///C:/Users/Sony/Downloads/Ø§Ù�Ù�Ù�Ø³Ø©%20Ø§Ù�ØºÙ�ØµÙ�Ù�Ø©/0002961078902921.htm
file:///C:/Users/Sony/Downloads/Ø§Ù�Ù�Ù�Ø³Ø©%20Ø§Ù�ØºÙ�ØµÙ�Ù�Ø©/0002961078902921.htm


 
 

85 
 

 

 الدراسة الأمريكية دراستنا

النكس في جراحة 
الكيسة الدرقية 

 اللسانية

8.33% 1.6% 

النكس في جراحة 
 التشوهات الغلصمية

1.86% 5.8% 

 
 

  في دراسة أجرت في  شيكاغو في ولاية إلينوي في الولايات المتحدة :ثالثاا 

 Chicago, IL   
Division of Pediatric Otolaryngology, Department of Surgery, Children's Memorial Hospital, 

Northwestern University, Chicago Department of Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 

University of Illinois, Chicago  

 James W.Schroeder jr,MD,Nadia Mohyuddin,MD,Johan Maddalozzo,MD :قام بها

وهي دراسة تراجعية بعنوان الشذوذات الغلصمية عند الأطفال هدفت إلى تقييم علاقة الموجودات السريرية مع 

 النكس والإختلاطات

مريض ممن خضعو لجراحة تتعلق بوجود أحد الشذوذات الغلصمية وتمت المتابعة لسنة على  17ضمت الدراسة 

الأطفال الذين شكو من وجود كيسة غلصمية كانو نسبياً بأعمار  حالة ووجدت الدراسة أن 61الأقل تمت متابعة

 .غلصميأكبر من أولئك الذين شكوا من جيب غلصمي أو ناسور 

 .كثر من هجمة انتانيةمن هؤلاء تعرضوا لأ %72 ,من الحالات تعرضت لانتان سابق 31%

 .ناسور غلصمي 26, حالة جيب غلصمي 32, حالة كيسة غلصمية 11كان هناك 

 .(جميعها كانت قد تعرضت سابقاً للإنتان)حالات ناكسة  5كان هناك 

عندما يكون هناك انتانات متكررة قبل الجراحة وعندما لا يكون توصلت الدراسة إلى نتيجة معدل النكس يزداد 

 .هناك مسار بشروي واضح تم تمييزه أثناء الجراحة والتسليخ عليه

 الدراسة الأمريكية دراستنا

 (7.14%بمعدل)حالات ناكسة 5 %1.86معدل النكس

وجود حالة : العوامل المؤثرة في حدوث النكس
 التهابية مزمنة سابقة

معدل النكس يزداد عندما يكون هناك انتانات 
 متكررة قبل الجراحة 

وعندما لا يكون هناك مسار بشروي واضح 
 تم تمييزه أثناء الجراحة والتسليخ عليه
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                                                     :في دراسة أجريت في جامعة كوبنهاغن في الدنمارك بعنوان :رابعاا 

Cystic Hygroma of the Head and Neck - A Long-term Follow-up of 44 Cases  

 Department of ORL, Head and Neck Surgery, Copenhagen University Hospital 

(Rigshospitalet), Blegdamsvej 9, DK-2100 Copenhagen, Denmark      B.Charabi 

 

سنة حيث تراوحت الأعمار  2.5العمر الوسطي للمرضى كان (. أنثى10ذكر و14)مريض  44شملت الدراسة 

, عسرة البلع, النزف, أهم استطبابات الجراحة كانت وجود افة كبيرة شاغلة للحيز .سنة 18بين حديثي الولادة و

ضعف يتعلق  %44حدث في %. 50نسبة وجود نكس أو بقايا . الأذيات العصبية, الإنتان, صعوبة النطق والتنفس

كان هناك نقص  %22. كان هناك عدم رضا من الناحية التجميلية %36. الكلام والتنفس والبلع والمدخول الطعامب

كان هناك علاقة . بين معدل النكس وبين حجم الآفة( معتد بها إحصائياً )كان هناك علاقة هامة . في نوعية الحياة

 .لاميهامة إحصائياً بين معدل النكس وتوضع الآفة فوق أو تحت ال

-OK قام الباحث بتجربة علاج ياباني جديد لعلاج الهيغروما على أول مريضين وهي عبارة عن حقن: ملاحظة

