
الفتوق الحجابية 

اندحاق الحجاب الحاجز



لمحة تشريحية وفزيولوجية:
 الحجاب الحاجز هو حجاب عضلي كبير يفصل بين البطن والصدر

 الخلفي من الوجه الجانبي للأضلاع السفلية الستة ومن الوجهألبافهتنشأ

(3-2-1)لذيل الخنجر في عظم القص ومن الفقرات القطنية

(قبتي الحجاب)تجتمع أليافه في وتر مركزي في كل جهة

(ود الكبدبسبب وج)قبة الحجاب اليمنى بمستوى الضلع السادس في الأيمن

 للاسفلوالتامورفع القلبدبسبب )اخفضقبة الحجاب اليسرى بمستوى...

 وتتجهان ( 3-2-1)الحجاب من الوجه الأمامي للفقرات القطنيةسويقتاتنشا
فتشكلان فوهتين هامتين( T10)أمام الفقرةوتتصالباننحو الأعلى 

 ي تلعب هذه الفوهة دور ف)اماميه يمر منها المري والعصبان المبهمانفوهة

المعدي في عملية استمساك المعصرة السفلية للمري وتثبيت الوصل المرئي

المريئيمكانه بواسطة الرباط الحجابي 

 الصدريهخلفيه يمر منها الابهر البطني والقناة فوهة



 سية للحجاب من الأبهر مباشرة أو من فروعه الرئيالتروية الدموية تأتي

 نعبر الأجوف السفلي الذي يخترق الحجاب الأيمالعود الوريدي يتم

 الحجابيينمن العصبين تعصيب يتم(c3-4-5 ) اللذان يسيران في العنق

والمنصف الأمامي و على جانبي التامور ويدخلان الحجاب في قسمه 

من % 70الوتري في كل جهة ويشرفان على حركة الحجاب التي تؤمن 

(الحجاب هو أهم عضلة تنفسية للإنسان)الرئويةهويهحجم الت



الفتوق الحجابية
وتضم: الفتوق الحجابية الولادية: أولا

فتق بوش داليك. 1:

الحجاب وخلفسببه وجود فوهة خلفية شاذة أنسي

قطرها يتراوح من عدة سنتمترات حتى غياب نصف الحجاب

 قيإلى الصدر دون وجود كيس فتق حقيالبطنيةتمر من خلال الأحشاء

تتظاهر بشكل عسرة تنفس شديدة عند الوليد

 ابسن الطفولة والشبحيث تكشف فيقي حالات نادرة تكون بسيطة

 فور التشخيصمستطبالإصلاح الجراحي

2 . مورغانيفتق:

سببه وجود فوهة أمامية شاذة خلف القص في الحجاب الأيمن غالبا

 وأحيانا الأمعاء مع وجود كيس فتق صريحالثربتحوي على

لا عرضي ويكشف صدفة بصورة الصدر

الإصلاح جراحي عند التشخيص





(:يئيةالمرفتوق الفوهة )المكتسبةالحجابيةالفتوق : ثانيا
1 . الانزلاقيالفتق:

 منها% 90هو أكثرها شيوعا بين الفتوق الحجابية يشكل

 فوق المعدي مع جزء من المعدة في الصدرالمريئيويتمثل بوجود الوصل
الحجاب الحاجز

 ع الفرجة الحجاب واتساوسويقتيالمريئيالحجابيينجم عن ضعف الرباط
بينهما



وكالحمل)أو ارتفاع الضغط داخل البطن-يحدث ذلك بسبب الشيخوخة
(البدانة والإقياءات المتكررة

 ات مفصلة تشخيصا وعلاجا في آف) الحامضيالقلسيتظاهر بأعراض
(المري



2 .الفتق جانب مريئي:

