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 والجيوب في الأنف الورم الحليمي المنقلب 

 الوبائيات والتدبير
 

 بحث علمي أعد لنيل شهادة الماجستير
 في أمراض الأذن والأنف والحنجرة

 وجراحة الرأس والعنق
   

 رئاسة                                                                 إشراف                           
 جمال قسومةأ. د                                               ناصر الحاج أ. د

 
 إعداد

 .مهيار العترد 
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 :الرسالة خططم
 

 الدراسة النظرية : 
  المقدمة 
 لمحة جنينية 
  لمحة تشريحية تنظيرية 
  لمحة تشريحية شعاعية 
 الأنفيةوب فيزيولوجيا الجي   
  قلبللورم الحليمي المنالآلية الإمراضية 
  الأعراض والعلامات والمظهر التنظيري 
 + التشخيص الشعاعي : بسيطCT  

 التشخص النسيجي 

  التشخيص التفريقي 
       : تداخل خارجي  -     المعالجة   

 تداخل تنظيري -                   
 

 
 

 :الجزء العملي 
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 الدراسة النظرية :

 لمحة جنينية :  
 جنين الأنف

 وهي من أصل ظهاري. Nasal Placode ( من الحمل تظهر الصفيحة الأنفية  4ـ  3في الأسبوع )  •

 وتمتد نحو الخلف. Pitsتنخمص الصفيحة وتصبح كوهدات  •
 (. 8ـ  7يتمزق الغشاء الفموي الأنفي في الأسبوع )  •
 تتسمك البشرة حول الدماغ المقدم لتصبح خلايا حسية شمية. •
 ين الوحشي والإنسي يعطي المنخرين الأماميين والميزابة الأنفية الدمعية.التحام الناتئ الفكي مع الناتئين الأنفي •
 الناتئ الجبهي الأنفي هو بداءة حاجز الأنف والحنك البدئي. •
 تنمو الرفوف الحنكية للفك العلوي إنسياً لتشكل الحنك الثانوي. •
 ( يكون الأنف مطموساً بسدادة بشروية. 44ـ  8من الأسبوع )  •

 رين الفكي ثم تتبعه القرينات الغربالية وهي كما يلي مع مشتقاتها:أول ما يظهر الق •
 القرين السفلي     القرين الفكي –
 القرين المتوسط    القرين الغربالي الأول –
 القرين العلوي              القرين الغربالي الثاني والثالث –
 القرين الأعلى  القرين الغربالي الرابع والخامس –
  Agger Nasiنطقة الـم    القرين الأنفي –

 

 جنين الجيوب
 

 تتطور الجيوب من انغماد مخاطية الأنف وتجوفها ضمن العظام المجاورة. 

 ـ الجيب الفكي: 
 أول جيب يبدأ بالتطور عند الإنسان. •

 من الحياة الجنينية. 77ـ  56التهوي البدئي يرى خلال اليوم  •
 ( مم. 7ـ  4قطره عند الولادة )  •

 1الشكل  •
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 التطور الجنيني للجيوب  1الشكل                               

سـنوات وفي اايتـه 3فـالطور  الأول  دـدم مـن الـولادة حـ  عمـر  ،الفكـي يكـون انـائي  التطـور التـالي للجيـب  النمـو •
سنوات ح   7ن عمر مم  فوق  أرض  الأنف. ددم  الطور الثاني بدءاً م  6ـ4 تكون أرض الجيب  مرتفعة  تقريباً  

 مم  17ـ  6البلوغ حيث يكون مستوى الجيب في اايته أخفض من مستوى أرض الأنف بـ  
 و الطاحنين الأول والثاني. الثاني وتبرز ضمنه جذور الضاحك العلوي •
 الجيبان الفكي و الغربالي هما الجيبان الوحيدان الموجودان عند الولادة والمهمان سريرياً. •

 هي:ـ الجيب الجب

 يبدأ بالتطور خلال الشهر الرابع من الحياة الجنينية، وعند الولادة يكون غير هام سريرياً. •

 سنوات، ويصبح تام التطور خلال المراهقة. 5يرى على الصور الشعاعية بعمر  •
 تطوره متغير كثيراً. •

 
 ـ الجيوب الغربالية:

 من الحياة الجنينية. 4ـ  3يبدأ تطورها خلال الشهر  •
ور الخلايـــا الغرباليـــة الأماميـــة مـــن جـــدار الأنــف الوحشـــي في منطقـــة الصـــما  المتوســـط، بينمـــا تبـــدأ الخلايـــا يبــدأ تطـــ •

 الغربالية الخلفية كانغماد لجدار الأنف الوحشي من الصما  العلوي. 
 خلايا عادة. 4ـ  3عند الولادة هناك  •
 خلية. 16ـ  17سنة وعددها يكون  14تصل لحجمها البالغ بعمر  •
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 لجيب الوتدي:ـ ا

 يبدأ بالتطور في الشهر الرابع من الحياة الجنينية، وعند الولادة لا يكون هناك جيب هام سريرياً. •
 التطور الهام يبدأ بعد السنة الخامسة من الحياة. •
 سنة. 16ـ  14يصل لحجمه النهائي بعمر  •
 4الشكل
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 لمحة تشريحية:

 تشريح الأنف والجيوب:
لتشريح الأنف والجيـوب الأنفيـة بشـكل عـام مـع العكيـز علـى الـنقط الـو تهـم الموضـوع وخاصـة تشـريح جـدار الأنـف سنتطرق 

 الوحشي والجيب الفكي 
 التشريح الخارجي للأنف :

 _الهيكل العظمي ))الثلث العلوي للأنف((1
 ))عظم الأنف ))زوج من العظام 
  الناتئ الأنفي للعظم الجبهي 
 م الفك العلوي ))يتمفصل مع الحواف الوحشية لعظمي الأنف((الناتئ الجبهي لعظ 
  العظمان الفكيان العلويان ويشكلان ماتبقى من الفوهة الكمثرية بما في ذلك شوك الأنف 

 الهيكل الخارجي للأنف (( :3الشكل ))
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 _الهيكل الغضروفي :2
Aنف .يتصلان بالسطح السفلي لعظمي الأ:_الغضروفان الجانبيان العلويان 
B الغضروفان الجانبيان السفليان_ 
C غضروف الوترة ،والصمام الأنفي يقع بين ذيل الغضروف الجناحي العلوي والغضروف المربع  المربع: ويشكل_الغضروف 
D الغضاريف السمسمانية_ 

 6و  5الشكل    جوف الأنف:

 :                           السقف  .1
A. العظمان الأنفيان أماميا 
B. بهي _الشوك الأنفي منه وأرضية الجيب الجبهي العظم الج 
C. ))الصفيحة المصفوية للغربالي ))للأنسي وفوق جوف الأنف 
D. fova ethmoidalis ))من العظم الجبهي ))للوحشي وفوق الخلايا الغر بالية 
E.  العظم والجيب الوتدي بالخلف والأعلى 

 

  
 :جوف الأنف5الشكل                             إكليلي لجوف وسقف الأنف  CT: 6الشكل
 

 الأنف: أرض .2
A:الأمامية  4/3_العظمان الفكيان 
B: الخلفي  4/1_الصفيحتان الأفقيتان للعظمين الحنكيين 
 

 7الشكل  الوترة : -3   

http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album13/Ant_Ethmoid_Art_Canal_qq_3
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  الصــفيحة العموديــة مــن الغربــالي .تتصــل بالصــفيحة المصــفوية لــذلك المنــاورة عليهــا قــد تســبب ســيلان
 CSF leakageسائل دماغي شوكي 

  ًالميكعة خلفيا 
 ربع أمامياً الغضروف الم 
 الجزء الغشائي للأمام من الغضروف المربع وخلف العميد. 
 العميد ويتضمن السويقتين الأنسيتين للغضروفين الجانبين السفليين. 

 8الشكل  الجدار الوحشي يتشكل عظميا مما يلي :
  عظم الفك العلوي :وذلك بالجزء أمام القرينات وتحت القرين السفلي 
 وعية تنسيج عالي البم منفصل .مغطى القرين السفلي: وهو عظ 
  العظم الغربالي :ويتضمن القرين المتوسط والعلوي 
  العظم الدمعي :تحت الحافة الأمامية للقرين المتوسط 
  العظم الحنكي بصفيحته العمودية : خلف القرينات 

 

 
 : تركيب الوترة 7الشكل 
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نات جزئياً لاحظ الناتئ المحجـني والفقاعـة والقمـع المـنحدي نحـو فتحـة : الجدار الوحشي للأنف عظمياً بعد إزالة القري8الشكل 

 الفكي والجبهي 

 17و 9الشكل : Innervation of the Nose :تعصيب الأنف

 

يتألف بشكل رئيسي من الإنقسامين العيني والفكـي  )بالإضافة إلى الشمي (  :التعصيب الحسي للأنف 
 لأول منشاً للعصب الأنفي الهدبي وفروعه هي الغربالي الأمـامي والخلفـي وتحـتالعلوي من العصب القحفي الخامس. يعطي ا

الغربالي الأمـامي عـن طريـل الثقبـة  ويدخل مع الشريان البكري.الغربالي الأمامي يمر فوق الجزء الأمامي من الصفيحة المصفوية
لأمــام والأســفل علــى حــاجز الأنــف.  يعصــب  الغرباليــة الأماميــة وينقســم إلى فــرعين إنســي ووحشــي. يمــر الفــرع الإنســي نحــو ا

الفرع الوحشي جزءاً  مشابهاً  من  جدار الأنف الوحشي و يرسل فرعاً ) عصب ظاهر الأنف ( يخرج عند النهاية البعيدة من 
 العظــم الأنفــي ليصــل إلى الســطح الخــارجي مــن الأنــف. الغربــالي الخلفــي أيضــاً يعــبر الصــفيحة المصــفوية ليــدخل الأنــف مرافقــاً 

. فـروع الشريان ومن خلال الثقبة الغربالية الخلفية ليعصب الأجزاء الخلفية والسفلية من الحـاجز  بالإضـافة إلى المنطقـة الشـمية
من الانقسام الفكي العلوي تعطي منشاً للأعصاب الأنفية الخلفية العلوية الو تدخل الأنف عن طريل الثقبة الوتدية الحنكية 

مي من العظم الوتدي ليصل حاجز الأنف، حيث يسير الفرع الأكثر  بروزاً  نحو الأمـام  والأسـفل علـى وتمر فوق الوجه الأما
حــاجز الأنــف كعصــب أنفــي حنكــي، وأخــيراً يصــل إلى القنــاة القاطعــة. وحشــياً، يمــر فــرع مــن الأعصــاب الخلفيــة الســفلية نحــو 

 (. 9ل )الأسفل والأمام ليساهم في تعصيب القرين المتوسط والسفلي، الشك
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 :التعصيب الحسي للأنف9الشكل 
الأليـاف نظـير الوديـة  .(، يتـألف  مـن أليـاف  نظـير  وديـة  ووديـة17الشـكل ) :التعصـيب الـتاتي للأنـف 

تنشــأ في النــواة اللعابيــة العلويــة وتســير عــبر العصــب المتوســط إلى العقــدة الركبيــة حيــث تنضــم إلى العصــب الصــخري الســطحي 
العصـب الصـخري العميـل  ليشـكل عصـب  القنـاة   إلى   ينضـم  الصـدغي  العصـب العظـم  ك هـذايـع  عنـدما  .الكبـير

تتوزع  الألياف  بعد العقدية  في ا لمخاطية الأنفيـة عـبر  .ليتشابك  في  العقدة  الوتدية  الحنكية عصب فيديان ( )الجناحية 
راز الغدد الأنفية المخاطية والمصلية وتوسع وعائي، أما تثبيطها الأعصاب الأنفية. ينحدي تنبيه الألياف نظير الودية إلى زيادة إف

 فيحدم العكس.

الأليـــاف الوديـــة بعـــد العقديـــة تتبـــع الشـــريان الســـباا البـــاطن وتشـــكل العصـــب الصـــخري العميـــل الـــذي ينضـــم إلى  
ثقبـة الوتديـة الحنكيـة العصب الصخري السطحي الكبير ليشكل عصب فيديان. تمر الألياف الودية بعد العقدية من خـلال ال

بدون تشابك لتعصب المخاطية الأنفية عبر الأعصاب الأنفيـة الخلفيـة. يـنحدي تنبيـه الأليـاف الوديـة إلى تقـبض وعـائي ونقـص 
 .إفراز الغدد الأنفية
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 :التعصيب الذاا للأنف17الشكل 

   
 11الشكل :التروية الدموية للأنف

تأتي من الفـرو  الغرباليـة الأماميـة والخلفيـة للشـرياع  العينـي ) (، 9التروية الدموية لجوف الأنف، الشكل ) 
 الفر   النهائي  للفكي  الباطن التي )من الشرياع  السباتي  الباطن ( ومن  الشرياع  الوتدي  الحنكي 

 ية منالجزء  الأمامي  العلوي من الحاجز والجدران الوحشية للأنف تتلقى ترو  هو الفر  النهائي للسباتي الظاهر(.
يـروي  الشـريان الغربـالي الخلفـي الأصـغر فقـط منطقـة خلفيـة صـغيرة وتتضـمن المنطقـة الشـمية.   ،الشـرايين  الغرباليـة  الأماميـة

 كلا الفرعين الغرباليين يعبران الصفيحة المصفوية قبل وبعد دخول الأنف . 
 يمـر وحشـي الصـفيحة الجناحيـة ،الظـاهر وهـو عـادة الفـرع  النهـائي  للشـريان  السـباا  ،الشـريان  الفكـي  البـاطن 
إلى داخـل جـوف الأنـف مـن خـلال  الثقبـة  الوتديـة  الحنكيـة   ،كشريان وتـدي حنكـي ،ليدخل الحفرة الجناحية ويمر الوحشية

ضـمن جـوف الأنـف ينقسـم هـذا الشـريان إلى فـروع تتـوزع مـع فـروع الانقسـاميين الثـاني  .عند  الحد  الخلفـي  للقـرين المتوسـط
الفــرع الأنفــي الخلفــي الوحشــي الــذي يعــبر فــوق ســقف الأنــف تحــت العظــم الوتــدي ويــروي  :الــث للعصــب مثلــث التــوائموالث

 الحاجز كاملًا. يوجد مفاغرات  بين الشرايين الأنفية الوحشية والغربالية وهكذا يمكن أن ينشأ
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الحنكية الكبيرة وتدخل جوف الفم وتنتشر على النزف من أي منهما. فروع أخرى للشريان الوتدي الحنكي تهبط في القناة 
 السطح السفلي للحنك.

 :التصريف الوريدي للأنف

تتبــع الأوردة  مســيراً مشــابهاً لمســير الشــريان الوتــدي الحنكــي وتصــب في الضــفيرة الجناحيــة. الأوردة الغرباليــة  تصــب   
 لأوردة الأنفيــة كثــيراً مــع أوردة الوجــه والحنــك. الجهــازفي الضــفيرة العينيــة وجــزء إلى الجيــب الكهفــي. أبعــد مــن ذلــك، تتفــاغر ا

 الوريدي الأنفي ليس له دسامات وهكذا فهو منحهب للانتشار الراجع للإنتان إلى الجيب الكهفي.
 

 :التصريف اللمفاوي

لأخـيرة في حـين أن  لمفاويـات الحفـرة الأنفيـة تنضـح خلفيـاً. في الحالـة ا ، دهليز الأنـف ينضـح باتجـاه الأنـف الظـاهر 
. وهي تحمل اللمف خلفياً للجذع الأول يوجد جذعان جامعان رئيسان، واحد في المنطقة الشمية وواحد يكون موازياً وسفلياً 

 العقد الوداجية ذات البطنين. ثمإلى العقد خلف البلعوم 
 
 

 (11الشكل )
شرايين جوف 

الأنف والوترة. تم 
قلب الوترة مع 

 ا للأعلىشرايينه
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 :تشريح الجيوب الأنفية
 فوهته.سنتطرق لتشريح الجيوب بشكل عام ثم نركز على تشريح الجيب الفكي و 

 على اليسار (. 4على اليمين و  4الجيوب الأنفية عددها  ثمانية )  
 كل جيب يكون مملوءاً بالهواء ويتصل مع جوف الأنف بواسطة فتحة.   •
تقســم الجيــوب إلى تمــوعتين أماميــة وخلفيــة وذلــك لأغــراض ســريرية، بالاعتمــاد علــى توضــعها نســبة لخــط اتصــال   •

 (. Basal Lamellaعدية القرين المتوسط ) الصفيحة القا
 المجموعة الأمامية تضم الجيوب الفكية والجبهية والغربالية الأمامية وتصب في القمع.  •
 المجموعة الخلفية تضم الجيوب الوتدية والغربالية الخلفية وتصب فوق اتصال القرين المتوسط.  •

 ـ الجيب الغربالي:  

لقـــرين المتوســـط بالجـــدار الوحشـــي للأنـــف حيـــث تكـــون الخلايـــا تتوضـــع الخلايـــا الغرباليـــة علـــى كـــل جانـــب مـــن اتصـــال ا  •
 الأمامية أمامه وأسفله بينما تكون الخلايا الخلفية خلفه وفوقه، الخلايا الأمامية أصغر وأكثر عدداً من الخلفية.