 .حيث حدث تراجع كامل للآفة في الحالتين مما يعطي أملاً بإمكانية الإستغناء عن الجراحة 432

 الدراسة الدنماركية دراستنا

 (أنثى10ذكر و14)مريض  44 إناث11ذكور  17: مريض 41

 سنة 2.5العمر الوسطي للمرضى كان  سنة1العمر الوسطي 

, استطبابات الجراحة كانت وجود افة كبيرة شاغلة للحيز لم تتم دراسة الإستطبابات في دراستنا
, الإنتان, صعوبة النطق والتنفس, عسرة البلع, النزف

 الأذيات العصبية

 %50وجود نكس أو بقايا  نسبة %31.65نسبة النكس أو وجود بقايا 

 

 كان هناك علاقة بين معدل النكس وبين حجم الآفة  لم يكن هناك علاقة إحصائية هامة بين النكس وحجم الآفة

 

كان هناك علاقة بين النكس والتوضع فوق أو تحت 
 اللامي

كان هناك علاقة بين معدل النكس وتوضع الآفة فوق أو 
 تحت اللامي
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 :التوصيات 
  من % 8.33بالرغم من كون معظم حالات التظاهر للكيسة الدرقية اللسانية كانت على  الخط الناصف فإن

 .على موقع الكيسة فقط الحالات كانت جانبية وبالتالي يجب عدم استبعاد التشخيص اعتماداً 

  النظر إن كانت يؤكد ضرورة استئصال الكيسة الدرقية اللسانية بغض % 2.03وجود حالة واحدة خبيثة بمعدل
 .عرضية أم لا

 بالرغم من استخدام طريقةSistrunk فإنه لم يسجل تتبع المسار الى  ,عند جميع مرضى الكيسة الدرقية اللسانية
ن هذا الإجراء يعتبر أحالة فقط رغم  24منطقة فوق اللامي واستئصال حرف في منطقة الثقبة العوراء إلا في 

 .جزءاً اساسياً من العملية

  كانت عبارة عن عدم التئام الجرح بشكل  ,حالات الإختلاطات الصغرى في جراحة الكيسة الدرقية اللسانيةمعظم
وهذا يؤكد على الأهمية الكبيرة لإغلاق ( هام تجميلياً )ومن المعلوم أن الجرح يكون في مكان مكشوف نسبياً , جيد

اضافة لوضع المفجر بشكل مناسب ( platysmaخاصة الطبقة العضلية ال)الجرح بشكل متقن وعلى طبقات 
حسب الأصول دون ترك فراغ كبير في الخياطة ويفضل ترك قطبة تعليق لإغلاقها بعد سحب الفجر بحيث لانترك 

 .  الإلتئام بالمقصد الثاني

  ًوبالتالي فإن التقييم الدقيق للمريض من ناحية القصة المرضية  جراحة التشوهات الغلصمية ليست آمنة تماما
عند وجود شك سريري بأنها ليست تشوه غلصمي يطلب )فحص السريري والدراسة المتأنية يعتبر أمراً أساسياً وال

 (.طبقي لنفي كونها نقائل عقدية

  التأكيد على أهمية المتابعة بعد الجراحة وبشكل خاص متابعة تقرير التشريح المرضي من قبل الجراح لنفي الخباثة
 (.نفي كونها نقائل عقدية)ولتأكيد التشخيص بالنسبة للتشوهات الغلصمية  ,سانيةبالنسبة للكيسة الدرقية الل

  ضرورة إجراء تنظير مباشر للحنجرة والجيبين الكمثريين قبل جراحة الناسور الغلصمي خاصة إذا كانت فوهة
 .الناسور في مستوى سفلي في العنق

 وهات اللمفية كحقن المواد المصلبة سواء كبديل عن تفعيل الإجراءات والخيارات العلاجية الأخرى بالنسبة للتش
بشكل خاص في الأماكن التي تحوي عناصر هامة جراحياً كالمنطقة النكفية )الجراحة أو كعالج مساعد على الأقل 

 .مما قد يخفض نسبة النكس والبقايا ويقلل من حجم العمل الجراحي المجرى وبالتالي حجم الإختلاطات( مثلاً 

 بعة بدراسات لاحقة بالنسبة للوسائل التشخيصية في كتل العنق الولادية بعد وضع إستراتيجية واضحة ضرورة المتا
, طبقي محوري؟, ايكو؟)تحدد نوعية الإستقصاءات المفيدة بشكل فعلي وتلك التي لاجدوى حقيقية من إجراؤها 