 من مجموع الفتوق الحجابية% 5نادر لا يتجاوز

قيقي يتمثل بوجود قاع المعدة مع جزء منها في المنصف داخل كيس فتق ح

المريئيةيمر عبر منطقة ضعيفة جانبية في الفوهة الحجابية 

 البطن تحت الحجاب ي فالمعدي المريئييبقى الوصل

 يغلب مشاهدته عند المسنين

يلتبس )نفسالتيقضولميتظاهر بثقل في الصدر بعد الطعام يصل لدرجة الا

(مع الآفات القلبية

 ع مقرحيةلا يترافق مع أعراض القلس ولكن يتظاهر بأعراض هضمية

فتق من الجزء المنبسبب ضعف تروية )خفي في ثلث الحالاتهضمي نزف 

للتقرح والنزف والانثقابفيهيء..وسوء تفريغ محتوياتهالمعده

 تق خاصة عندما تنف)والتموتفي بعض الحالات الخطرة يحدث الاختناق

وضعويتالمعدة بكاملها عبر الفوهة وتستقر في المنصف خلف التامور 

(وهنا التدبير الجراحي إسعافي-البواب جانب الفؤاد





3 .الفتق المختلط:

هو حالة متقدمة لكل منهما حيث توجد)وهو فتق انزلاقي وجانب مريئي

(المعدي داخل الصدر فوق الحجاب-المريئيالمعدة والوصل 

4 . العرطلالفتق:

 لونوالكووالطحال كالثربأخرى بطنيةالمعدة مع عناصر تنفتقحيث

والأمعاء الدقيقة إلى الصدر فوق الحجاب

 ل بسبب في النموذجين السابقين شديدة وصعبة التحمالأعراض السريرية

نفس الشديد وحس الضغط والألم خلف القص وضيق التالحامضيالقلس

وصعوبة الاستلقاء

تشخيص الفتوق الحجابية:

السريرية المميزة لكل نوعالاعراض

دة طبقي محوري مع شرب ما-هضمي علوي ظليل-صورة الصدر البسيطة

تنظير هضمي علوي -ظليلة للصدر والبطن



:الحجابيةللفتوقأسس العلاج الجراحي 
رد الأحشاء البطنية وسحبها من الصد. إلى البطنر1

إصلاح الخلل التشريحي الموجود. قريب ت-إغلاق الفوهات غير الطبيعية)2

عمه تصنيع الحجاب أو د-هيستصنيع زاوية -الحجاب الحاجزسويقتي

(صنعيةبرقعة 

تثبيت الأحشاء في البطن. 3

ملاحظة. 4:

يتم العمل الجراحي عبر فتح الصدر أو البطن أو الجراحة التنظي. رية 5

حسب الحالة

الإنذار ممتاز جدا. 6



اندحاق الحجاب الحاجز
يفية رقيقة حالة مرضية يستحيل فيها الحجاب إلى صفيحة غشائية ل: تعريف

قاء عاليا في الصدر مع بمتوضعةضعيفة خالية من الألياف العضلية 

اتصالها طبيعي مع الأضلاع وخلوها من الفتحات الشاذة

 الموافق والذي ينجم عنالحجابيتترافق مع شلل في العصب

أسباب . مجهولةولادية1

أسباب رضية بعد رضوض العنق والصدر وخاصة الرضوض الطب. ية 2

التالية للعمليات القلبية والصدرية

أسباب ورمية بسبب ارتشاح الأورام المجاورة إلى العصب في العن. ق 3

والمنصف والرئة

أسباب عصبية داخلية. ( التهاب فيروسي للعصب أو اعتلال)4



لمرتفع يندفع الحجاب الغشائي الرخو بتأثير ضغط البطن ا: فزيولوجيا

للأعلى ضمن الصدر حتى مستوى السرة الرئوية

 فتضغط والطحال والكبد للأعلىوالكولونكالمعدة البطنيةتنسحب الأحشاء

على الرئة وتعيق الانتشار التام

اصة السعال الجاف وضيق التنفس وحس الانزعاج في الصدر خ: الأعراض

يق تعالاندحاقبعد تناول الطعام أو الاستلقاء وفي الحالات الشديدة من 

المريض عن القيام بالأعمال المجهدة وحتى من الاستلقاء

بقي ط-صورة ظليلة للجهاز الهضمي-صورة الصدر البسيطة: التشخيص

محوري للصدر والبطن مع تشريب مادة ظليلة

حالات قد تحتاج بعض ال)جراحية عبر فتح الصدر وطي الحجاب : المعالجة

صنعيةلدعم برقعة 

جيد بعد الجراحة: الإنذار





سرطان الرئة. 1

أورام الرئة السليمة. 2

العلاج الجراحي للنقائل الرئوية الخبيثة. 3



:lung cancerسرطان الرئة 
الوبائيات:

يشغل سرطان الرئة المركز الأول بين الأورام الخبيثة التي تص. يب 1

(من هذه الأورام% 20), الإنسان

يتصدر أسباب الوفيات السرطانية بمعدل . من مجملها% 228

نسبته . عند الذكور% 33عند الإناث و% 325

معظمها يكشف بشكل متأخر و. منها يكون غير قابل للجراحة% 460



:الأسباب
يأتي التدخين . بآليات والأركيلة في مقدمة الأسباب( الإيجابي والسلبي)1

الكابحة لنمو الأورام فتحدث تبدلاتP53تأثيره المثبط للمورثة )متعددة 

مرورا بسوء hyperplasiaتبدأ من فرط التصنع , في البشرة التنفسية

cancer in situحتى السرطان داخل البشرة metaplasiaالتصنع 
والانتهاء بالنقائل invasive carcinomaإلى ارتشاح الغشاء القاعدي 

(البعيدة اللمفاوية والدموية

نسبة المدخنين تصل حتى . من المصابين% 290

التعرض للعوامل المهنية مثل الاسبستوز والزرنيخ والنيكل وال. فحم3

التعرض للإشعاعات المختلفة مثل الرادون. (أطباء وفنيي الأشعة)4

الإصابات الرئوية المزمنة. ( ةالتهاب القصبات المزمن وانتفاخ الرئ)5





:الدراسة النسيجية لسرطان الرئة
تقسم سرطانات الرئة حسب الشكل النسيجي إلى:

السرطان شائك الخلايا . 1squamous cell carcenoma

\2امريكا\1اوربا\من سرطانات الرئة% 35-30يشكل من 

له علاقة وثيقة بالتدخين

غالباتوضعه مركزي

والتكهفللتنخرميله الشديد 

:adenocarcenomaالغديالسرطان . 2

من المجموع العام % 40-30يتصدر أورام الرئة مشكلا 

(الندباتسرطان ) قديمةندباتينشأ على حساب 

محيطي توضعه

والتكهفالتنخرقليل 

سريع الانتقال إلى العقد اللمفاوية والأعضاء الأخرى



3 . سرطان كبير الخلاياlarge cell carcinoma:

 من مجموع سرطان الرئة% 15-4نسبة حدوثه

الانتشار مبكر والإنذار سيء

4 . سرطان صغير الخلاياsmall cell carcinoma:

 ينشأ على حساب الخلايا العصبية داخلية الإفرازneuroindocrine T

 من مجموع سرطانات الرئة% 20يشكل

شديد العلاقة بالتدخين

مركزي التوضع

 من سرطان شائك الخلاياوالتكهفللتنخرأقل ميلا

 اء البعيدةالأعضويتميز بانتقالاته السريعة المبكرة إلى العقد اللمفاوية

 يستبعد من الجراحة

أكثر الأورام خباثة وأسوأ إنذارا

5 .من أورام الرئة على حساب % 2-1يشكل : الكارسينوئيدneuro e t 
cell

 لإنذارقابل للجراحة جيد ا, نادر الانتقال, بطيء السير, منخفض الخباثة



:الدراسة السريرية لسرطان الرئة
 من المصابين ويتناسب ظهور الأعراض % 95تشاهد الأعراض السريرية عند

والعلامات السريرية مع مكان وتوضع الورم ونوعه النسيجي ومرحلته 

التظاهرات الرئوية: أولا:

نمو وهو العرض الأكثر شيوعا وينجم عن تخريش الشجرة القصبية إما ب: السعال

الورم داخلها أو الارتشاح بجدارها أو الضغط عليها من الخارج والسعال جاف 

ومعند على العلاج

مى أول شائع خاصة في الأورام المركزية ويرافق السعال بشكل خيوط مد: نفث الدم

وينجم عن تنخر فروع أحد الأوعية, النزف الشديدومن النادرعلقات صغيرة 

الدموية 

ئوي أو تنجم عن انسداد القصبة التنفسية وحدوث الانخماص الر: الزلة التنفسية

ةانصباب الجنب المرافق أو انسداد الشريان الرئوي وانقطاع التروية الدموي

س المفرزات وينجم عن انسداد أحد الفروع القصبية واحتبا: الإنتانات الرئوية الناكسة

والركودة التي تؤدي إلى الإنتان الناكس والمعند على العلاج



التظاهرات الصدرية غير الرئوية: ثانيا

در وتنجم عن ارتشاح الآفة للعناصر التشريحية المجاورة كجدار الص
والمنصف والحجاب الحاجز

لجنبة يشاهد في الأورام المحيطية فيكون جنبيا عند غزو ا: الألم الصدري
ون أو يك( ألم يزداد مع الحركات التنفسية العميقة)الجدارية أو الحشوية

ن أو يكو( خاصة الأعصاب الوربية)جذريا مستمرا عند غزو جدار الصدر
ةظهريا عند إصابة الفقرات أو ينتشر إلى الكتف في أورام قمة الرئ

اح الورم ينجم عن شلل أحد الحبلين الصوتيين بسبب ارتش: بحة الصوت
للعصب الحنجري الراجع الموافق

زيرا وينجم عن ارتشاح الورم للجنبة الجدارية ويكون غ: انصباب الجنب
ناكسا مدمى غني بالخلايا الورمية معند على العلاج الدوائي والبزل 

بسبب وقد ينجم عن إعاقة العود اللمفاوي( يحتاج إلى إيثاق جنب)المتكرر
لبي الانضغاط بالورم أو العقد اللمفاوية المتضخمة وهنا يكون السائل س

الخلايا الشاذة



وهو عبارة عن ورم متقدم في قمة الرئة يغزو عناصر مدخل : تناذر بانكوست
لوي ألم شديد في الكتف وجدار الصدر والطرف الع)الصدر كالضفيرة العضدية

ضيق ت, تقبض الحدقة)أو غزو العقدة الودية النجمية فيحدث تناذر هورنر( الموافق
(غؤور المقلة, الفرجة الجفنية

عقد او الينجم عن انضغاط الأجوف العلوي بالورم: تناذر انضغاط الأجوف العلوي
ين فتحدث إعاقة للعود الوريدي من الرأس والعنق والطرفالمتضخمهالمنصفيه

باج أوردة العلويين فتتظاهر بوذمة تشمل الوجه والعنق والطرفين العلويين مع انت
العنق مع ظهور الدوران الجانبي على جدار الصدر الأمامي

تظاهرت النقائل البعيدة والتناذرات المرافقة للورم: ثالثا:

 من مرضى سرطان الرئة% 40تكشف عند

 متعددة وفي أماكن مختلفة

 تتظاهر بآلام عظمية وكسور مرضية في العمود %( 25)أشيعها الهيكل العظمي
الفقري والأطراف وجدار الصدر

  من الحالات تتظاهر بأعراض فرط توتر داخل القحف كالصداع% 10الدماغ في
والإقياء واضطراب المشي

 تكون صامته و لا عرضيه غالبامن الحالات % 5الكبد والكظر في



المرافقة للورمالتناذرات:

 ر من المرضى أغلبهم من المصابين بالسرطان صغي% 20-10تشاهد في
-عظميحيوية للورم أهمها الاعتلال العضلي المفرزاتالخلايا بسبب وجود 

قفرط كلس الدم المرافق لارتفاع هرمون جارات الدر-الأصابعتبقرط

تشخيص سرطان الرئة:
الصورة الشعاعية البسيطة:

اصانخم-كتل رئوية غير متجانسة مشرشرة الحواف-عقدة رئوية محيطية
-عرض منصف-ضخامة في السرة الرئوية-فص رئوي أو رئة بكاملها

ارتفاع قبة حجاب-انصباب جنب أو تامور

الطبقي محوري مع حقن مادة ظليلة:

للصدر والبطن والحوض والدماغ

تنظير القصبات المرن أو الصلب:

 مباشرة ؟أو خزعة عبر جدار خرعةلتشخيص الأورام المركزية مع أخذ
القصبة أو غسالة قصبية