 الجدار الوحشي للجيب الغربالي هو الصفيحة القرطاسية الو هي أيضاً جدار الحجاج الإنسي.  •
 .Concha Bollosaرين المتوسط خلايا غربالية مهواة قد دوي الق  •
 ترويته الدموية تأا من فروع للشريان الوتدي الحنكي والشريانين الغرباليين الأمامي والخلفي ومن الشريان العيني.  •
لعصب العيني والفروع الغربالية الأمامية والخلفية ل V4التعصيب يأا من الفروع الأنفية الخلفية للعصب الفكي العلوي   •

V1. 
 خلية 16ـ  17سنة وعددها يكون  14تصل لحجمها البالغ بعمر  •

 13ب و 14الشكل  ـ الجيب الجبهي:
 مل، يتصل مع الأنف عبر القناة الجبهية الأنفية قرب الجزء العلوي من القمع. 7ـ  5حجمه   •

غـير متنـاظر بـين الجـانبين عنـد  يتوضع بين صفيحو العظم الجبهي وهو مختلف الحجم بشدة بين الأشـخا  وغالبـاً  •
 نفس الشخص

 ب14هناك الااة أشكال لانفتاح القناة الجبهية الأنفية حسب ارتكاز الناتئ المحجني موضحة بالشكل   •
 ترويته الدموية تأا من الفروع فوق الحجاج وفوق البكرة للشريان العيني. •
 .v1ب الجبهي من تعصيبه الحسي مشتل من الفروع فوق البكرة وفوق الحجاج للعص  •
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 axialأ الجيب الغربالي والوتدي وتاوراتهما الحساسة.منظرمحوري14الشكل 

 
 ب14الشكل               

 
                                                                                                                                                     الناتئ المحجني                                                                                                                               

 
 

             

 14أ و14الشكل ـ الجيب الوتدي:

 مل، يصب في الردب الوتدي الغربالي. 7.6حجمه   •
 مم. 37مم وفوق أرض الأنف بـ  47ـ  17ضه بـتتوضع فتحته فوق أر   •
 .(3)والنخامة فوق الجيب  البصري يتوضع العصب  •
 قد يمر العصب البصري بشكل شاذ ضمن فراغ الجيب مع خطر إصابته أاناء الجراحة التنظيرية إن لم ينتبه له. •

 هناك اختلاف بحجم الوتدي بين الجانبين عند معظم الأشخا . •
الكهفي والشل الحجاجي العلوي والأعصاب القحفيـة المتصـله بـه، والشـريان السـباا البـاطن يوجد وحشيه الجيب   •

 من الناس.  %67يكون محدداً في الجدار الوحشي للجيب في أكثر من 
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 ا
 محوري وإكليلي للجيب الجبهي CT: 13الشكل 

 
 يمكن أن يمر على أرض الجيب. vidianعصب  •
 الشريان الوتدي الحنكي والغربالي الخلفي.ترويته الدموية تأا من فروع من   •
 .v4والفرع الأنفي والوتدي الحنكي لـ  v1التعصيب يأا من العصب الغربالي الخلفي   •

 
 محوري وإكليلي للجيب الوتدي وتاوراته CT:14الشكل 

 



 16 

 

 ب16أ،16الشكل  (.4(و)11): Maxillary Sinus :الجيب الفكي

قاعدتــه مشــكلة ، شــغل جســم الفـك العلــوي وهــو عــادة هرمـي الشــكلي Highmore الجيـب الفكــي أو غــار  
 . .بالجدار الوحشي للأنف وقمته موجهة نحو الناتئ  الوجني

الجدار العلوي للجيب أو السقف مساحته ضعف مساحة أرض الجيب ويعبره العصب تحت الحجاج من جزئه  :السقف 
 .ة وهو يفصل الجيب عن الحجاجالمركزي والذي يكون أحياناً محمياً بصفيحة عظمية رقيق

قبــل  -ويختلــف مســتوى أرض الجيــب مــع العمــر : .: مشــكلة بــالنتوء الســنخي للفــك  العلــوي  والحنــك الصــلب الأرض
 سنوات تكون أرض الجيب أعلى من أرض الأنف 9عمر

 سنوات تكون أرض الجيب بمستوى أرض الأنف  9بعمر -               
 سنوات تكون أرض الجيب أخفض من أرض الأنف 9بعد عمر -               

قمـة الضــاحك العلـوي الثــاني والطـاحن الأول والثــاني تتوضـع بعلاقــة وايقـة مــع أرض الجيـب ويمكــن أن تكـون مفصــولة عنهــا 
تقـع .يفصـل الجيـب عـن الخـدهـو : و الجـدار الأمـامي وهكـذا تسـمح بانتشـار الإنتـان السـني بسـهولة. ،فقـط بغشـاء مخـاطي

جـــزء فـــوق  الحجـــاج في جزئـــه العلـــوي ويمـــر عبرهـــا العصـــب تحـــت الحجـــاج .حافتـــه الســـفلية تتحـــدد بالأســـنان .الالثقبـــة تحـــت 
 .الحفرة النابيةالأنياب هو الأرق ويدعى 

 .يفصل الجيب عن محتويات الحفرتين تحت الصدغية والجناحية الحنكية :الجدار الخلفي

متوضـــعة في الجـــزء العلـــوي والأمـــامي مـــن الجـــدار الإنســـي  يتصـــل الغـــارمع القمـــع بواســـطة فتحـــة: فوهـــة الجيـــب الفكـــي
. الفوهــة  العظميــة عــادة  أكــبر مــن  الفوهــة المخاطيــة ومعظــم الأعصــاب والأوعيــة الدمويــة تــدخل الجيــب عــن طريــل .للجيــب
 Hiatusوتصـــــب فتحـــــة الجيـــــب في القمـــــع الغربـــــالي وهـــــو حيـــــز الااـــــي الأبعـــــاد بوابتـــــه هـــــي الفرجـــــة الهلاليـــــة الفتحة.

similunaris  أو مائل )حسـب %47أو أفقي  %68،للوحشي من الناتئ المحجني .قد تتوضع الفوهة بمستوى عمودي
Mayerson  .) 

مم ،وقـد تكـون الفوهـة بشـكل قنـاة إذا كـان مسـارها للجيـب    مـن  11إلى  1مم وتعاوح من 4.4قطر الفوهة الوسطي 
،وإذا    %47وللأمـام والأسـفل  %87لـف والأسـفل (وهـذه القنـاة تتجـه للخSimonمن الحـالات  حسـب  %87مم )3

 .osteumمم فتعتبر فوهة 3كان المسار>من 
 أو أكثر لكنها فتحة غير وظيفية فتحة  إضافيةمن الحالات  يوجد  %37ـ17في  

 قد يوجد أكثر من حجرة في جانب واحد أو الجانبين .   %5-1للجيب الفكي عادة حجرة أو جوف واحد لكن في 
 ملم  5ـ4*  8ـ7لجيب  الفكي عند الولادة تكون من أبعاد ا .

 مل. 16البالغ فيبلغ  عند أما حجمه مم 34والعمل  ملم 43 والعرض 34ـ 31 الارتفاع وعند البالغين
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العوية الدموية للجيب  تأا من فروع الشريان الفكي الباطن الو تتضمن: تحت الحجاج، والفروع الأنفية الوحشية  
الحنكي، والحنكي النازل، والشرايين السنخية العلوية الأمامية والخلفية. معظم جـدران الجيـب تتصـرف بالوريـد الفكـي  للوتدي

 الذي يتصل بالضفيرة الجناحية.
معظم التعصيب الحسي للمخاطية الأنفية يأا من الفروع الأنفية الوحشية الخلفية والسنخية العلوية للعصـب تحـت  

 V4ة من العصب القحفي الخامسالحجاج وكلها مشتق

 

 العلوي من الجدار الأنسياخل .لاحظ موقع الفوهة  في الجزء أ(: منظرللجيب الفكي من الد16الشكل )

ب( مقطع إكليلي في 16الشكل )
 الجمجمة يظهر الجيوب، 

 ـ عرف الديك،1
 ـالجيبالجبهي، 4 
 ـالصما  العلوي،3
 ـ الجيب الغربالي، 4 
 ـالقرين المتوسط،6
 ـ الصما  المتوسط، 5 
 ـ الجيب الفكي،7
 ـ القرين السفلي،8 
 ـ الحنك9
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 (11)اعتبارات تشريحية تنظيرية :

 OSTEOMETAL  COMPLEX (( OMC))المعقد العظمي الصماخي 
يتألف:المعقد العظمي الصـماخي مـن خلايـا هوائيـة  .   15الشكل  ويدعى أيضا المعقد الغربالي الأمامي الصماخي الأوسط

وفوهــة الجيــب  ETHMOIDAL INFUMDIBULUM الغربــاليمــن الغربــال الأمــامي مــع فتحاتهــا والقمــع 
الفكي وفوهة الجيب الجبهي والصما  المتوسط وهو يشكل الموقع النهائي للتصريف المعتاد للجيوب الغربالية الأمامية والفكي  

 و الجبهي 
 :  zone A,B,Cيصنف المنطقة إلى May:حسبملاحظة
 ام والأعلى إلى ارتكازه بالخلف والوحشيمنمن ارتكاز القرين المتوسط في الأمAالمنطقة 
 وتسمى المعقد الخلفي من ارتكازالقرين المتوسط بالخلف والوحشي إلى وجه الوتديBالمنطقة
 وتسمى الوتدي من الجدار الأمامي إلى الجيب الوتدي وتاوراته.Cالمنطقة
 
 

                                                    
 
 
 
 
 

 يظهر المعقد الصماخيCT coronal 17الشكل                                              : المعقد الصماخي15الشكل 
 منظران تنظيريان يظهران المعقد الصماخي 18الشكل  

                                     
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 أنسية للقرين المتوسط: بإزاحةOMCوبالتنظير يمكن تحديد التراكيب التالية كأجزاء 

 الفقاعة

 الناتئ

 المحجني 

القرين 

 المتوسط

 

 الفقاعة

 

الناتئ 

 المحجني
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 19الشكل  AGGAR Nasiخلايا النابرة الأنفية : .1
 18و 17الشكل الناتئ المحجني  .4
بـين النـاتئ المحجـني والفقاعـة HiATUS SEMILUNARIS INFERIORالفرجـة الهلاليـة السـفلية  .3

 الغربالية 

 القرين المتوسط  .4
 
   
 
 
 
 

 

 

                  1    1              1- aggar nasi cell        
 القرين المتوسط -4                        3  3   

 الوترة -3                  4                    
 
 

 ترسيم للمعقد الصماخي يظهر الفرجة الهلالية السفلية وفتحو الفكي والجبهي 47الشكل 

 

 :19الشكل 
CT&Endoscopy 

Aggar nasi 
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 47الشكل  .ة بين الفقاعة الغربالية والناتئ المحجنيموقع فوهة الجيب الفكي للخلف والأسفل من الزاوية المشكل .6
 47الشكل  .موقع فوهة الجيب الجبهي للأمام والأعلى من الزاوية المشكلة بين الفقاعة الغربالية والناتئ المحجني .5

 43الشكل الفرجة الهلالية العلوية والجيب الجانبي: للأعلى والخلف من الفقاعة  .7

 

 
 37لمنظار: منظر للمعقد با41الشكل 

 BASAL LAMELLAالصفيحة القاعدية وبالدخول بالمنظار للخلف بين القرين المتوسط والفقاعة يمكن تحديد 
 44على الصفيحة الورقية. الشكل  وهي الجزء المتوسط المائل من ارتكاز القرين المتوسط

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

:منظـــــــــر ترســـــــــيمي يظهـــــــــر 44الشـــــــــكل 
 الصفيحة القاعدية والمعقد الصماخي

 

ـــــــة العلو  43الشـــــــكل  يـــــــة الفرجـــــــة الهلالي
 والجيب الجانبي
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 :  الناتئ المحجني
 التالية :عظم رقيل ذو توضع سهمي يتصل بالعاكيب 

  ةانالأنسي للق الخلفي: يتصل الناتئ المحجني بالمنطقة الملاصقة للجزء أماميا 
 الدمعية الأنفية باتصال غشائي وفي الأمام والأعلى يتصل بالصفيحة الورقية وقاعدة القحف والقرين المتوسط .

 ه اتصال عظمي مع القرين السفلي .: يلتحم عادة الناتئ المحجني مع الجدار الأنسي للجيب الفكي ويكون ل سفليا
  FONTANELLA: يتصل مع الصفيحة الورقية ومنطقة  وحشيا

تشكل حافته الخلفية الحرة الحافة الأمامية للفرجة الهلالية السفلية )وهي ممر انائي البعد ينحدي للقمع الغربالي وهو حيز الااي 
 البعد(
  44-43-41-18-17 -15-14 : الشكل 

                                                          
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 :أشكال ارتكاز الناتئ المحجني44الشكل 
 

 : الفقاعة الغربالية
وهي إحدى الخلايا الغربالية الأمامية الكبرى وتتصل وحشيا بالصفيحة الورقية ، وهي عادة تفتح خلفيا علـى الجيـب الجـانبي  

الســفلية بينهـــا وبــين النــاتئ المحجــني ، علويــا توجــد الـــردب فــوق الفقاعــة الــذي يفصــلها عـــن  ، أماميــا تتوضــع الفرجــة الهلاليــة
FOVEA ETHM  خلفيا يفصلها الردب خلف الفقاعة عن الصفيحة القاعدية ، 

  47-45- 46الشكل :
 إكليلي وفيه الفقاعة واضحة  CT 46الشكل 

 ( :INFUNDIBULUM      ETHMOIDALالقمع الغربالي )
الااــي البعــد دــده النــاتئ المحجــني أماميــا ، والجــزء الأمــامي للفقاعــة خلفيــا ، أمــا وحشــيا فيحــده الصــفيحة الورقيــة ،  هــو حيــز
،يتوضــع الــردب الجبهــي وفوهــة الجيــب الجبهــي مــن الناحيــة العلويــة الأماميــة منــه وفوهــة   FONTANELLAومنطقــة

 48.الشكل الفكي في الناحية الخلفية السفلية منه 
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 الفقاعةمحوري وإكليلي للجيوب مع العكيز على المعقد و CT:45الشكل 
 :تنظير المعقد الصماخي وفيه تظهر الفقاعة للخلف من الناتئ المحجني47الشكل 

      
 

                                                                                  4                        
            3   3     4   1                                      
                                                                           3           1                                               
 

 .  االفقاعة الغربالية
 القرين المتوسط

 

 الناتئ المحجني  -1 
 الفقاعة -4
 القرين المتوسط-3 
 

 CT: 25الشكل 

إكليلي يظهر المعقد 

 والفقاعة بوضوح

http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album14/Big_Bulla_D_1
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 :FONTANELLA AREA  منطقة 
بـالعلوي ،  يتألف الجدار الأنسي للجيب الفكي مـن طبقـة عظميـة في الوسـط ومخاطيـة أنفيـة بالأنسـي ومخاطيـة الجيـب الفكـي

تختلف حيث تغيب فيها الطبقة العظمية وتلتصل مخاطية الأنف على مخاطية الجيـب  FONTANELLA لكن منطقة 
. ويقســم النــاتئ المحجــني هــذه المنطقــة إلى منطقــة أماميــة ومنطقــة خلفيــة نســبة للنــاتئ . وتتوضــع الفوهــة الطبيعيــة للجيــب في 

                .             fantanellaالمنطقة الخلفية 
 قد توجد فتحة أو فتحات إضافية للجيب الفكي وتتوضع في المنطقة الأمامية و/أو الخلفية .

 
 :جدار الأنف الوحشي بعد إزالة القرينات لاحظ منطقة الفرجة الهلالية والقمع وفوهة الفكي والوتدي48الشكل 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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 القرين المتوسط :
 :توسط من الااة أقسام مميزةيتألف القرين الم

  القســـم الأمــــامي وهــــو ذو توضـــع عمــــودي )ســــهمي( ويتصـــل علويــــا بقاعــــدة القحـــف بــــين الصــــفيحة
   lateral lamellaالمصفوية والصفيحة الجانبية 

 )لاحظ السهم(وهو ذو توضع عمودي من القرين المتوسط القسم الأمامي :49الشكل 
  
 

                                                                      
                                                                                                         

                                                                                                              
                                                                                                

                                         
 
 

                                                                     
  أما القسم المتوسط للقرين المتوسط فذو توضع جبهـي ويتصـل وحشـيا بالصـفيحة الورقيـة بشـكل مائـل

  basal lamellaعدية قاوهذا الاتصال يدعى الصفيحة ال
 مائلوهو ذو توضع  الأوسط من القرين المتوسطالقسم  :37الشكل 

 

  
 

                                                                                    
                                                                                          

 
 
 
 
 
 

 .القرين العلوي
 

 .القرين المتوسط
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 العموديـة للعظـم  أفقـي ويتصـل وحشـياً بالصـفيحةهـو ذو توضـع ف الخلفي من القـرين المتوسـطالقسم أم

 31الشكل الصما  المتوسط  الحنكي ويشكل هذا الارتباط سقف الجزء الخلفي من
 أفقيوهو ذو توضع  الخلفي من القرين المتوسطالقسم  :31الشكل 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

نقطة علام مهمة ويمكن رؤيتها بإدخال المنظار بين الفقاعة الغرباليـة والقـرين المتوسـط،وهي الـو تشـكل الصفيحة القاعدية و
 44الشكلالفاصل بين الخلايا الغربالية الخلفية والأمامية .