 حيث( مرنان بالنسبة للهيغروما؟, FNA, صورة ظليلة للناسور الغلصمي؟, تحاليل غدية بالنسبة للكيسة الدرقية
ستقصاءات المجراة بالنسبة لنفس التشخيص في كل مرة منعنا في هذه الدراسة أن الإختلاف الواضح في نوعية الا

   .من دراسة فائدة الإستقصاءات المجراة لدينا في المشفى وجدواها العملية

  فيجب حث المريض على إجراء الجراحة بالسرعة عند تشخيص الكيسة الدرقية أو الغلصمية قبل حدوث الإنتان
وغالباً ما يراجع ( خاصة المرضى من غير الأعمار الصغيرة)الممكنة قبل تعرض الكيسة للهجمات الإلتهابية 

هنا يجب طرح الخيار الجراحي على المريض بعد شفاء الإنتان باعتباره , المريض بعد حدوث أول هجمة التهابية
من معدل حدوث النكس  عدم الإنتظار طويلًا  بحيث تتكرر الهجمات الإلتهابية مما يزيد الحل الأساسي وضرورة

  .والإختلاطات

  نؤكد على طلاب الدراسات العليا بانتهاج الجدية والمسؤولية لدى كتابة تقرير العمل الجراحي مع ذكر كافة
ختلاطات التي حدثت أثناء أو بعد الالصعوبات التي واجهت الجراح أو الخطوات الجراحية التي تم اجراؤها وا

  .الجراحة

  باعتباره حجر ( أكثر من رقم إن وجد)بالنسبة للمشاهدات السريرية التأكيد بشكل خاص على تسجيل رقم الهاتف
 .  الأساس في إمكانية متابعة المرضى
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 ولكن تبيان المخاطر العامة  طات الجراحية النادرة لأهل الطفلقد لا يكون مناسباً الشرح التفصيلي لكافة الإختلا
بالنسبة لجراحة خاصة , مراً في غاية الأهميةيعتبر أختلاطات أو نكس ة مع وجود نسبة ولو قليلة لحدوث اللجراح

 .وهات اللمفيةالكيسة الغلصمية والتش

  الجامعي وتم إجراء  حالات الكيسة الدرقية اللسانية الناكسة سابقاً التي راجعت المشفى عدد كبير منلوحظ أنه في
رغم أهمية هذا الإجراء ( لم يتم استئصال جزء منه في العملية السابقة)د عظم لامي كامل وسليم ووجالجراحة لها 

 .(بشكل خاص بالنسبة للجراحات المجراة خارج المشافي الجامعية)وبالتالي التأكيد على هذا الجزء من الجراحة 

 عض مراحل الجراحة في الهيغروما لإجراء التسليخ المجهري في بعض عدم التردد في استعمال المجهر في ب
المناطق الدقيقة التي تحوي عناصر نبيلة قد تكون مكتنفة بالنسيج اللمفاوي مما قد يساهم في تخفيض نسبة 

  .الإختلاطات

  هو الحال في كما )كون الحالة ناكسة يزيد من نسبة حدوث الإختلاطات والنكس مرة أخرى في الجراحة الثانية
وبالتالي يحمل التداخل الأول الفرصة الأهم للشفاء ولهذا يجب على الجراح أن يكون حريصاً ( جميع الجراحات

بشكل كبير على الإستئصال الكامل للناسور الغلصمي حتى نهايته وبالنسبة للكيسة الدرقية اللسانية يعتبر استئصال 
المسار لما فوق اللامي حتى قاعدة اللسان حتى لاتضيع الفرصة الأولى  جزء من اللامي أمراً بديهياً كما يجب تتبع

 .على المريض

 ن تمزق الكيسة أثناء الإستئصال سواء كانت درقية لسانية أو غلصمية يؤدي إلى ضياع كبير في معالمها وبالتالي إ
الجراح أن يكون حذراً ب من استئصالها بشكل كامل مع مسارها مما يزيد من نسبة النكس وبالتالي على يصع  

ودقيقاً حتى لو تطلب ذلك مزيداً من الوقت أثناء التسليخ بحيث يكون حريصاً بشكل جدي على توليد الكيسة 
       .واستئصالها كاملة مع مسارها دون تمزق
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