تنظير المنصف  :

أفضل وسيلة لتقييم العقد اللمفاوية المنصفية المرافقة للورم(N)

تنظير الصدر:

ب الجنب مفيد جدا في التشخيص وتحديد المرحلة وللتفريق بين انصبا
د في تقييم كما يفيجنبيةالارتكاسي والانصباب المترافق بانزراعات ورمية 

الرئوية المحيطيةالعقيداتالعقد المنصفية وفي تشخيص 

الخزعة بالإبرة عبر جدار الصدر الموجهة بالطبقي:

لتشخيص الكتلة الرئوية المحيطية

العظامومضان :

لكشف النقائل العظم العظمية قبل الجراحة

البوزترونالمقطعي بقذف الومضان(PET-scan:)

لعقد الرئوية كشف طبيعة ا)ويتميز بحساسية عالية في كشف الخلايا الورمية
كشف -لبعيدةكشف النقائل ا-المنصفيةكشف العقد اللمفاوية -سليمة أو خبيثة

ال غير كشف الاستئص-كشف النكس بعد الجراحة-طبيعة انصباب الجنب
(الكامل



:TNM7التصنيف المرحلي الدوري لسرطان الرئة
Tx : خلايا خبيثة إيجابية دون آفة مرئيةin situ

T1  :T1a : سم2الورم أقل أو يساوي ,T1b : سم3-2الورم من

T2 :T2a : سم5-3الورم من ,T2b : سم7-5الورم من

T3 : سم 7الورم أكثر من

أو وجود عقدة أو عقيدات في نفس فص الورم البدئي

 أو امتداد الورم للجنب أو جدار الصدر أو الحجاب الحاجز أو التامور أو

سم2أو ورم بانكوست أو بعيد عن المهماز أقل من الحجابيالعصب 

T4 :(قوس الأبهر-المري-الرغامى)ارتشاح الورم لأعضاء المنصف

أو وجود عقدة أو عقيدات في فص آخر موافق





حالة العقد اللمفاويةN:

N0 :العقد اللمفاوية غير المصابة

N1 : جهة الرئة فيسرةإصابة العقد اللمفاوية داخل الرئة أو حول القصبات أو

الإصابة

N2 :إصابة العقد المنصفية في جهة الإصابة

N3 :نقإصابة العقد اللمفاوية في الجهة المقابلة أو فوق الترقوة أو في الع

النقائل البعيدةM:

M0 :لا توجد نقائل بعيدة

M1a :عقدة أو عقيدات ورمية في الرئة المقابلة

 أو انصباب جنب أو تامور خبيثجنبيةأو ورم بدئي مع عقيدات

M1b :نقائل بعيدة

 فق النظام التصنيف المرحلي المبسط لسرطان الرئة و
TNM7يةالمعتمد من قبل منظمة الصحة العالم





:علاج سرطان الرئة 
(الاستئصال الجراحي التام)أولا العلاج الجراحي

استئصال كامل للورم بكتلة واحدة

 تجريف العقد اللمفاوية المنصفية الواسع في جهة الإصابة

تحقيق حواف استئصال حرة

المحافظة على النسيج الرئوي السليم

(الكيماوي والشعاعي)العلاج التلطيفي: ثانيا

كالمريية غزو الورم لعناصر حيو)ويستطب عندما يكون الورم غير قابل للاستئصال التام
(T4والأبهروالرغامى

إصابة العقد اللمفاوية في الجهة المقابلة أو فوق الترقوةN3

وجود نقائل ورمية بعيدة

حالة مرضية سيئة لا تسمح بالتخدير العام

تطبيق الليزر: ثالثا:

صبابتنظير الصدر وإيثاق الجنب في الان-لتذويب الأورام السادة ووضع شبكات داخلها



:إنذار سرطان الرئة
والبقيا أقل من % 65تصل نسبة الحالات المتقدمة غير القابلة للجراحة عند التشخيص