 الخلايا الغربالية الخلفية :
 لاقات التشردية التالية : الخلايا الخلفية أكبر حجما وأقل عددا من الأمامية ولها الع

 خلفيا :الجدار الأمامي للجيب الوتدي       -أماميا : الصفيحة القاعدية          -
 وحشيا : الصفيحة الورقية الو تفصلها عن الحجاج . -
 أنسيا : الصما  والقرين العلوي  -
 الو تفصلها عن الحفرة القحفية أماميا .  fova ethmoidalisعلويا :  -
 سفليا : الجزء الخلفي للقرين المتوسط . -
 
 
 

 الاتصال المستوى الموقع الجزء

 قاعدة القحف سهمي أمامي الأول

 الصفيحة الورقية جبهي أوسط الثاني

 أفقي خلفي الثالث

الصــفيحة العموديــة لعظــم 
 والصفيحة الورقية الحنك

 الجيب الوتدي

القرين المتوسط 
 خلفيا  
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 محوري يظهر الخلايا الغرباليةالخلفية والوتديCT: 34الشكل

                     

                               .       

                        4               
                              1                       

 
 
 

وتعتـــبر الخلايـــا الغرباليـــة الخلفيـــة أحـــد أهـــم الأمـــاكن الـــو تحـــدم فيهـــا اختلاطـــات الجراحـــة التنظيريـــة )الحجاجيـــة : إذ يقـــعب 
 القحفية(. الأوعية العصب البصري والمستقيمة الأنسية أكثر كلما اتجهنا للخلف ، والنزفية : ش غربالي خلفي و 

 الجيب الوتدي :
 علاقات الحساسة للجيب الوتدي بالعاكيب المجاورة ، وعلاقته بالعاكيب الوعائية العصبية . ال ب 33-أ 33يظهر الشكلان 

 

 
 ب:  شكل ترسيمي للمجاورات الوعائية والعصبية للوتدي33الشكل 

 22الشكل فوهة الجيب الوتدي :

 الجيب الوتدي -1
الخلايا الغربالية  -2

 الخلفية

 ICA   الشريان
   السباا الباطن

                         

  لجيب الوتديلCTأ: 33الشكل
  

33b 
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يمكــن تحديــدها بتتبــع ســقف البلعــوم تفــتح الفوهــة علــى الــردب الوتــدي الغربــالي للأنســي مــن النهايــة الخلفيــة للقــرين العلــوي و 
 إلى الجدار الأمامي للجيب choanaالأنفي الذي يشكل أرض الجيب الوتدي وعبر الفوهة الخلفية للأنف 

 : choanaفوهة الأنف الخلفية )المنعر( 
 سفليا : أرض الأنف . أنسيا : الوترة .

 ي . وحشيا الصفيحة الجناحية الأنسية .دعلويا : أرض الجيب الوت
 الثقبة الوتدية الحنكية :

تتوضــع هــذه الثقبــة خلــف النهايــة الخلفيــة للقــرين المتوســط ، وهــي تقــود للحفــرة الجناحيــة الحنكيــة والــو تشــكل مخــرج الحزمــة 
 (34)(و8)الوعائية الوتدية الحنكية . الشكل 

 :الشرايين الوتدي الحنكي والغرباليان الأمامي والخلفي(34الشكل )
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 (3)فيزيولوجيا الجيوب الأنفية:

 يالغر بال
 الأمامي

 الغربالي

 الخلفي
 السباتي الباطن

 الوتدي

 الحنكي
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   وظــائف الجيــوب: تخفيــف وزن الجمجمــة، صــندوق رنــين صــوا، زيــادة الشــم، ترطيــب الهــواء، المســاعدة في

 تنظيم الضغط داخل الأنف.
   الأهداب التنفسية: توجد في الطريل التنفسي كاملًا ماعدا الجزء الأمامي من الأنف وجدار البلعوم الخلفي

ميكرون فوق السطح اللمعي للخليـة، وعرضـها  5أجزاء من الحنجرة والتفرعات الانتهائية للقصبات. تمتد و 
، Beatهــدب في كــل خليــة أنفيــة، حركــة الهــدب جيئــة وذهوبــاً تســمى دقــة  177ميكــرون، وهنــاك  7.3

لدقيقــة. مــرة با 1777وهنــاك حركــة ســريعة فعالــة نحــو الخلــف وحركــة اســتعادة أضــعف وأبطــأ. دــدم الــدق 
 وظيفة الدق هي تحريك الغطاء المخاطي.

   ميكــرون تتــألف مــن طبقتــين: مخاطيــة  16ـ  14الغطــاء المخــاطي: هــو صــفيحة لزجــة متماســكة  اكتهــا
وحــول هدبيــة. تركيبــه: بروتينــات ســكرية وأمــلاح ومــاء. يوجــد في الأنــف كــاملًا مــا عــدا الــدهليز والجيــوب 

 القصبية. والأذن الوسطى ونفير أوستاش والشجرة
  .يتحرك الغطاء المخاطي بفعل حركة الأهداب النواسية إلى النهاية البلعومية للمري ليبتلع أو يتقشع 

 
  ،معظـم الجــراايم لا تعيــل حركــة الأهـداب أو تعيقهــا قلــيلًا ، ومــن الجـراايم الــو تعيقهــا: البــوردتيلا الشــاهوقية

 والميكوبلا ا، والرئويات، والعصيات الزرق.

 ء أو تخريـب النقـل المخــاطي الهـدبي والتـدخل بلليــة التنظيـف الأنفـي يمكــن أن يطيـل إنتانـات الأنــف إبطـا إن
 والجيوب.

  أو مقلــدات هنـاك ضــبط عصـبي وموضــعي للأهــداب: شـادات ß  الأدرينرجيــة والشـادات الكولينرجيــة تزيــد
الطريــل الهــوائي وتزيــد حركــة والهيســتامين تتحــرر أانــاء تهــيج  pحركــة الأهــداب. والبروســتاغلاندينات والمــادة 

 الأهداب.
   تتهــوى الجيــوب بواســطة مــا يســمى تيــارات الأنــف وهــي عبــارة عــن عــودة  قســم كبــير مــن هــواء الــزفير عنــد

وصـــوله إلى المنخـــرين الصـــغيري الحجـــم نســـبة لجـــوف الأنـــف إلى الخلـــف واصـــطدامه بالقرينـــات المتوســـطة ثم 
 دخوله إلى الجيوب من فتحاتها. 

 (4)لجيب الفكي المرضية:فيزيولوجيا ا

إن فهم نماذج التصريف المخاطي الهدبي في الجيوب قد شكل أساساً لفهم آفات الجيوب المزمنة .تتجه حركة التصريف الهدبي 
من أرض الجيب الفكي وبشكل نجمي لتتجه نحـو فوهـة الجيـب الطبيعيـة ،أمـا الفوهـة اللاحقـة إن وجـدت أو أي فوهـة أخـرى 

الطبيعية لن تكون فوهة وظيفية ،وهذا هو حال النافذة المصطنعة في الصما  السفلي في عملية كالدويل مصطنعة غير الفوهة 
. ويمكن مراقبة هذه الحركة الهدبية بمراقبة حركة صباغ زرقـة المتلـين ضـمن الجيـب.ويظهر الشـكل أيضـاً حركـة الأهـداب في  لوك

ر الأنسي للجيب ليعود ويخرج من الجيب من فوهته الطبيعيةلذلك الجيب الجبهي وكيف يجري المخاط للأعلى على طول الجدا
فإن المخاط من الردب الجبهي الغربالي يمكنه أن ينتقل لداخل الجيب ليسير على جداره الأنسي وبذلك ينتقل المرض إن وجد 

 من الغربال الأمامي إلى الجيب الجبهي.
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 فيزيولوجيا الجيب الفكي : 43الشكل 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 محة تشريحية شعاعيةل
 

تتضــمن أســاليب التصــوير الشــعاعي المعتمــدة للأنــف والجيــوب كــلا مــن الصــور البســيطة والتصــوير الطبقــي المحــوري المحوســب 
 والمرنان .

 : 35و 36الشكلان الصور البسيطة 
 : وهي تعطي بعض التفاصيل للجيب الجبهي والفكي والوتدي  lateralالمنظر الجانبي  -1

4- Caldwell هي بركز على الجيب الج: وت 

3- Waters الوتدي : وتظهر الجيب الفكي والحجاج + الغربال الأمامي +  
4- Submentovertical (Hirtz  )  الجيب الوتدي وجدار الجيب الجبهي الأمـامي والخلفـي:

. 
نها وهذه الصور البسيطة ذات قيمة بإظهارها السويات السائلة في الجيب الجبهي أو الفكي أو الوتدي . ولك

 لا تعطي تقييما دقيقا للحدايات الالتهابية المزمنة 
 

الشــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــكل 
:صـــــــــــــــــــــــــــــــــورة 36

جيـــــوب بوضـــــعية 
ووتــــــــرز ووضــــــــعية 

 جانبية
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 : المرناع 

:صــــــــــورة 35الشــــــــــكل 
جيــــــــــــــــــوب بوضــــــــــــــــــعية  

دول ووضــــــــــــــعية كالــــــــــــــ
Submentover

tical 
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 يتفوق المرنان على الطبقي المحوري في تمييز النسيج الرخوة . -
 لكن سيئته : عدم القدرة على اظهار العظم القشري . -

 والجيوب بشكل روتيني  إنما يكون ضروريا في :لذلك فهو ليس الوسيلة المفضلة لدراسة الآفات الأنفية  -

 الاختلاطات داخل القحف للآفات الالتهابية . -1
 الآفات الورمية . -4

 t4wإشارة منخفضة في  fungal concretionتشخيص الحصيات الفطرية  -3

 تشخيص القيلة السحائية والقيلة الدماغية . -4

 (37)الشكل 
 

 للأنف والجيوب مقطع سهميMRI:37الشكل 
 ن وإكليلي بالأيسربالأيم
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 : (CT)التصوير الطبقي المحوري المحوسب 
 وهو الوسيلة المفضلة للتشخيص شعاعيا لإعطائه تمايزا كبيرا بين الهواء والعظم والنسيج الرخوة .

 توقيت إجرائه :
 ، في حالات التهاب الجيوب خاصة المزمنة منها بعد شوط كاف من المعالجة الدوائية .1
)كي يســــاهم في تقلــــص حجــــم دقيقــــة مــــن التصــــوير. 16تطبيــــل مضــــاد احتقــــان موضــــعي قبــــل يفضــــل  .4

 القرينات لتحسين تمايزها عن الموجودات المرضية(

 يجب إجراء تنظيف الأنف من القشور والمفرزات قبل إجراء التصوير خاصة في بعض الحالات الناكسة . .3
 دماغي أو حجاجي . ختلاطما لم يشك بافي التهاب الجيوب الحاد  CT: لا داعي لإجراء  ملاحظة

 لأاا تظهر بشكل خا  coronalهي المقاطع الإكليلية المقاطع المفضلة لدراسة الأنف والجيوب 
 المعقد الصماخي العظمي. -
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 العلاقة بين الدماغ وسقف الغربال -

 علاقة الجيوب مع الحجاج . -

 الجراحي .إضافة إلى أن تتابع المقاطع الإكليلية تتناسب مع الإجراء  -

 فلا بد منها خاصة : axialأما المقاطع المحورية 
 عند الشك بامتداد الآفة إلى الخلايا الغربالية الخلفية والوتدي -
 عند تقرير التداخل الجراحي. -

ويمكن الاستفادة من التصوير الطبقي الحلزوني في المرضى الذين لا يمكن إجـراء المقـاطع الإكليليـة عنـدهم )مثـل الأطفـال 
 صغار أحيانا وكبار السن(ال

 وذلك بإعادة تركيب المقاطع .
 قراءة الصورة :

بإلقـاء نظـرة عامـة مبدئيـة علـى الآفـة مـن  والمحوريـة مـن الأسـفل للأعلـى يفضل قراءة الصـورة الإكليليـة مـن الأمـام للخلـف
 لتين التاليتين :حيث توضعها وكثافتها و امتدادها وحالة الجيوب بشكل عام ، ثم لا بد من الانتقال للمرح

A. عنصرا( : 13ووصفها وتغيراتها التشردية والمرضية ) تحديد التراكيب الهامة التالية 
                                  الردب الجبهي             -  8                              الجيب الجبهي    -1
 الجيب الفكي -4
3- agar Nazi cell الصما  المتوسط - 9     نفية( )خلاياالنابرة الأ 
 الوترة والقرينات وتشوهاتها -  17                    سقف الغربال              -4
 الغربال الخلفي - 11                   الفقاعة الغربالية            -6
 الجيب الوتدي -  14                   الصفيحة القاعدية           -5
  احتمال وجود خلايا أونودي -13                        ئ المحجني         النات -7

  38الشكل  أو هالر                                                            
 41-47-39-38الأشكال 

للوحشي من الوتدي. ملاحظة: خلية هالر هي خلية غربالية في أرض الحجاج، وخلية أونودي خلية غربالية خلفية جداً 
 يجب الانتباه له على الطبقي وأاناء الجراحة. إن التطور المفرط لهاتين الخليتين يشكل شذوذاً تشردياً 

B. 4- ملاحظة بعض النقاط الهامة : 
 . 39الشكل تناظر سقف الغربال بالطرفين و اكة العظم 
 .)حالة الصفيحة الورقية )تفرق اتصال أو انزياح أنسي 
 47الشكل .السباا الباطن الوتدي والغربال الخلفي بالشريان علاقة الجيب 
 .قاعدة القحف وانحدارها للخلف 
 الأخرى. الجيوب السباا الباطن والعصب البصري وتاورات 
 - شــكل قاعــدة القحــف الأماميــة وعلاقــة الصــفيحة المصــفوية مــعfova ethmoidalis  ومكــان

 لمميزات كل آفة على حدة. وذلك إضافة دخول الشريان الغربالي الأمامي.
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 : خلايا هالر38الشكل 
 
 
  

                                         . 
                                  

                                                                               
                                           1                                                      

 :اختلاف ارتفاع السقف الغربالي بين الجانبين 39الشكل 

 
 
 
 

 :اختلاف عمل الوتدي بين الجانبين 47الشكل 
 

 خلايا هالر 
 

قــــــــــرين متوســــــــــط 
ضـــــــخم يضـــــــغط 

 على الوترة                                 
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 سقف الغربال الأمامي 41الشكل 
 
 

                                                                                     
 
 Fovea ethmoidalis 

            
 
 
 
 
 
 
 
 

 لمحة نسيجية:

Lateral lamella 

 الصفيحة المصفوية
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 يبطن الأنف من الداخل غشاء مخاطي يتألف من قسمين قسم مخاطي وقسم تنفسي.
 الغشاء المخاطي التنفسي:

يا غوبلت أمـا الأدمـة القرين المتوسط لونه وردي دوي خلايا مهدبة وخلا ىيفرش الثلثين السفليين للحفرة الأنفية ح  مستو 
فهــي رخــوة غنيــة بالأوعيــة الدمويــة والغــدد المخاطيــة المصــلية خاصــة في منطقــة القرينــات ويمتــد الغشــاء المخــاطي التنفســي إلى 
الجيوب عبر الفوهات والى القناة الدمعية الأنفية والى البلعوم الأنفي والنفير في الخلف، وفي الأعلى يتمادى مع القسم الشمي 

 مام يتمادى مع دهليز الأنف المبطن بالجلد .وفي الأ
 الغشاء المخاطي الشمي:

يفــرش الثلــث العلــوي للحفــرة الأنفيــة لونــه اصــفر يتميــز بوجــود خلايــا عموديــة غــير مهدبــة وغــدد بومــان المصــلية وخلايــا شميــة 
لشـمية وسـفلي دـوي المحـاور وداعمة وقاعدية ،تكون الخلايا الشمية ذات قطبين علوي ينتهـي علـى سـطح الغشـاء بالأشـعار ا

الاسطوانية الو تمر عبر الصفيحة المثقبة لتصل إلى البصلة الشمية وتحـوي الخلايـا القاعديـة الصـباغ الأصـفر الـذي يميـز الغشـاء 
 المخاطي الشمي باللون الأصفر.

وأوعيـة شـعرية وجيـوب وعائيـة يتميز الغشاء المخاطي الأنفي بأنه نسيج ناعظ غني بالأوعية الدمويـة الـو تتـألف مـن شـرينات 
 وضفائر وريدية ووريدات وأكثر ما يتواجد في القرين السفلي والجزء الخلفي للقرين المتوسط.

 
 

 الورم الحليمي المنقلب
الــورم المنقلــب في التجويــف الأنفــي ورمـــا  Kramerواعتــبر  Wardمــن قبــل  1846وصــف الــورم الحليمــي المنقلــب عــام 

ات الالتهابيـــة،وأول مـــن وصـــف الطبيعـــة المنقلبـــة باتجـــاه النســـج العميقـــة لهـــذا النـــوع مـــن الأورام هـــو حقيقيـــا وميـــزه عـــن البوليبـــ
Ringertz . 

 يطلل على الورم الحليمي المنقلب تسميات مختلفة منها:
 الورم الحليمي الطري. -
 الورم الحليمي البشروي. -
 الورم الحليمي البشروي المالبيكي. -
 بوليب مع حنحول منقلب. -

ولـه خاصـية غـزو  ار ورمـي سـليم مـع معـدل عـالي للـنكس،يصـنف الـورم الحليمـي المنقلـب علـى انـه ورم متوسـط فهـو يمثـل تكـا
 .En blocالعناصر المجاورة كالحجاج والجملة العصبية المركزية ح  في غياب الخبااة لذا دتاج أن يستأصل 

سـنة، ويصـيب الـذكور أكثـر  91-5سنة مـع معـدل للأعمـار يـعاوح بـين  63يكون العمر الوسطي للمريض عند التشخيص 
، وان الموقـــع الاشـــيع ) الغشـــاء المخـــاطي الشـــمي ( علـــى حســـاب مخاطيـــة شـــنايدريان أمـــن الإنـــام بـــثلام مـــرات حيـــث ينشـــ

وارض البلعــوم الأنفـي والجيبـين الوتــدي والغربـالي وكـيس الــدمع،  للإصـابة يكـون جــدار الأنـف الجـانبي ثم يتلــوه الـدهليز والـوتيرة
 وتعافل إصابة الجيوب جانب الأنف والقناة الجبهية الأنفية والحفرة الدمعية عادة مع معدل عالي للنكس.
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 هناك الام خصائص يتشارك فيها الورم الحليمي المنقلب مع الأورام وهي:
 الميل للنكس. .1
  المجاورة.القدرة على تخريب البنى .4

 العافل مع الخبااة. .3

 المنشأ( ويعتمد ذلك على نوع العمل الجراحي وعلى الاستئصال التام للورم وقد اقعح   %78-7تعاوح نسبة النكس بين ) 
 كعامل يقود إلى النكس العالي.  Multicentricمتعدد المراكز 
الـــو تنشـــا علـــى حســـاب جـــدار الأنـــف  مأمـــا الأورا Exophyticالـــو تنشـــا علـــى حســـاب الـــوتيرة متبرعمـــة  متكـــون الأورا

مـــن آفـــات الجـــدار  %16وان لهـــذا التقســـيم أهميـــة انذاريـــة كـــون الخبااـــات تحـــدم في  Invertingوالجيــوب فتكـــون منقلبـــة 
يعافـــل معـــه  أنهـــي الخبااـــة الاشـــيع ترافقـــا مـــع الـــورم الحليمـــي المنقلـــب كمـــا يمكـــن  SCCشـــي ونـــادرة في الـــوتيرة وان ال الوح
 . Small Cell Carcinomaدينوكارسينوما و الأ

مع الورم  %19-14الخبااة تعافل بنسبة  أنفي حين  Fungiformلم يسجل حدوم خبااة مع الورم الحليمي القنبيطي 
 . Cylindricalالحليمي الاسطواني 

 الآلية الامراضية:
 لا يوجد ح  الآن أسباب واضحة لهذا المرض لذلك وضعت عدة نظربات :

التهاب الأنف التحسسي: وهو مستبعد كون معظم المرضى ليس لديهم قصة تحسسية كما أن البوليبـات المرافقـة لالتهـاب  -
 الأنف التحسسي تكون انائية الجانب.

 التهاب الجيوب المزمن: يعتقد أن التهاب الجيوب هو نتيجة للطبيعة الانسدادية للمرض وليس السبب. -
 تدخين والملواات.المسرطنات الخارجية: كال -
لـورم الحليمـي ا سيتوبلا ا أو نوى خلايافي  HPVالفيروس الحليمي البشري  DNA الخمج الفيروسي: تم إابات وجود -

 .18-15-11-5المنقلب خاصة الأنماط 
لبـة لـلأورام الحليميـة المنق Immunohistochemicalهناك دراسة أظهرت بان التلوينات الكيميائية النسـيجية المناعيـة 

تعطــي معلومـات مفيــدة تصــو  تواجـد كارســينوما متزامنـة وفي حــال كــون  Ki57و  P63المتوضـعة في الجيــوب بالنسـبة ل 
Ki57   .عاليا فان هناك إمكانية لنكس محتمل 
 أربع مراحل مختلفة للورم الحليمي المنقلب: 4777في عام   Krouseاقعح 
I. ااةالورم محصور في جوف الأنف دون دليل على الخب. 
II. لجيب الفكي دون دليل على الخبااةلوالجدار الأنسي لية ابالغر  و الجيوب يشمل الورم المعقد الصماخي. 
III.  الوتــدي و/أو الجبهــي  أو يمتــد إلىيشــمل الــورم الجــدار الوحشــي أو العلــوي أو الســفلي أو الأمــامي للجيــب الفكــي

 دون دليل على الخبااة.

IV. نفية أو يعافل مع الخبااة.يمتد الورم خارج جوف الأنف والجيوب الأ 
 

 الأعراض :
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قـد دـدم انسـداد  ةالـوتير الحفـرة الأنفيـة الثانيـة عـبر  إلىانسداد أنف وحيد الجانب وفي حال كان الورم كبيرا وانتقل  -
 انف انائي الجانب.

 رعاف متكرر. -

 الفكي. الجيبالم في  أوحس امتلاء  -

 سيلان انف مخاطي قيحي معدد. -

 بالتهاب جيوب.صداع عندما يعافل  -

 SOM -سوء وظيفة نفير اوستاش + /  -

 شخير. -

 التشخيص:
  يجسيوالفحص الن Endoscopeيعتمد التشخيص على كل من الطبقي المحوري والتنظير 

كتلـــة انـــف وحيـــدة الجانـــب يصـــعب تمييزهـــا  بشـــكل قـــاطع عـــن البوليبـــات قـــد يظهر :  الأمـــامي الأنـــففحـــص  .1
ومـع ذلـك يمكـن في حـالات  ، اري لكـن البوليبـات عـادة تكـون انائيـة الجانـبالغـ الأنفـيعن البوليـب  أوالالتهابية 
 .ةالوتير اب في قعبر انث أخرى إلىيكون الورم المنقلب انائي الجانب نتيجة امتداد من جهة  أنقليلة 

كتلة مفصصة شديدة التوعية نازفة بسهولة اقـل شـفوفية مـن البوليـب   : يظهر أو الصلب التنظير الليفي المرع .4
، الأنـفالصـما  المتوسـط وتمتـد باتجـاه جـوف  منطقـةالعادي وحيدة الجانب تتوضع عادة علـى الجـدار الوحشـي في 

وقد يظهـر آاـار قـيح مـن التهـاب جيـوب مرافـل وفي حـال كانـت الكتلـة كبـيرة قـد يكـون مـن الصـعب فحـص كامـل 
 .44الشكل بالمنظار. الأنفجوف 

 
endoscopy for Inverted papilloma  Fig 44 

 43الشكل : قد لا يظهر فيها سوى كثافة في الجيب الفكي.الصورة البسيطة .3
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 43الشكل  

د مكــان وامتــداد  الــورم وان الكتلــة داخــل لتحديــ الأمثــل: يعتــبر الوســيلة الشــعاعية التصــوير الطبقــي المحــوري .4
مثيرة جدا للشبهة بالورم المنقلب  الأنفمع امتداد للغار في جانب واحد من  الأنفيالصما  المتوسط في التجويف 

، كمــا يلاحــظ تخــرب في العظــم وامتــداد نحــو الجيــب الفكــي والجيــوب الغرباليــة والجيــب الوتــدي والحجــاج والجيــب 
المتقدمة قد دصل امتداد داخل القحـف، قـد تشـاهد منـاطل صـغيرة مـن الـتكلس ضـمن كتلـة  الجبهي وفي الحالات

 46،44الشكل الورم مع تصلب جدران الجيب.

 

 
 44الشكل 

http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album69/CT_Invert_Papilloma_Mid_Turb_Kumar_4
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 46الشكل                   

:يفيد في تحديد إصابة ما حول الحجاج أو السحايا كما يفيد في تمييز النكس من التبـدلات الرنين المغناطيسي .5
ليــة للاستئصــال الجراحــي حيــث أن الــورم المنقلــب يكــون في الــزمن الثــاني متوســط الإشــارة في حــين أن التشــردية التا

 البوليبات الالتهابية والسوائل المحتبسة تكون عالية الإشارة في الزمن الثاني.

 

 
MRI for Inverted papilloma 

 
ا مــن حــدوم رعــاف غزيــر لــذلك وهــي الــو تعطــي التشــخيص المنحكــد ولكــن يجــب أن تنحخــذ بحــذر خوفــ الخزعــة: .5

 يوصى بأخذها في غرفة العمليات.
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 الدراسة التشريحية المرضية للورم الحليمي المنقلب:

حيث يلاحظ في المنطقة البشروية بشرة توسفية  داخلنام لل أويتميز هذا الورم ببشرة تنفسية مفرطة التصنع مع نموذج منقلب 
،ويعتبر التكاار ة صغيرة بكثرة مع خلايا التهابيةة اللحمة فيلاحظ كيسات ميوسينيفي منطق أمادون تشكل للكيراتين . أومع 

 باتجاه اللحمة العلامة الفارقة لتشخيص الورم الحليمي المنقلب. إصبعيالبشروي المالبيكي مع امتداد بشكل 
 مع الكارسينوما شائكة الخلايا في الااة أنماط: ايظهر الورم الحليمي المنقلب متشارك

في نفــس الموقــع التشــردي لكــن لا يوجــد دليــل علــى إن الــورم المنقلــب قــد أعطــى  SCCيقــع الــورم الحليمــي المنقلــب مــع  .1
 تشكلا للكارسينوما

  SCC. تحتوي الورم الحليمي المنقلب على بنحر من 4
 . تطور كارسينوما بعد استئصال الورم الحليمي المنقلب3

 وعتين الأولى والثانية.ويكون لدى معظم المرضى آفات من المجم
 

 التشخيص التفريقي للورم الحليمي المنقلب:
 الآفات الالتهابية:

 47. الشكل الغاري الأنفيالبوليب  -1
 45.الشكل القيلة المخاطية -4

 التهاب الجيوب الفطري التحسسي  -3

 
 

 
 قيلة مخاطية 45الشكل 

 
 
 البوليب الأنفي الغاري 47الشكل     
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 الأخرىالسليمة  الأورام
1- Angiofibroma  48الشكل 

4- Heamangioma  
3- Neurofibroma  49الشكل 

 

 

 
Angiofibroma  48الشكل 

 
 

http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album52/Antrochoanal_polyp_1b
http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album52/Antrochoanal_polyp_1b
http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album68/Angiofibroma_Nasal_Septum_2
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Neurofibroma  49الشكل 

 
 الخبيثة: الأورام
1- SCC  67. الشكل 

4- ACC  61. الشكل 

3- Esthesioneuroblastoma  64.الشكل 

4- Adenocarcinoma. 
 

 64الشكل                                                            67الشكل 

 scc   

Esthesioneuroblastoma 

http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album69/CT_Tumor_Max_Sinus_st
http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album69/CT_Esthesioneuroblastoma
http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album69/CT_Esthesioneuroblastoma
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  ACC        61الشكل 
 

 المعالجة:
 الدوائية: .1

 إذكعامـل مسـبب   HPVتبـين دور فـيروس ال  أنخاصـة بعـد  في الـورم المنقلـبك دور للمعالجـة الدوائيـة ايمكن أن يكون هن
عاح الانعفــيرون في حــال الــنكس المتعــدد وكــذلك في الحــالات المتقدمــة  قــا يمكــن اكمــاح العوامــل المضــادة للفيروســات  يمكــن اقــع 

 كالامتداد إلى قاعدة القحف والحجاج.
 الشعاعية: .2

 فيهــاتنحهــب للاســتحالة نحــو الخبااــة ســوى بعــض الحــالات الــو تفيــد  لأاــاالمعالجــة الشــعاعية غــير مســتطبة في معظــم الحــالات 
 مثل:

 دمة غير القابلة للجراحة.الحالات المتق -
 استئصال غير تام  -

 نكس باكر -

 مرافل. SCCوجود  -

 الخ..../متقدمة، آفة قلبية ،  أعمارحالة المريض لا تسمح بالجراحة /  -

 الجراحية: .3

بغــض  الأولى المداخلــة المعالجــة الوحيــدة الناجحــة هــي الاستئصــال الجراحــي الكامــل ويجــب التأكيــد علــى الاستئصــال التــام في
 نسب النجاح في المداخلات اللاحقة تنخفض بشكل ملحوظ. أنالنظر عن الطريقة حيث 

الخزعـة المجمـدة  وإجـراءواسـع  أمـانوبسبب ميل هذا الورم للـنكس وكونـه متعـدد البـنحر وميلـه للاسـتحالة الخبيثـة ينصـح بهـام  
استئصـال  بـإجراءيكـون الاستئصـال واسـع  أنم حليمي منقلب يجـب ، وعندما يظهر السرطان على ور أمكن إنالجراحة  أاناء

 فك علوي كامل متبوعا بمعالجة شعاعية.
 المداخل الجراحية:

العمــل الجراحــي لتحقيــل الاستئصــال الكامــل والحصــول علــى جــوف يمكــن رؤيتــه  أانــاءتتــيح الجراحــة كشــف واســع  أنيجــب 
 تبار الناحية الوظيفية والتجميلية للمريض.بعين الاع الأخذبسهولة بعد الجراحة للمراقبة مع 

http://nosephotographs.hawkelibrary.com/album69/AdenoCA_b
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I.  التداخل عن طريق الانفTransnasal approach : 
للفـك العلـوي، كمـا  الإنسـيظيرية هي الطريقة المفضلة لمعالجة حالات النكس بعد استئصـال الجـدار نتعتبر جراحة الجيوب الت

ويجب استئصال القرين المتوسط كـاملا ومعظـم القـرين السـفلي  المتوضعة على الوتيرة والقرين السفلي والمتوسط الأورامتفيد في 
الورم الحليمي عن الصـفيحة الورقيـة وتـزال المخاطيـة المغطيـة للـتخلص مـن أي بقايـا  إزالةمع خزع الغربالي والوتدي كما ويجب 

 .الإنسيمرئية ويجب دائما فتح الجيب الفكي بشكل واسع لرؤية أي بقايا ورمية تمتد خلف الجدار 
شـك بـان الاستئصـال غـير كامـل يجـب التـداخل علـى الـورم  أوخارج مدى الرؤية  أو الإنسيالجدار  ما بعدعند وجود امتداد 
 .الأنفالحليمي من خارج 

 من محاسن الجراحة التنظيرية :
 ضـــمان الاستئصــــال الكامــــل لـــلأورام المحصــــورة في جــــوف الأنـــف بمــــا فيهــــا الممتـــدة إلى المعقــــد الصــــماخي والغربــــال -1

 والوتدي.
 في المشفى. الإقامةقصر فعة  -4

 عدم وجود ندبة خارجية. -3
 . Frontal recessلردب الجبهي يكل العظمي في منطقة االمحافظة على اله -4

 الصعوبات التي تواجه الاستئصال بالتنظير:
 آفات الجدار الوحشي للجيب الفكي. -1
 آفات الجيب الجبهي. -4

 تتحول الجراحة التنظيرية إلى استئصال جراحي واسع تقليدي. أنفي عينة الاستئصال يجب  SCCعند وجود بنحر 
 الاختلاطات:

 إلى: يمكن تقسيم اختلاطات الجراحة التنظيرية بشكل عام
 اختلاطات حجاجية: (1

 كبرى: 
 ورم دموي خلف المقلة -أ

 أذية العصب البصري -ب
 الشفع الدائم -ت
 الدماع الدائم -م

 
 :صغرى  

 ورم دموي أمام الحاجز الحجاجي -أ

 شفع عابر -ب
 ريح حول المقلة -ت
 دماع عابر -م
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 اختلاطات عصبية: (2

 سيلان سائل دماغي شوكي -أ
 التهاب سحايا -ب
 نزف بنحري أو أذية موضعة للدماغ -ت
 خراج دماغي -م
  pneumocephalusريح دماغية  -ج

 
 النزف: (3

 نزوف صغيرة
 نزوف شريانية:

 الشريان الغربالي الأمامي:سقف الغربال 
          aggar nasiخلايا                                  

 الشريان الغربالي الخلفي:سقف الغربال الخلفي 
  الشريان الوتدي الحنكي: للخلف من القرين المتوسط 

 الوجه الأمامي للوتدي                              
  الشريان السباا الباطن 
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 اختلاطات أخرى: (4

 التصاقات ضمن الأنف 
 نقص أو غياب الشم 
 الإنتانات 
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II. لتداخل عبر رفع منتصف الوجه اMidface degloving technique  : 
 ومن ميزات هذا المدخل الأماميالغربال  إلىالسفلية الو لا تمتد  للأوراميمكن التداخل عبر رفع منتصف الوجه 

 عدم وجود شقوق خارجية في الوجه -1
 للفكي مع كتلة الورم كقطعة واحدة الإنسياستئصال الجدار  إمكانية -4

 انية تأمين كشف واسع للجيب الفكي وصولًا إلى الحفرة الجناحية الفكيةإمك -3

 المساوئ:
 للحجاج وكيس الدمع الإنسي الأماميوالجدار  الأماميةالرؤية الضعيفة لقاعدة الجمجمة 

 العقابيل:
 خدر ونمل في الوجه بسبب تمطط العصب تحت الحجاج

III.  للفـــل العلـــوي الإنســـيالجـــدار  لواستئصـــا للأنـــفخـــز  الجـــدار الوحشـــي  Lateral 

rhinotomy with medial maxillectomy : 
 الجيب الجبهي أوالقسم العلوي من الجهاز الدمعي وسقف الغربال  إلىيفيد في حال امتد الورم باتجاه المعقد الغربالي وخاصة 

 ليصها عند اتخاذ التدابير المناسبة.ومن ميزات هذا المدخل الساحة الواسعة أما سيئته الرئيسية فهي ندبة الوجه الو يمكن تق
والملق  الأنففي منتصف المسافة بين ظهر  الأسفل إلىومنها  للحاجب الإنسيةتبدأ النهاية العلوية للشل عند الحافة السفلية 

 لتقليـل ندبتـه وفي  W ويمكن تعديل الشل حول العين بشـكل الأنفدهليز  إلى فالأنفي طية جناح  الأسفل إلىثم  الإنسي
 قطع الشفة العلوية. إلىمعظم الحالات لا يتم اللجوء 

يــتم قطــع ربــاط اللحــاظ الإنســي مــن العــرف الــدمعي في الأمــام والخلــف وصــولًا إلى مســتوى تحــت الســمحاق حيــث يســتمر 
يــتم  التسـلي  خلفيـاً فـوق الحفـرة الدمعيـة والصــفيحة الورقيـة ممـا يسـمح بتبعيـد كـيس الــدمع ومحتويـات الحجـاج نحـو الوحشـي ثم

 قطع كيس الدمع لتسهيل مباعدة محتويات الحجاج نحو الوحشي ورؤية الشريانين الغرباليين الأمامي والخلفي.
ترفع بعد ذلك الشردة في المستوى تحت السمحاق وحشياً على طول ارض الحجاج ح  الوصول إلى نقطة تقع إلى الوحشي 

ء من الجدار الأمامي للجيب الفكي مع الجزء الواقع انسي الثقبة تحت تماماً من مستوى العصب تحت الحجاج ثم يتم إزالة جز 
من الناتئ الأنفي للعظـم الفكـي ممـا يسـمح بمباعـدة الجـدار الوحشـي للأنـف  رالحجاج تحت الرؤية المباشرة مع إزالة الجزء المجاو 

 باتجاه الجانب المقابل من الوجه.
ث يــتم قــص الجــدار الإنســي للجيــب الفكــي بشــكل حــاد مــن جزئــه يجــرى القطــع العظمــي الأول علــى طــول ارض الأنــف حيــ

 الأكثر أمامية ح  الوصول إلى جداره الخلفي والصفيحة الجناحية.
يجرى القطع العظمي الثاني عبر خـزع الغـار الفكـي حيـث يمتـد القطـع مـن ارض جـوف الأنـف عنـد النقطـة الأكثـر أماميـة مـن 

  الحفرة الدمعية.ممتداً نحو الأعلى لينتهي في يالجيب الفك
يجـرى  ألاوالخلفـي ويجـب  الأمـامييجرى القطع العظمي الثالث أسفل الثلم الجبهي الغربالي المحدد بمستوى الشريانين الغرباليين 

 العصب البصري. أذيةقطع العظم خلف اقبة الشريان الغربالي الخلفي لتجنب 
انسي العصب تحت الحجاج  الأمامفي  يبدأل ارض الحجاج يجرى القطع العظمي الرابع على طول خط وهمي مرسوم على طو 
 الخلفي للقطع العظمي العلوي المنجز سابقاً. دالامتداويمتد بشكل مائل نحو الخلف عبر الصفيحة الورقية ليلتقي مع 
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 أمامالمتوضع  من جدار الانف الجانبي وهو الجزء من عظم الحنك لإزالة الاتصال العظمي المتبقي الأخيريجرى القطع العظمي 
حـ  الـذروة الخلفيـة للقـرين العلـوي  الأنـفض ر الناتئ الجنـاحي للعظـم الوتـدي حيـث يـتم قـص هـذا العظـم الممتـد علويـاً مـن ا

احدهما في الجيب  يوضع السبابة لليدين حيث  إصبعيعلوية من هذا العظم رقيل لذا درر باستخدام الأكثر  دالامتداويكون 
  نف.الأالفكي والآخر في جوف 

الصــفيحة  ىمســتو الغربــالي علــى  المعقــدمعظــم الصــفيحة الورقيــة واستئصــال  إزالــةفي الخلايــا الغرباليــة يجــب  إصــابةعنــد وجــود 
ســقف الغربــال باتجــاه  أوالغربــال واستئصــال كامــل المخاطيــة، وعنــدما يكــون الــورم مخربــا للصــفيحة المثقبــة و/  فالمثقبــة وســق

 ي وجهي.استئصال قحف إجراءالسحايا يفضل 
شبهة فيها ويفضل المحافظة  أو إصابةللجيب الوتدي وتسلي  المخاطية من الجيب عند وجود  الأمامييمكن استئصال الجدار 

تمزق في  حاق العظم في منطقة الحجاج لتجنب غنحور عين لاحل،  إحدامضيل من الحافة تحت الحجاج وعدم  شريطعلى 
يــتم فــتح جــزء مــن ارض الجيــب حــول الفوهــة وعنــد  الجبهــي وتشــكل قيلــة مخاطيــة الجيــب ةفوهــوللوقايــة مــن انســداد لاحــل في 

 المنطقة بطعم مخاطي  حاقي من الوتيرة. إصلاحوجود شبهة في سيلان سائل دماغي شوكي يمكن 
وعنــد الشــك بثباتــه يفضــل وضــع جبــيرة  مكانــه الطبيعــي إلى الأنــفويعــاد مركــب  DCRيــتم انجــاز مفــاغرة للقنــاة الدمعيــة 

تيــوط ناعمــة لتخفيــف الندبــة الجــرح  يــتم خياطــةثم  مكانــه إلىعــاد الــوتر اللحــاظي الإنســي وي أســبوعبعــد  إزالتهــاســية يــتم حب
بعد  بالسيروم الملحي الأنف.وينصح بتنظيف أيامويتم فك القطب بعد حوالي خمسة  أيامخفيفة لمدة الااة  أنفيةوتوضع دكة 
 65،66،64،63 لاشكالأ الثلااة. إلىالشهرين  ولمدة تعاوح بين أسبوعبحوالي  الجراحة
 
 
 

 
 63 الشكل
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 64 الشكل
 
 

 
 
 66 الشكل
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 65 الشكل

 
 اختلاطات العمل الجراحي

  والاشيع: الأهماختلاطات عينية وهي 
 خارجي. أو، شع داخلي أجفاندماع، نزف داخل الحجاج، التهاب  

 .سيلان سائل دماغي شوكي 

 .خدر ونمل في الوجه 

  ر فموي غاري.ناسو 

  جلدي. يانفناسور 

 .خمج 

  المتأخرةوهي من الاختلاطات  الأنفتشكل القشور وتضيل. 
 المتابعة بعد الجراحة:
اــلام أشــهر لمــدة عــام ثم مـرة كــل  أشــهرثم مــرة شــهريا لمــدة ســتة  خــلال الشـهر الأول اســبوعياينصـح المرضــى بمراجعــة المشــفى 

درجـة ويكـرر التنظـير كـل الااـة  77أو  37التنظـير الليفـي المـرن أو الصـلب بمنظـار  ويفضل في الزيارة الأولى إجراء على الأقل
يجب إجراء تصوير طبقي محوري لإعادة التقييم وتحديد امتداد  بالنكس الشك ، وفي حالالأنفيةوالجيوب  الأنفلتقييم أشهر 

 أنبجراحــة الجيــوب التنظيريــة حيــث  الأنــفعــن طريــل كــن استئصــال الــورم يمس الــنك إابــاتوعنــد  ،خزعــة إجــراءالــنكس مــع 
 . أسهلومداخلة  أفضلسامحة برؤية  الأنفيةوالجيوب  للأنفالجراحة السابقة تبدل المعالم التشردية 
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 الدراسة العملية
 أهداف الدراسة 

لــورم للــنكس وقابليــة هــذا اأهميــة التشــخيص المبكــر والجيــوب وبيــان  الأنــففي  تســليط الضــوء علــى الــورم الحليمــي المنقلــب -1
 .والتسرطن بالرغم من سلامته

 .بالورم الحليمي المنقلب في بلدنا للإصابةالاشيع  والأعراضتحديد العمر الاشيع  -4
 .لنشوء الورم الحليمي المنقلب عالأشيتحديد المكان  -3
ير المـريض بالشـكل ض حيـث يـتم تـدبياحي الذي سيجرى للمر ر الخزعة في التشخيص وفي التخطيط للعمل الج أهميةبيان  -4

 .وفقاً لتوضع الورم وامتداداته الأمثل
 .تحديد نسبة النكس ونسبة التسرطن -6
 .مقارنة النتائج مع نتائج دراسات عالمية مشابهة -5

 المواد والطرق:
يض المـــر  كـــان إذا إلايـــتم عـــادة قبـــول المـــريض في الشـــعبة الاذنيـــة في مشـــفى المواســـاة الجـــامعي بتشـــخيص مبـــدئي كتلـــة منخـــر 

 .بورم حليمي منقلب عندئذ يقبل باسم ورم حليمي منقلب إصابتهمصطحبا معه تقرير لخزعة خارجية تشير إلى 
 كانت الدراسة منحلفة من قسمين:

ودراســة تقدميــة للمرضــى  4775وحــ  شــهر تمـوز عــام  4777عــام  مــنعبة الاذنيـة شــدراسـة تراجعيــة للمرضــى المقبــولين في ال
 . 4779 وح  عام  4775ذنية بمشفى المواساة الجامعي بين شهر تموز المقبولين في الشعبة الا

الشـــعبة الاذنيــة حيـــث كــان التشـــخيص  أرشــيفمـــريض اعتمــادا علـــى المشــاهدات المنحرشـــفة في  16شملــت الدراســـة العاجعيــة 
ســتجوابهم بشــكل مرضــى فقــط تم ا أربـعفشــملت الدراســة التقدميــة  أمــا الأنـفالنهـائي لجميــع المرضــى ورم حليمــي منقلــب في 

مرضـى  3، كـان مشـخص لـدى وإكليليـةيـة ر التصـوير الطبقـي المحـوي بمقـاطع محو  وإجـراءوالعنـل  للرأسدقيل مع فحص شامل 
 أمــاتمــت مقارنتــه مــع نتيجــة الخزعــة بعــد العمــل الجراحــي فكانــت متوافقــة ورم حليمــي منقلــب بنــاء علــى تقريــر خزعــة خارجيــة 

،تم ملئ احي ) دخل المريض العمليات تحت اسم كتلة منخر (ر العمل الج إجراءلديه بعد  خيص الورمشابع فقد تم تر المريض ال
 .مريض 19ضى الدراسة التقدمية بعد الاستجواب والفحص وبذلك يصبح العدد الكلي للمرضى ر استمارة خاصة بم

والجنس والعمل الجراحي المجرى  والعلامات والعمر الأعراضعلى هنحلاء المرضى آخذين بعين الاعتبار  إحصائيةدراسة  أجريت
 .مقارنة النتائج مع نتائج الدراسات العالمية تلهم وتم

 النتائج:
 مريض توزعوا على النحو التالي: 19شملت الدراسة النهائية 

 %78.96=  16ذكور 
 %41.76=    4 إنام
 
 

 :جهة الورم
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 النسبة المئوية عدد المرضى جهة الورم
 %64.7 17 أيسر
 %31.6 5 أيمن
 %17.6 4 لأخرىممتد من جهة 

 
 .في الجيب الوتدي دون ذكر جهته وكان هناك ورم

أيسر

أيمن

ممتد من جهة لأخرى

 
 
 
 

 التوز  العمري للمرضى:
 يبين الجدول التالي ذلك:

 
 النسبة المئوية عدد المرضى الفئة العمرية

7-17 1 6.3% 
11-47 4 17.6% 
41-37 3 16.8% 
31-47 5 31.6% 
41-67 4 41.1% 

 %16.8 3 67أكبر من 
 

 :أوضحوالمخطط البياني التالي يظهر ذلك بشكل 
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 .مرضى العقد الرابع يشكلون حوالي الث الحالات أننلاحظ 

 
 :لأعراضا

انون من انسـداد انـف وحيـد كانوا يع  19 أصلمريض من  18 أنهو العرض الاشيع عند المرضى حيث  الأنفكان انسداد 
 فتوزعت على النحو التالي: الأعراضبقية  أماالجانب 

 
 النسبة المئوية عدد المرضى العرض
 %94.7 18 انف دانسدا

 %64.5 17 رعاف
 %44.1 8 سيلان انفي
 %45.3 6 صداع
 %16.8 3 اذنية أعراض

 %17.6 4 فقد شم
 %6.3 1 أخرى)ضعف رؤية(
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 الفحص السريري:
مـــريض أي بنســــبة  16وجـــود كتلــــة بوليبيـــة تمـــلأ معظــــم المنخـــر المصـــاب عنــــد  الأمــــامي الأنـــفبتنظـــير  الأنــــفاظهـــر فحـــص 

وترافقـــت الكتلـــة  %17.6يضـــين أي بنســـبة ر وكانـــت الكتلـــة ممتـــدة للجهـــة الاخـــرى عـــبر انثقـــاب في الـــوتيرة عنـــد م78.9%
 والجدول التالي يبين ذلك: %31.6مرضى أي بنسبة  5د البوليبية مع انحراف وتيرة عن

 
 النسبة المئوية ضىر عدد الم الفحص السريري

 %78.9 16 كتلة بوليبية تملأ المنخر المصاب
 %31.6 5 كتلة بوليبية + انحراف وتيرة

 %17.6 4 مع انثقاب وتيرة لأخرىكتلة ممتدة من جهة 
 

 
 

كتلة تملأ المنخر

انحراف وتيرة

امتداد من جهة لاخرى
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 لمنشأ:ا

 الجانبي هو المنشأ في معظم الحالات والجدول التالي يظهر ذلك: الأنفكان جدار 
 

 النسبة المئوية رضىمعدد ال المنشأ
 %84.4 15 بينالجا الأنفجدار 

 %17.6 4 الوتيرة
 %6.3 1 الجيب الوتدي

 

جدار الأنف الجانبي

الوتيرة

الجيب الوتدي

 
 

 الموجودات الشعاعية:
م تصــوير طبقــي محــوري لتعطــل الجهــاز في المشــفى ) مــذكور ذلــك في لهــالدراســة العاجعيــة لم يجــرى هنــاك مريضــين مــن مرضــى 

تقرير التصوير  أنواجري لمريض واحد تصوير رنين مغناطيسي دون ذكر لتقرير التصوير الطبقي المحوري ، كما المشاهدات ( ، 
دونت لديهم موجودات التصوير الطبقي المرضى الذين وبذلك يكون عدد  أخرىي لم يذكر في أربع مشاهدات ر الطبقي المحو 

 كانت موجوداتهم موزعة حسب الجدول التالي:و  14
 

 النسبة عدد المرضى الموجودات
 %76 9 امتلاء جيب فكي
 %67 5 تخرب عظمي

 %41.5 6 ارتكاس عظمي في الجيب الفكي
 %46 3 الأنفيامتداد نحو البلعوم 

 %15.5 4 تكلسات ضمن الكتلة
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 التشريح المرضي: 

مــريض ، وأانــاء البحــث في أرشــيف  13مرضــى قبــل الجراحــة وتم تشخيصـه بعــد الجراحــة عنــد  5كـان التشــخيص مثبــت عنــد 
عــات وبعـد قـراءة نتـائج الخز  78الشـعبة تم اسـتخراج عيـع المشـاهدات الـو تم قبولهـا تحـت عنـوان كتلـة منخـر وقـد بلـغ عـددها 

مريضـــا كـــان مصـــابا بـــورم حليمـــي منقلـــب وبـــذلك تكـــون نســـبة الـــورم الحليمـــي المنقلـــب  13النهائيـــة في المشـــاهدات وجـــد أن 
من كتل الأنف وحيدة الجانب ) مستثنى من هذه النسبة المرضى الذين كان تشخيصهم المنحكد حين القبول بوليـب  15،5%

 أنفي غاري (.
 
 

 التدبير:
العمل  أنتنظيري ) جراحة جيوب تنظيرية ( في حين مريض عمل جراحي  11راحي مفتوح ولاجري لخمسة مرضى عمل ج

يضين كـان اخـذ خزعـة فقـط، كمـا وجـدت مشـاهدة واحـدة دون تقريـر عمـل جراحـي وبـذلك يكـون العـدد الكلـي ر الجراحي لم
التـــداخل الجراحـــي  اأمـــ %31.46مـــريض وتكـــون نســـبة التـــداخل الجراحـــي المفتـــوح  15للمرضـــى الـــذين اجـــري لهـــم جراحـــة 

 . %58.7التنظيري فتكون نسبته 
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 لنكس:بعة المرضى واامت

حدم نكس عنـد مـريض واحـد تم الاعتماد في النكس على ما هو موجود في المشاهدات في مرضى الدراسة العاجعية حيث 
 ،مرضى من المرضى الذين اجري لهـم تـداخل جراحـي تنظـيريمن المرضى الذين اجري لهم تداخل جراحي مفتوح وعند الااة 

 للعمل الجراحي ثم بعد شهر ثم بعد الااة تاليال الأسبوعيراجع المريض في  أن رفقد كان من المقر  ةالتقدميضى الدراسة ر م أما
راحـي تم خـلال هـذه مـن تـاري  العمـل الج أسـبوعينخـلال  أربعـةراجع عيع المرضى والبـالغ عـددهم  أشهر.ثم بعد ستة  أشهر
ثم  ( العمـــل الجراحـــي الـــذي اجـــري لجميـــع المرضـــى تم بجراحـــة الجيـــوب التنظيريـــة أنعلمـــا ) ة تنظيـــف المفـــرزات والقشـــور ر يـــاز ال

 وإخبـار يالهـاتفغـم الاتصـال ر انخفض عدد المرضى المتابعين ليصبح مريضين في الزيارة الثانية ثم مريض واحـد في الزيـارة الثالثـة 
 الأنـفتم في الزيـارة الثانيـة فحـص المريضـين بالمنظـار الليفـي المـرن مـع العكيـز علـى جـدار  .مـال الـنكس والتسـرطنالمرضى باحت

ن للمــريض الوحيــد الــذي راجــع في الزيــارة ر س كمــا اجــري تنظــير ليفــي مــكالجــانبي ولم يلاحــظ لــدى المريضــين أي علامــات للــن
أربعــة مرضــى مــن الــذين أجــري لهــم  هــوعــدد المرضــى الــذين نكســوا  نأممــا تقــدم نجــد  .الثالثــة دون ملاحظــة علامــات للــنكس

وتكون نسبة النكس في حال التداخل الجراحـي  %46وبالتالي تكون نسبة النكس الكلية  15عمل جراحي والبالغ عددهم 
 والجدول التالي يبين ذلك: في التداخل التنظيري %47.47تصل ح   أاافي حين  %47المفتوح 
 

 النسبة عدد المرضى جطريقة العلا 
 %47 1/6 تداخل مفتوح النكس

 %47.47 3/11 تداخل تنظيري
 %46 4/15 كلي
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  ط  ق       و  

  ط  ق      ظ    

 
 

 التسرطن:
تم تحويل اانين منهما إلى مركز الطب النووي واجري استئصال فك علـوي تـام  لدى الااة مرضى سرطانة شائكة الخلايا وجد

 . %16.8وبالتالي تكون نسبة التسرطن  للمريض الثالث

0% 20% 40% 60% 80% 100%

          

      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 نسبة النكس
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 تأبحاث متعلقة من الإنترني

 دراسة ماليزية:
وكانت  4776من عام  أياروح  شهر  1999ة الممتدة من شهر تموز عام في الفع  ىأجريت الدراسة على عشر مرض

 النتائج:
 8  إنام 4ذكور مقابل 

  ( 59 – 37سنة ) 48الوسطي للمرضى كان العمر 
 أجري لثلااة مرضى عمل جراحي تنظيري ولسبعة مرضى فتح خارجي 

  شهر 67 – 3كانت مدة المتابعة بين 

  47كانت نسبة النكس الكلية%  
  بينما لا يوجد نكس في التداخل التنظيري %48نسبة النكس للتداخل الخارجي 

  و  %47فكانت نسبتهما  الأنفيةأما الرعاف والمفرزات  عراضالأمن  %77 نبوحيد الجا الأنفشكل انسداد
 على التوالي 17%

  الحالاتمن  %93والقرين المتوسط مصابان في  للأنفكان الجدار الجانبي 

  14و  %45و  %48الجيوب الفكي والغربالي والوتدي موزعة على التوالي  إصابةكانت نسب% 
 

 :2003عام  يارأفي  Laryngoscopeدراسة منشورة في مجلة 
حيث   4771عام  الأولوشهر تشرين  1993عام  الأولمريض في الفعة الممتدة بين شهر كانون  17أجريت الدراسة على 
 كانت النتائج كما يلي:

 13  إنام 4ذكر مقابل 

  الأعراضمن  %67وحيد الجانب  الأنفشكل انسداد 

   5نسبة النكس% 
  5نسبة الخبااة% 
  يوب تنظيرية وكانت نسبة النكس صفرمريض جراحة ج 14اجري ل 

  من المرضى في المرحلتين الثانية والثالثة %56صنف 

 

 :2003عام  أيلولفي  Laryngoscopeدراسة منشورة في مجلة 
 حيث كانت النتائج: 4771و  1973مريض في الفعة الممتدة بين عامي  157الدراسة على  أجريت
 144  أنثى 35ذكر مقابل 

 سنة  65ي للمرضى كان العمر الوسط 

  سنة 15أشهر و17مدة المتابعة بين 
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 من المرضى خزع انف جانبي  %77اجري لLateral rhinotomy  8مع نسبة نكس% 
  14من المرضى جراحة جيوب تنظيرية مع نسبة نكس  %37اجري ل% 
  7نسبة الخبااة% 
 

 دراسة في الجامعة الصينية في هونغ كونغ:
Cheuk Lun Shama1, John Kong Sang Wooa1 and Charles 
Andrew van Hasselta1 

 

a1 Division of Otorhinolaryngology, Department of Surgery, 

The Chinese University of Hong Kong, Prince of Wales 
Hospital, Shatin, N.T., Hong Kong. 
 

  ستة منهم داء متبقي  ظهر لدىلهم الجراحة بوساطة التنظير  أجريتمريض  44شملت الدراسةResidual 
 مقاربة خارجية محدودة وقد أجري لثلااة منهمالجراحة لهم ،  إعادة وبالتالي تمت

  مريض وانائي الجانب عند مريض واحد 41الجانب عند  أحاديكان الورم 
 مريض واحد  ىظهر لدCarcinoma InSitu  متزامنة 

 
 :2005حتى عام  1925دراسة بريطانية من عام 

and N  1a Stacey , M 1a Acharya , A 1a Bradley , P J 1a irzaM S

 1c1a Jones S 

Department of Otorhinolaryngology – Head & Neck Surgery, 

Queens Medical Centre, Nottingham, UK. 

 

 
  ( سنة 47 – 1سنوات )  6مريض وكان وسطي المتابعة  56شملت الدراسة 
  ( %14مريض جراحة تنظيرية نكس منهم خمسة)  35اجري ل 
  مريض  15اجري لLateral rhinotomy with medial maxillectomy  أربعة نكس منهم (

46% ) 
 دون نكس ةالوتير ي لسبعة مرضى استئصال موضعي للآفة الموجودة على ر اج 
  11وجدت سبع حالات متزامنة مع الخبااة% 
 

 
 

http://journals.cambridge.org/action/displayAbstract?fromPage=online&aid=1313996&previous=true&jid=JLO&volumeId=121&issueId=09#c1#c1
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 المناقشة:

 1:  3وهذا يقارب النسبة العالمية  1:  3.6حوالي في دراستنا  كانت نسبة الذكور إلى الإنام   -1
يتماشـى مـع وهـذا مـا  %64.5والرعـاف بنسـبة  %94.8الجانـب بنسـبة وحيـد  الأنـفكان العرض الاشـيع هـو انسـداد   -4

 الكثير من الدراسات العالمية.
 أن إلا %31.6بنسـبة حيـث شـكلت حـوالي الـث المرضـى  47-31هـي في دراسـتنا  إصـابة الأكثركانت الفئة العمرية   -3

 لعب صغر حجم العينة دورا في ذلك.سنة، قد ي 47اكبر من  أعمارهممعظم المرضى  أنالدراسات العالمية تشير إلى 
وهــذا يتماشــى مــع  %84.4لــب بنســبة قنالجــانبي هــو المكــان الاشــيع لحــدوم الــورم الحليمــي الم الأنــفجــدار  أنلــوحظ  -4

 الدراسات العالمية.
 بين الجهتين. الدراسات العالمية لا تشير إلى فروق أن إلامنها في الجهة اليمنى  أكثرفي الجهة اليسرى  الإصابةنسبة  كانت-6
 أمــا %47.47ة نكــسبمــع نســ %58.7بجراحــة الجيــوب التنظيريــة  الآفــةة المرضــى الــذين استنحصــلت لــديهم بكانــت نســ  -5

نســبة الــنكس  أن. نلاحــظ  %47مــع نســبة نكــس  %31.46لهــم جراحــة مفتوحــة فكانــت نســبتهم  أجريــتالمرضــى الــذين 
نســبة الــنكس متقاربــة بــالجراحتين عنــد وضــع الاســتطباب الصــحيح  أن متقاربــة في الجــراحتين وان الدراســات العالميــة تشــير إلى

 لكل جراحة.
وهـو احـد سـاكني محافظـة في المراجعـة الثالثـة  أربعـةاستمر مريض واحد فقط من مرضى الدراسة التقدميـة والبـالغ عـددهم  -7

يدل على كفاءة جراحة الجيوب  ممام لديه الأعراضلغياب  أوريف دمشل وقد يفسر ذلك بعد المسافة بالنسبة لبقية المرضى 
 التنظيرية في العلاج في حال وضع الاستطباب الصحيح.

إلا أن نســـبة  %78-7النســـبة العالميـــة للـــنكس تـــعاوح بـــين  أنعلمـــا  %46نســـبة الـــنكس الكليـــة لـــدى المرضـــى  كانـــت-8
 طويلة.النكس قد تكون اكبر من ذلك وذلك بسبب عدم التزام المرضى عادة بالمراجعة لفعة 

 .%16-6طن تعاوح بين ر النسبة العالمية للتس أنعلما  %16.8كانت نسبة التسرطن   -9
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 التوصيات:الاستنتاج و 

  .. وضع الورم الحليمي المنقلب في الحسبان عند كل مريض يراجع بكتلة منخر وحيدة الجانب1
وحيـدة الجانـب قبـل الـدخول إلى العمـل الجراحـي لان ذلـك  منخـر ةفي الشعبة الاذنية بكتل المقبولينللمرضى  خزعة إجراء. 4

كــل النســج المستأصــلة إلى الفحــص النســيجي في حــال كــان تشــخيص الــورم   إرســالقــد يغــير مــن خطــة العمــل الجراحــي مــع 
 .احتمال التسرطن وارداً وبنسبة لا يمكن تجاهلها الحليمي المنقلب مثبتا خوفا من وجود بنحرة تسرطن كون

ف واضح للورم ومرحلته بعد الانتهاء من تقييمه شعاعياً وسريرياً وذلك لوضع الاستطباب الصحيح للتكنيك . وضع توصي3
 الأفضل للمقاربة الجراحية

. التأكيد على ضرورة ذكر التكنيك الجراحي المتبع في تقرير العمل الجراحي وتسـميته با ـه العلمـي تسـهيلًا للفهـم والتوايـل 4
  المشاهدات.حيث كان ذلك غائباً في

. لا يمكـن معالجــة عيــع هـذه الأورام بــالطريل التنظــيري دائمــاً ولا حـ  بأفضــل الأيــدي الخبـيرة وخاصــة في الحــالات المتقدمــة 6
 منها. 
قابـل للـنكس والتسـرطن صيغة مناسـبة للتواصـل مـع المرضـى مـن اجـل المتابعـة ) غـير الاتصـال الهـاتفي ( كـون المـرض  إيجاد. 5

يكـون هنــاك تعـاون علمــي بـين مشــفى المواسـاة والمشــافي العامـة في المحافظــات لتـأمين متابعــة مثلـى للمرضــى  لـذلك نوصـي بــان
 .علمية مواقة أبحاموانجاز 
نوصـي طـلاب الماجسـتير البـدء لـذلك تكـون المـدة اكـبر مـن ذلـك  أن. كانت متابعتنا للمرضـى مـدتها عـام تقريبـا والمطلـوب 7

 .مكنأ إن الأولىفي السنة  والأفضللسنة الثانية برسالاتهم العلمية في بداية ا
مـــن المرضـــى لم يوجـــد علـــى مشـــاهداتهم تقريـــر  %31.6لا ثالمشـــاهدة بكـــل المعلومـــات فمـــ بمـــلءم ر كـــاالأ الأطبـــاءي صـــ. نو 8

 .إلى عدم وجود تقرير العمل الجراحي في واحدة من المشاهدات  إضافةالتصوير الشعاعي 
يختلــف عــن  أرشــيففي  الأنــف أدواءمرضــى  أرشــفةبحيــث تــتم  أمراضــهمالاذنيــة حســب  الشــعبة أرشــيففــرز المرضــى في  .9

  .العنل مما يسهل على الباحث انجاز رسالته وعلى المريض متابعة وضعه أو الأذنضى ر م أرشيف
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الورم الحليمي المنقلب في الأنف والجيوب     

الوبائيات والتدبير

بحث علمي أعد لنيل شهادة الماجستير

في أمراض الأذن والأنف والحنجرة

وجراحة الرأس والعنق

إشراف                                             رئاسة                      

د جمال قسومة. د ناصر الحاج                                   أ. أ

إعداد

مهيار العتر.د 



:مخطط الرسالة

الدراسة النظرية:

 المقدمة

لمحة جنينية

 لمحة تشريحية تنظيرية

 لمحة تشريحية شعاعية

 فيزيولوجيا الجيوب الأنفية

الآلية الإمراضية للورم الحليمي المنقلب

 الأعراض والعلامات والمظهر التنظيري

 بسيط : التشخيص الشعاعي+CT 

التشخص النسيجي

 التشخيص التفريقي

 تداخل خارجي -:           المعالجة

تداخل تنظيري-

الجزء العملي:



جنين الجيوب

تتطور الجيوب من انغماد مخاطية الأنف وتجوفها ضمن العظام •

المجاورة

دان الجيبان الفكي و الغربالي هما الجيبان الوحيدان الموجو•

.عند الولادة والمهمان سريريا  



جنين الجيوب



جنين الجيب الفكي

.أول جيب يبدأ بالتطور عند الإنسان-
.من الحياة الجنينية70ـ 65يرى التهوي البدئي خلال اليوم -
.مم( 7ـ 4) قطره عند الولادة -

: النمو  التالي له يكون ثنائي  التطور
سنوات وفي نهايته تكون 3من الولادة حتى عمر :   الطور  الأول-

.مم  فوق  أرض  الأنف 5ـ4أرض الجيب  مرتفعة  تقريباً  
سنوات حتى البلوغ حيث يكون 7بدءاً من عمر : الطور الثاني-

بـ  مستوى       الجيب في نهايته أخفض من مستوى أرض الأنف
مم 10ـ5

.وتبرز ضمنه جذور الضاحك العلوي و الطاحنين الأول والثاني



ي الشكل مقطع إكليلي ف

الجمجمة يظهر الجيوب، 

ـ عرف الديك،1

الجبهي، الجيبـ2

الصماخ العلوي،ـ3

ـ الجيب الغربالي، 4

القرين المتوسط،ـ5

ـ الصماخ المتوسط، 6

ـ الجيب الفكي،7

ـ القرين السفلي،8

ـ الحنك9

سنوات5مستوى أرض الجيب بعمر 

سنوات9مستوى أرض الجيب بعمر 

مستوى أرض الجيب عند البالغ



الجدار الوحشي للأنف

الجدار الوحشي للأنف عظمياً بعد إزالة القرينات جزئياً : 8الشكل 

لاحظ الناتئ المحجني والفقاعة والقمع المؤدي نحو فتحة الفكي والجبهي



تشريح الجيب الفكي



الجدار 

الأمامي 

والحفرة 

النابية



الجيب الفكي

ي الباطنالشريان الفكللجيب  تأتي من فروع التروية الدموية

ة للوتدي تحت الحجاج، والفروع الأنفية الوحشي: التي تتضمن

ة الأمامية الحنكي، والحنكي النازل، والشرايين السنخية العلوي

الذي بالوريد الفكيمعظم جدران الجيب تتصرف . والخلفية

.يتصل بالضفيرة الجناحية

 روع للمخاطية الأنفية يأتي من الفالتعصيب الحسيمعظم

تحت للعصبالأنفية الوحشية الخلفية والسنخية العلوية 

V2الحجاج وكلها مشتقة من العصب القحفي الخامس



منظر للجيب الفكي من الداخل



شرايين جوف الأنف الرئيسية

الوتدي

الحنكي

نالسباتي الباط

الغربالي

الخلفي

الغر بالي

الأمامي



لمحة تشريحية شعاعية

:الصور البسيطة 

 المنظر الجانبيlateral : وهي تعطي بعض التفاصيل للجيب
الجبهي والفكي والوتدي 

Caldwell : وتركز على الجيب الجبهي

Waters : الغربال الأمامي + وتظهر الجيب الفكي والحجاج +
الوتدي 

Submentovertical(Hirtz : ) الجيب الوتدي وجدار
.الجيب الجبهي الأمامي والخلفي 

ي أو ذات قيمة بإظهارها السويات السائلة في الجيب الجبهي أو الفك
المزمنة ولكنها لا تعطي تقييما دقيقا للحدثيات الالتهابية. الوتدي 



لمحة تشريحية شعاعية

:المرنان 

وة يتفوق المرنان على الطبقي المحوري في تمييز النسيج الرخ.

 عدم القدرة على اظهار العظم القشري : لكن سيئته.

وب بشكل لذلك فهو ليس الوسيلة المفضلة لدراسة الآفات الأنفية والجي
:روتيني  إنما يكون ضروريا في 

.الاختلاطات داخل القحف للآفات الالتهابية . 1

.الآفات الورمية . 2

إشارة منخفضة fungal concretionتشخيص الحصيات الفطرية . 3
t2wفي 

.تشخيص القيلة السحائية والقيلة الدماغية . 4





لمحة تشريحية شعاعية

:(CT)التصوير الطبقي المحوري المحوسب 

ين الهواء وهو الوسيلة المفضلة للتشخيص شعاعيا لإعطائه تمايزا كبيرا ب

.والعظم والنسيج الرخوة 

 هي المقاطع الإكليلية المقاطع المفضلة لدراسة الأنف والجيوب

coronalلأنها تظهر بشكل خاص:

.المعقد الصماخي العظمي. 1

العلاقة بين الدماغ وسقف الغربال. 2

.علاقة الجيوب مع الحجاج . 3

.راحي إضافة إلى أن تتابع المقاطع الإكليلية تتناسب مع الإجراء الج. 4



 أما المقاطع المحوريةaxial فلا بد منها خاصة:

والوتديعند الشك بامتداد الآفة إلى الخلايا الغربالية الخلفية. 1

.عند تقرير التداخل الجراحي. 2





لمحة نسيجية

ي يبطن الأنف من الداخل غشاء مخاطي يتألف من قسمين قسم مخاط
.وقسم تنفسي

:الغشاء المخاطي التنفسي

oالقرين المتوسطيفرش الثلثين السفليين للحفرة الأنفية حتى مستوى

oة والى ويمتد إلى الجيوب عبر الفوهات والى القناة الدمعية الأنفي
البلعوم الأنفي والنفير في الخلف

:الغشاء المخاطي الشمي

o يفرش الثلث العلوي للحفرة الأنفية

oتكون فيه الخلايا الشمية ذات القطبين



الورم الحليمي المنقلب

 من قبل 1845وصف الورم الحليمي المنقلب عامWard

 اعتبرKramerا الورم المنقلب في التجويف الأنفي ورما حقيقي

.وميزه عن البوليبات الالتهابية

ع من أول من وصف الطبيعة المنقلبة باتجاه النسج العميقة لهذا النو

.Ringertzالأورام هو 

يطلق على الورم الحليمي المنقلب تسميات مختلفة منها:

.الورم الحليمي الطري-

.الورم الحليمي البشروي-

.الورم الحليمي البشروي المالبيكي-

.بوليب مع حؤول منقلب-



الورم الحليمي المنقلب

نكسورم متوسط فهو يمثل تكاثر ورمي سليم مع معدل عالي لل

ية له خاصية غزو العناصر المجاورة كالحجاج والجملة العصب

(.En blocيستأصل ) المركزية حتى في غياب الخباثة 

 سنة مع معدل 53العمر الوسطي للمريض عند التشخيص

سنة91-6للأعمار يتراوح بين 

 ة الإناث بثلاث مرات حيث ينشأ على حساب مخاطي>الذكور

شنايدريان

لوه الموقع الاشيع للإصابة يكون جدار الأنف الجانبي ثم يت

دي الدهليز والوتيرة وارض البلعوم الأنفي والجيبين الوت

والغربالي وكيس الدمع



الورم الحليمي المنقلب

حفرة تترافق إصابة الجيوب جانب الأنف والقناة الجبهية الأنفية وال

الدمعية عادة مع معدل عالي للنكس

هيثلاث خصائص يتشارك فيها الورم الحليمي المنقلب مع الأورام و:

.الميل للنكس-1

.القدرة على تخريب البنى المجاورة-2

.الترافق مع الخباثة-3

 ويعتمد ذلك على نوع العمل % ( 78-0) تتراوح نسبة النكس بين

الجراحي وعلى الاستئصال التام للورم 

 اقترح  المنشأ متعدد المراكزMulticentric كعامل يقود إلى النكس

.العالي



الورم الحليمي المنقلب

 تكون الأورام التي تنشا على حساب الوتيرة متبرعمة
Exophytic  أما الأورام التي تنشا على حساب جدار

 Invertingالأنف والجيوب فتكون منقلبة 

 من آفات الجدار الوحشي ونادرة % 15تحدث الخباثات في
في الوتيرة 

SCCقلب هي الخباثة الاشيع ترافقا مع الورم الحليمي المن
 Smallكما يمكن أن يترافق معه الأدينوكارسينوما و 

Cell Carcinoma.

Fungiform  لاخباثة /Cylindrical 14-19%



الآلية الامراضية

لا يوجد حتى الآن أسباب واضحة لهذا المرض لذلك وضعت عدة نظربات:

هم وهو مستبعد كون معظم المرضى ليس لدي: التهاب الأنف التحسسي-
ي تكون ثنائية قصة تحسسية كما أن البوليبات المرافقة لالتهاب الأنف التحسس

.الجانب

عة يعتقد أن التهاب الجيوب هو نتيجة للطبي: التهاب الجيوب المزمن-
.الانسدادية للمرض وليس السبب

.كالتدخين والملوثات: المسرطنات الخارجية-

HPVالفيروس الحليمي البشري DNAتم إثبات وجود : الخمج الفيروسي-
-11-6في سيتوبلاسما أو نوى خلايا الورم الحليمي المنقلب خاصة الأنماط

16-18.



الآلية الامراضية

ة هناك دراسة أظهرت بان التلوينات الكيميائية النسيجي

للأورام الحليمية Immunohistochemicalالمناعية 

Ki67و P53المنقلبة المتوضعة في الجيوب بالنسبة ل 
نة تعطي معلومات مفيدة بخصوص تواجد كارسينوما متزام

.عاليا فان هناك إمكانية لنكس محتملKi67وفي حال كون 



مراحل الورم

 اقترحKrouse  أربع مراحل مختلفة للورم 2000في عام

:الحليمي المنقلب

.Iالورم محصور في جوف الأنف دون دليل على الخباثة.

.IIسي يشمل الورم المعقد الصماخي و الجيوب الغربالية والجدار الأن

.للجيب الفكي دون دليل على الخباثة

.IIIيب يشمل الورم الجدار الوحشي أو العلوي أو السفلي أو الأمامي للج

.ةأو الجبهي دون دليل على الخباث/الفكي أو يمتد إلى الوتدي و

.IV يمتد الورم خارج جوف الأنف والجيوب الأنفية أو يترافق مع

.الخباثة



الأعراض 

لحفرة انسداد أنف وحيد الجانب وفي حال كان الورم كبيرا وانتقل إلى ا

.بالأنفية الثانية عبر الوتيرة قد يحدث انسداد انف ثنائي الجان

رعاف متكرر.

حس امتلاء أو الم في الجيب الفكي.

سيلان انف مخاطي قيحي متردد.

صداع عندما يترافق بالتهاب جيوب.

 سوء وظيفة نفير اوستاش / +-SOM

شخير.



التشخيص

قد يظهركتلة انف وحيدة الجانب يصعب : فحص الأنف الأمامي

ب الأنفي تمييزها  بشكل قاطع عن البوليبات الالتهابية أو عن البولي

ي حالات قد يكون ف، الغاري لكن البوليبات عادة تكون ثنائية الجانب 

ب في قليلة ثنائي الجانب نتيجة امتداد من جهة إلى أخرى عبر انثقا

.الوتيرة

ة التوعية يظهر كتلة مفصصة شديد: التنظير الليفي المرن أو الصلب

توضع نازفة بسهولة اقل شفوفية من البوليب العادي وحيدة الجانب ت

جاه عادة على الجدار الوحشي في منطقة الصماخ المتوسط وتمتد بات

ال وقد يظهر آثار قيح من التهاب جيوب مرافق وفي ح، جوف الأنف

. كانت الكتلة كبيرة قد يكون من الصعب فحص كامل جوف الأنف





التشخيص

جيب قد لا يظهر فيها سوى كثافة في ال: الصورة البسيطة

.الفكي



التشخيص

ة الأمثل يعتبر الوسيلة الشعاعي: التصوير الطبقي المحوري

لتحديد مكان وامتداد  الورم وان الكتلة داخل الصماخ 

ب واحد المتوسط في التجويف الأنفي مع امتداد للغار في جان

ظ كما يلاح، من الأنف مثيرة جدا للشبهة بالورم المنقلب 

تخرب في العظم وامتداد نحو الجيب الفكي والجيوب 

ي الغربالية والجيب الوتدي والحجاج والجيب الجبهي وف

د قد تشاه، الحالات المتقدمة قد يحصل امتداد داخل القحف

مناطق صغيرة من التكلس ضمن كتلة الورم مع تصلب

.جدران الجيب







التشخيص

حجاج أو يفيد في تحديد إصابة ما حول ال:الرنين المغناطيسي

شريحية السحايا كما يفيد في تمييز النكس من التبدلات الت

كون في التالية للاستئصال الجراحي حيث أن الورم المنقلب ي

لتهابية الزمن الثاني متوسط الإشارة في حين أن البوليبات الا

.انيوالسوائل المحتبسة تكون عالية الإشارة في الزمن الث

أن وهي التي تعطي التشخيص المؤكد ولكن يجب:الخزعة

تؤخذ بحذر خوفا من حدوث رعاف غزير لذلك يوصى 

.بأخذها في غرفة العمليات





الدراسة التشريحية المرضية 

موذج يتميز هذا الورم ببشرة تنفسية مفرطة التصنع مع ن
منقلب أو نام للداخل 

تشكل يلاحظ في المنطقة البشروية بشرة توسفية مع أو دون
.للكيراتين 

ثرة مع يلاحظ في منطقة اللحمة كيسات ميوسينية صغيرة بك
خلايا التهابية

إصبعي يعتبر التكاثر البشروي المالبيكي مع امتداد بشكل
باتجاه اللحمة العلامة الفارقة لتشخيص الورم الحليمي

.المنقلب



الدراسة التشريحية المرضية

ائكة يظهر الورم الحليمي المنقلب متشاركا مع الكارسينوما ش

:الخلايا في ثلاثة أنماط

في نفس الموقع SCCيقع الورم الحليمي المنقلب مع . 1

أعطى التشريحي لكن لا يوجد دليل على إن الورم المنقلب قد

تشكلا للكارسينوما

SCCتحتوي الورم الحليمي المنقلب على بؤر من . 2

بتطور كارسينوما بعد استئصال الورم الحليمي المنقل. 3

.نيةيكون لدى معظم المرضى آفات من المجموعتين الأولى والثا



التشخيص التفريقي للورم الحليمي المنقلب

الآفات الالتهابية:

.  البوليب الأنفي الغاري-1

.القيلة المخاطية-2

التهاب الجيوب الفطري التحسسي -3







التشخيص التفريقي للورم الحليمي المنقلب

الأورام السليمة الأخرى

1-Angiofibroma 

2-Heamangioma 

3-Neurofibroma 







التشخيص التفريقي للورم الحليمي المنقلب

الأورام الخبيثة:

1-SCC 

2-ACC

3-Esthesioneuroblastoma 

4-Adenocarcinoma







المعالجة

:الدوائية-1

 العوامل المضادة للفيروسات خاصةً بعد ان تبين دورHPV كعامل مسبب

الامتداد الانترفيرون في حال النكس المتعدد وكذلك في الحالات المتقدمة ك

إلى قاعدة القحف والحجاج       

: الشعاعية-2

غير مستطبة في معظم الحالات لأنها تؤهب للاستحالة نحو الخباثة 

الحالات المتقدمة غير القابلة للجراحة.

 استئصال غير تام

نكس باكر

 وجودSCC مرافق.

 الخ، آفة قلبية ، أعمار متقدمة/ حالة المريض لا تسمح بالجراحة/....



المعالجة

:الجراحية-3

 المعالجة الوحيدة الناجحة

غض ويجب التأكيد على الاستئصال التام في المداخلة الأولى ب
ة النظر عن الطريقة حيث أن نسب النجاح في المداخلات اللاحق

.تنخفض بشكل ملحوظ

 ينصح بهامش أمان واسع وإجراء الخزعة المجمدة أثناء الجراحة
إن أمكن

 وعندما يظهر السرطان على ورم حليمي منقلب يجب أن يكون
ا الاستئصال واسع بإجراء استئصال فك علوي كامل متبوع

.بمعالجة شعاعية



Transnasal approach:التداخل عن طريق الانف

الات تعتبر جراحة الجيوب التنظيرية هي الطريقة المفضلة لمعالجة ح
النكس بعد استئصال الجدار الإنسي للفك العلوي

وسطتفيد في الأورام المتوضعة على الوتيرة والقرين السفلي والمت

زع يجب استئصال القرين المتوسط كاملا ومعظم القرين السفلي مع خ
قية الغربالي والوتدي كما ويجب إزالة الورم الحليمي عن الصفيحة الور

وتزال المخاطية المغطية للتخلص من أي بقايا مرئية

متد خلف يجب دائما فتح الجيب الفكي بشكل واسع لرؤية أي بقايا ورمية ت
الجدار الإنسي

 عند وجود امتداد ما بعد الجدار الإنسي أو خارج مدى الرؤية أو شك بان
.نفالاستئصال غير كامل يجب التداخل على الورم الحليمي من خارج الأ



Transnasal approach:التداخل عن طريق الانف

 من محاسن الجراحة التنظيرية:

ف ضمان الاستئصال الكامل للأورام المحصورة في جوف الأن-1

.بما فيها الممتدة إلى المعقد الصماخي والغربال والوتدي

.قصر فترة الإقامة في المشفى-2

.عدم وجود ندبة خارجية-3

المحافظة على الهيكل العظمي في منطقة الردب الجبهي -4

Frontal recess.

الصعوبات التي تواجه الاستئصال بالتنظير:

.آفات الجدر الأخرى للجيب الفكي عدا الأنسي-1

.آفات الجيب الجبهي-2



اختلاطات الجراحة التنظيرية بشكل عام

:صغرى

ورم دموي أمام الحاجز الحجاجي

شفع عابر

ريح حول المقلة

دماع عابر

:كبرى

ورم دموي خلف المقلة

أذية العصب البصري

الشفع الدائم

الدماع الدائم

:اختلاطات حجاجية

سيلان سائل دماغي شوكي

التهاب سحايا

نزف بؤري أو أذية موضعة للدماغ

خراج دماغي

 ريح دماغيةpneumocephalus

:اختلاطات عصبية



:النزف
نزوف صغيرة

نزوف شريانية:

الشريان الغربالي الأمامي

الشريان الغربالي الخلفي

الشريان الوتدي الحنكي

 الشريان السباتي الباطن

:اختلاطات أخرى

التصاقات ضمن الأنف

نقص أو غياب الشم

الإنتانات



:Midface degloving techniqueالتداخل عبر رفع منتصف الوجه 

:ذا المدخليفيد في الأورام السفلية التي لا تمتد إلى الغربال الأمامي ومن ميزات ه

عدم وجود شقوق خارجية في الوجه-1

إمكانية استئصال الجدار الإنسي للفكي مع كتلة الورم كقطعة واحدة-2

ة الفكيةإمكانية تأمين كشف واسع للجيب الفكي وصولاً إلى الحفرة الجناحي-3

:المساوئ

ج الرؤية الضعيفة لقاعدة الجمجمة الأمامية والجدار الأمامي الإنسي للحجا•

وكيس الدمع

:العقابيل

خدر ونمل في الوجه بسبب تمطط العصب تحت الحجاج•



خزع الجدار الوحشي للأنف واستئصال الجدار الإنسي للفك العلوي  

Lateral rhinotomy with medial 
maxillectomy:

oة إلى يفيد في حال امتد الورم باتجاه المعقد الغربالي وخاص

القسم العلوي من الجهاز الدمعي وسقف الغربال أو الجيب

الجبهي

oالساحة الواسعة: الميزات

oابير ندبة الوجه التي يمكن تقليصها باتخاذ التد: المساوئ

المناسبة



لوي  خزع الجدار الوحشي للأنف واستئصال الجدار الإنسي للفك الع

Lateral rhinotomy with medial 
maxillectomy:

:التكنيك

فل في البدء عند الحافة السفلية الإنسية للحاجب ومنها إلى الأس
سفل منتصف المسافة بين ظهر الأنف والمآق الإنسي ثم إلى الأ

في طية جناح الأنف إلى دهليز الأنف

ف قطع رباط اللحاظ الإنسي من العرف الدمعي في الأمام والخل
وصولاً إلى مستوى تحت السمحاق 

شي قطع كيس الدمع لتسهيل مباعدة محتويات الحجاج نحو الوح
.ورؤية الشريانين الغرباليين الأمامي والخلفي

جهمباعدة الجدار الوحشي للأنف باتجاه الجانب المقابل من الو.



م يجرى القطع العظمي الأول على طول ارض الأنف حيث يت
لأكثر قص الجدار الإنسي للجيب الفكي بشكل حاد من جزئه ا
.حيةأمامية حتى الوصول إلى جداره الخلفي والصفيحة الجنا

ث يمتد يجرى القطع العظمي الثاني عبر خزع الغار الفكي حي
القطع من ارض جوف الأنف عند النقطة الأكثر أمامية من 

.لدمعيةالجيب الفكي ممتداً نحو الأعلى لينتهي في الحفرة ا

الي يجرى القطع العظمي الثالث أسفل الثلم الجبهي الغرب
ي ويجب المحدد بمستوى الشريانين الغرباليين الأمامي والخلف

لفي ألا يجرى قطع العظم خلف ثقبة الشريان الغربالي الخ
لتجنب أذية العصب البصري

 يجرى القطع العظمي الرابع على طول خط وهمي مرسوم
على طول ارض الحجاج يبدأ في الأمام انسي العصب تحت

ورقية الحجاج ويمتد بشكل مائل نحو الخلف عبر الصفيحة ال
.نجز سابقاً ليلتقي مع الامتداد الخلفي للقطع العظمي العلوي الم



بقي يجرى القطع العظمي الأخير لإزالة الاتصال العظمي المت

ع من جدار الانف الجانبي وهو الجزء من عظم الحنك المتوض

ظم أمام الناتئ الجناحي للعظم الوتدي حيث يتم قص هذا الع

ين الممتد علوياً من ارض الأنف حتى الذروة الخلفية للقر

لذا العلوي ويكون الامتداد الأكثر علوية من هذا العظم رقيق

احدهما يحرر باستخدام إصبعي السبابة لليدين حيث يوضع

.في الجيب الفكي والآخر في جوف الأنف

عند وجود إصابة في الخلايا الغربالية يجب إزالة معظم

ستوى الصفيحة الورقية واستئصال المعقد الغربالي على م

،  مخاطيةالصفيحة المثقبة وسقف الغربال واستئصال كامل ال

أو سقف/ وعندما يكون الورم مخربا للصفيحة المثقبة و

.وجهيالغربال باتجاه السحايا يفضل إجراء استئصال قحفي



 يتم انجاز مفاغرة للقناة الدمعيةDCR  ويعاد مركب الأنف

بيرة إلى مكانه الطبيعي وعند الشك بثباته يفضل وضع ج

نسي إلى حبسية يتم إزالتها بعد أسبوع ويعاد الوتر اللحاظي الإ

بة مكانه ثم يتم خياطة الجرح بخيوط ناعمة لتخفيف الند

قطب بعد وتوضع دكة أنفية خفيفة لمدة ثلاثة أيام ويتم فك ال

ملحي وينصح بتنظيف الأنف بالسيروم ال.حوالي خمسة أيام

ن إلى بعد الجراحة بحوالي أسبوع ولمدة تتراوح بين الشهري

.  الثلاثة







اختلاطات العمل الجراحي

اختلاطات عينية وهي الأهم والاشيع:

.شتر داخلي أو خارجي، التهاب أجفان، نزف داخل الحجاج، دماع

سيلان سائل دماغي شوكي.

خدر ونمل في الوجه.

ناسور فموي غاري.

ناسور انفي جلدي.

خمج.

ةتشكل القشور وتضيق الأنف وهي من الاختلاطات المتأخر.



:المتابعة بعد الجراحة

الأول ينصح المرضى بمراجعة المشفى اسبوعيا خلال الشهر•
ام ثم مرة شهريا لمدة ستة أشهر ثم مرة كل ثلاث أشهر لمدة ع

على الأقل

رن أو ويفضل في الزيارة الأولى إجراء التنظير الليفي الم•
درجة ويكرر التنظير كل ثلاثة 70أو 30الصلب بمنظار 

أشهر لتقييم الأنف والجيوب الأنفية

ري وفي حال الشك بالنكس يجب إجراء تصوير طبقي محو•
لإعادة التقييم وتحديد امتداد النكس مع إجراء خزعة

ف عند إثبات النكس يمكن استئصال الورم عن طريق الأن•
بدل بجراحة الجيوب التنظيرية حيث أن الجراحة السابقة ت
ية أفضل المعالم التشريحية للأنف والجيوب الأنفية سامحة برؤ

ومداخلة أسهل



الدراسة العملية



أهداف الدراسة

وبيان تسليط الضوء على الورم الحليمي المنقلب في الأنف والجيوب
رغم من أهمية التشخيص المبكر وقابلية هذا الورم للنكس والتسرطن بال

.سلامته

المنقلب تحديد العمر الاشيع والأعراض الاشيع للإصابة بالورم الحليمي
.في بلدنا

تحديد المكان الأشيع لنشوء الورم الحليمي المنقلب.

الذي بيان أهمية الخزعة في التشخيص وفي التخطيط للعمل الجراحي
اً لتوضع سيجرى للمريض حيث يتم تدبير المريض بالشكل الأمثل وفق

.الورم وامتداداته

تحديد نسبة النكس ونسبة التسرطن.

مقارنة النتائج مع نتائج دراسات عالمية مشابهة.



المواد والطرق

 2000دراسة تراجعية للمرضى المقبولين في الشعبة الاذنية من عام

مريض15شملت 2006وحتى شهر تموز عام 

المواساة دراسة تقدمية للمرضى المقبولين في الشعبة الاذنية بمشفى

.مرضى4شملت 2009وحتى عام  2006الجامعي بين شهر تموز 

تم ملء استمارة خاصة بمرضى الدراسة التقدمية بعد الاستجواب

والفحص 

أجريت دراسة إحصائية على هؤلاء المرضى آخذين بعين الاعتبار

الأعراض والعلامات والعمر والجنس والعمل الجراحي المجرى لهم 

.وتمت مقارنة النتائج مع نتائج الدراسات العالمية



النتائج

 مريض توزعوا على النحو التالي19شملت الدراسة النهائية:

%78.95= 15ذكور 

%21.05= 4إناث 

ذكور

اناث



جهة الورم

عدد جهة الورم 

المرضى

النسبة 

المئوية

%1052.7أيسر

%631.5أيمن

ممتد من 

جهة 

لأخرى

210.5%

وكان هناك ورم في الجيب الوتدي دون ذكر جهته

أيسر

أيمن

ممتد من جهة لأخرى



التوزع العمري للمرضى

النسبة المئويةعدد المرضىالفئة العمرية

0-1015.3%

11-20210.5%

21-30315.8%

31-40631.5%

41-50421.1%

%50315.8أكبر من 



نلاحظ أن مرضى العقد الرابع يشكلون حوالي ثلث الحالات

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

1 2 3 4 5 6



الأعراض

النسبة المئويةعدد المرضىالعرض

%1894.7انسداد أنف

%1052.6رعاف 

%842.1سيلان أنفي

%526.3صداع

%315.8أعراض أذنية

%210.5فقد شم

%15.3(ضعف رؤية)أخرى



0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

انسداد

أنف

رعاف سيلان

أنفي

صداع أعراض

أذنية

فقد شم أخرى



الفحص السريري

النسبة المئويةعدد المرضىالفحص السريري

%1578.9كتلة بوليبية تملأ المنخر المصاب

%631.5انحراف وتيرة+كتلة بوليبية 

%210.5رةكتلة ممتدة من جهة لأخرى مع انثقاب وتي

كتلة تملأ المنخر

انحراف وتيرة

امتداد من جهة لاخرى



المنشأ

النسبة المئويةعدد المرضىالمنشأ

%1684.2جدار الأنف الجانبي

%210.5الوتيرة

%15.3الجيب الوتدي

جدار الأنف الجانبي

الوتيرة

الجيب الوتدي



الموجودات الشعاعية

/ CTرنين دون 1/معطلCT (2مريض دونت لهم موجودات 12•

(لم تدون 4

%975امتلاء جيب فكي

%650تخرب عظمي

%541.6يارتكاس عظمي في الجيب الفك

%325امتداد نحو البلعوم الأنفي

%216.6تكلسات ضمن الكتلة
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التشريح المرضي

 مرضى قبل الجراحة وتم 6كان التشخيص مثبت عند

مريض13تشخيصه بعد الجراحة عند 

 من كتل الأنف وحيدة % 16,6نسبة الورم الحليمي المنقلب

مستثنى من هذه النسبة المرضى الذين كان ) الجانب 

(.تشخيصهم المؤكد حين القبول بوليب أنفي غاري 



التدبير

جراحة تنظيرية 11+ مرضى جراحة مفتوحة 5•

لم يذكر تقرير العمل الجراحي وبالتالي1+ خزعة فقط 2•

%68.7والتنظيرية % 31.25نسبة الجراحة المفتوحة 

0.00% 20.00% 40.00% 60.00% 80.00%

جراحة تنظيرية

جراحة مفتوحة



متابعة المرضى والنكس

ة تم الاعتماد على المشاهدات حيث نكس واحد من الطريق:التراجعية
من التنظيرية3المفتوحة و

6أشهر ثم 3مراجعة خلال أسبوع ثم شهر ثم :التقدمية

أشهر3فقط بعد 1بعد شهر ثم 2خلال الأسبوع الأول ثم 4راجع 

النسبةالعددالطريقة

النكس

%1/520مفتوحة

%3/1127.27تنظيرية

%4/1625كلي



الطريقة المفتوحة

الطريقة التنظيرية



التسرطن

 مرضى 3وجد لدىSCC إلى الطب النووي 2حول

نسبة وأجري استئصال فك علوي للمريض الثالث وبالتالي

%15.8التسرطن 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

غير متسرطن

متسرطن



أبحاث متعلقة من الإنترنيت

:دراسة ماليزية

وحتى شهر أيار من عام 1999مرضى بين شهر تموز عام 10

2005

8 إناث2ذكور مقابل

 (69–37)سنة 48كان العمر الوسطي للمرضى

ح أجري لثلاثة مرضى عمل جراحي تنظيري ولسبعة مرضى فت

خارجي

 شهر50–3كانت مدة المتابعة بين

 20كانت نسبة النكس الكلية %



 بينما لا يوجد نكس في % 28نسبة النكس للتداخل الخارجي

التداخل التنظيري

 من الأعراض أما % 70شكل انسداد الأنف وحيد الجانب

%  10و % 20الرعاف والمفرزات الأنفية فكانت نسبتهما 

على التوالي

ي كان الجدار الجانبي للأنف والقرين المتوسط مصابان ف

من الحالات% 93

وزعة كانت نسب إصابة الجيوب الفكي والغربالي والوتدي م

%12و % 46و % 48على التوالي 



:2003في أيار عام  Laryngoscopeدراسة منشورة في مجلة 

وشهر 1993مريض في الفترة الممتدة بين شهر كانون الأول عام 17

:حيث كانت النتائج كما يلي2001تشرين الأول عام 

13 إناث4ذكر مقابل

 من الأعراض% 50شكل انسداد الأنف وحيد الجانب

  6نسبة النكس%

 6نسبة الخباثة%

 مريض جراحة جيوب تنظيرية وكانت نسبة النكس 14اجري ل

صفر

 من المرضى في المرحلتين الثانية والثالثة% 65صنف



:2003في أيلول عام Laryngoscopeدراسة منشورة في مجلة 

مريض في الفترة الممتدة بين عامي 160أجريت الدراسة على 
:حيث كانت النتائج2001و 1973

124 أنثى36ذكر مقابل

 سنة 56كان العمر الوسطي للمرضى

 سنة16أشهر و10مدة المتابعة بين

من المرضى خزع انف جانبي % 70اجري لLateral 
rhinotomy 8مع نسبة نكس%

 12المرضى جراحة جيوب تنظيرية مع نسبة نكس% 30اجري ل  %

 7نسبة الخباثة%



:دراسة في الجامعة الصينية في هونغ كونغ

Cheuk Lun Shama1, John Kong Sang 
Wooa1 and Charles Andrew van Hasselta

 مريض أجريت لهم الجراحة بوساطة التنظير 22شملت الدراسة

وبالتالي تمت إعادة  Residualظهر لدى ستة منهم داء متبقي 

وقد أجري لثلاثة منهم مقاربة خارجية محدودة، الجراحة لهم 

 مريض وثنائي الجانب عند 21كان الورم أحادي الجانب عند

مريض واحد

 ظهر لدى مريض واحدCarcinoma InSitu متزامنة



:2005حتى عام 1985دراسة بريطانية من عام 

Department of Otorhinolaryngology – Head & Neck 
Surgery, Queens Medical Centre, Nottingham, 
UK.

65 سنة( 20–1) سنوات 5مريض وكان وسطي المتابعة

 (14) مريض جراحة تنظيرية نكس منهم خمسة36اجري ل %

 مريض 16اجري لLateral rhinotomy with medial 
maxillectomy (25) نكس منهم أربعة %

ون اجري لسبعة مرضى استئصال موضعي للآفة الموجودة على الوتيرة د

نكس

 11وجدت سبع حالات متزامنة مع الخباثة%



المناقشة

وهذا 1: 3.5كانت نسبة الذكور إلى الإناث  في دراستنا حوالي -1
1: 3يقارب النسبة العالمية 

% 94.8كان العرض الاشيع هو انسداد الأنف وحيد الجانب بنسبة -2
وهذا ما يتماشى مع الكثير من الدراسات % 52.6والرعاف بنسبة 

.العالمية

حيث شكلت 40-31كانت الفئة العمرية الأكثر إصابة في دراستنا هي -3
إلا أن الدراسات العالمية تشير % 31.5حوالي ثلث المرضى بنسبة 

قد يلعب صغر ، سنة40إلى أن معظم المرضى أعمارهم اكبر من 
.حجم العينة دورا في ذلك

مي لوحظ أن جدار الأنف الجانبي هو المكان الاشيع لحدوث الورم الحلي-4
.وهذا يتماشى مع الدراسات العالمية% 84.2المنقلب بنسبة 

ى إلا أن كانت نسبة الإصابة في الجهة اليسرى أكثر منها في الجهة اليمن-5
.الدراسات العالمية لا تشير إلى فروق بين الجهتين



المناقشة

مع % 68.7كانت نسبة المرضى الذين استؤصلت لديهم الآفة بجراحة الجيوب التنظيرية -6
أما المرضى الذين أجريت لهم جراحة مفتوحة فكانت نسبتهم % 27.27نسبة نكس

نلاحظ أن نسبة النكس متقاربة في الجراحتين وان% . 20مع نسبة نكس % 31.25
لاستطباب الدراسات العالمية تشير إلى أن نسبة النكس متقاربة بالجراحتين عند وضع ا

.الصحيح لكل جراحة

راجعة استمر مريض واحد فقط من مرضى الدراسة التقدمية والبالغ عددهم أربعة في الم-7
بة لبقية الثالثة وهو احد ساكني محافظة ريف دمشق وقد يفسر ذلك بعد المسافة بالنس

ي المرضى أو لغياب الأعراض لديهم مما يدل على كفاءة جراحة الجيوب التنظيرية ف
.العلاج في حال وضع الاستطباب الصحيح

ن علما أن النسبة العالمية للنكس تتراوح بي% 25كانت نسبة النكس الكلية لدى المرضى -8
ى إلا أن نسبة النكس قد تكون اكبر من ذلك وذلك بسبب عدم التزام المرض% 0-78

.عادة بالمراجعة لفترة طويلة

%.15-5علما أن النسبة العالمية للتسرطن تتراوح بين % 15.8كانت نسبة التسرطن -9



الاستنتاج والتوصيات

ع بكتلة وضع الورم الحليمي المنقلب في الحسبان عند كل مريض يراج.  1
.  منخر وحيدة الجانب

ر وحيدة إجراء خزعة للمرضى المقبولين في الشعبة الاذنية بكتلة منخ.  2
الجانب قبل الدخول إلى العمل الجراحي لان ذلك قد يغير من خطة 

يجي العمل الجراحي مع إرسال كل النسج المستأصلة إلى الفحص النس
جود بؤرة في حال كان تشخيص الورم الحليمي المنقلب مثبتا خوفا من و
.تسرطن كون احتمال التسرطن وارداً وبنسبة لا يمكن تجاهلها

عاعياً وضع توصيف واضح للورم ومرحلته بعد الانتهاء من تقييمه ش.  3
ل للمقاربة وسريرياً وذلك لوضع الاستطباب الصحيح للتكنيك الأفض

الجراحية

العمل التأكيد على ضرورة ذكر التكنيك الجراحي المتبع في تقرير.  4
ث كان ذلك الجراحي وتسميته باسمه العلمي تسهيلاً للفهم والتوثيق حي

.غائباً في المشاهدات



الاستنتاج والتوصيات

تى لا يمكن معالجة جميع هذه الأورام بالطريق التنظيري دائماً ولا ح.  5
.  بأفضل الأيدي الخبيرة وخاصة في الحالات المتقدمة منها

ر غي) إيجاد صيغة مناسبة للتواصل مع المرضى من اجل المتابعة .  6
وصي كون المرض قابل للنكس والتسرطن لذلك ن( الاتصال الهاتفي 

ة في بان يكون هناك تعاون علمي بين مشفى المواساة والمشافي العام
.وثقةالمحافظات لتأمين متابعة مثلى للمرضى وانجاز أبحاث علمية م

لمدة اكبر كانت متابعتنا للمرضى مدتها عام تقريبا والمطلوب أن تكون ا.  7
ي بداية من ذلك لذلك نوصي طلاب الماجستير البدء برسالاتهم العلمية ف

.السنة الثانية والأفضل في السنة الأولى إن أمكن

% 31.5نوصي الأطباء الأكارم بملء المشاهدة بكل المعلومات فمثلا .  8
ضافة من المرضى لم يوجد على مشاهداتهم تقرير التصوير الشعاعي إ
.إلى عدم وجود تقرير العمل الجراحي في واحدة من المشاهدات 



الاستنتاج والتوصيات

م فرز المرضى في أرشيف الشعبة الاذنية حسب أمراضه.  9

لف عن بحيث تتم أرشفة مرضى أدواء الأنف في أرشيف يخت

از أرشيف مرضى الأذن أو العنق مما يسهل على الباحث انج

.  رسالته وعلى المريض متابعة وضعه
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