عام

35 %سنوات5منهم نسبة الشفاء والبقيا لأكثر من % 25يستفيد من الجراحة و

 التاموروسبب النكس بعد الاستئصال الجراحي وجود إصابة خارج الرئة في الجنب

ابةمصمنصفيةوالحجاب الحاجز أو وجود حواف استئصال مصابة أو عقد لمفاوية 

أورام الرئة السليمة:
 ئيوالغضروفي والوعاوالشحمي( تيراتوم)والعجائبي( هامرتوم)العابيكالورم

 مؤلف من أنسجة طبيعية رئوية متنوعة مجتمعة بشكل % 75الهمرتومأشيعها

(بشرة تنفسية-غضاريف-رئة)فوضوي

 محيطي التوضع ولا عرضي يأخذ شكل ظل مدور على صورة الصدر يشخص

الجراحي أو يعالج بالاستئصالوالوزيزيسبب السعال والخزعةبالتنظير القصبي 

(القصبهالاستئصال داخل )الليزر 



(:ثانوي)ةالعلاج الجراحي للنقائل الرئوية الخبيث
 خبيث وحيد أو متعدد في الرئة في جهة واحدة أو يورمانزراع تعرف بوجود

مستاصلاو ورم جهتين منتقلة من ورم بدئي خبيث من مكان آخر في الجسم

 50-20تحتل الرئة المرتبة الثانية في تلقي النقائل الورمية بنسبة%

وأورام العظمية والميلانومالساركوماالكوريوكارسينوما: أهم مصادر الأورام البدئية
الخصية والثدي والقولون والكلية والبروستات

20 % حي يكون محصورا في الرئتين ومرشح جيد للاستئصال الجرافقط منها
ومعظمها سيء الإنذار غير قابل للاستئصال الجراحي.والشفاء

الأعراض السريرية:

90 %تابعة يكشف صدفة في سياق استقصاء الورم أو الم, منها صامت ولا عرضي
قصبةأو ضغط على الدالدورية للورم بسبب توضعها المحيطي فلا تسبب انسدا

سعال مدمىحالات قليلة تبلغ حجوم كبيرة فتمتد أو تضغط على القصبة فتسبب

 وجودفي سياقتحدث أعراض الدنف السرطاني كالوهن ونقص الوزن والشهية
المعممالجهازيالانتشار الورمي 



التشخيص:

تظهر في سياق المتابعة الدورية لمرضى الأورام: صورة الصدر البسيطة

عقيدة رئوية مفردة أو متعددة أحادية أو ثنائية الجانب

لجراحة يحدد بدقة موقع وحجم النقائل وقابليتها ل: طبقي محوري مع الحقن

الحوضوإجراء طبقي للبطن والرأس و-المنصفيةوتقييم العقد اللمفاوية 

 وومضان عظامpet scan :رالنقائل خارج الصدالورم البدئي ولتحري

لتحديد النوع النسيجي: الخزعة بالإبرة الموجهة بالطبقي المحوري



:تدبير النقائل الرئوية الخبيثة
15 % يستطب الاستئصال الجراحي وفق الساركوماتمنها وخاصة

الشروط التالية

السيطرة التامة على الورم البدئي. 1

النقائل محصورة في الرئة وعدم وجود نقائل أخرى. 2

النقائل قابلة للاستئصال التام. 3

المبدأ الأساسي في العلاج الجراحي هو الاستئصال التام لجميع ال. نقائل في 4
ال فص لا حاجة لاستئص)الرئة مع المحافظة على النسيج الرئوي السليم

(تجريف المنصف غير ضروري-رئوي

تطبيق الليزر في الاستئصال مفيد في تخفيف النزف وحماي. ة حواف 5
الاستئصال من الانزراع الورمي

الجراحة التنظيرية غير مرغوبة لصعوبة كشف النقائل الصغير. الجس ::ة6
الاصبعي



:الإنذار 
 سنوات5من المرضى بعد % 40-35نسبة الشفاء والبقيا بعد الجراحة من

العوامل المؤثرة ايجابيا بالإنذار:

الاستئصال التام للنقائل. 1

عدد النقائل قليل. 2

الفترة الحرة. هي المدة الزمنية بين ) سنوات3من لاكثرللمرض الطويله3
(  كشف الورم البدئي وظهور أول نقيلة بعيدة

سلامة العقد اللمفاوية المنصفية المجرفة في سياق العمل الجراح. ي البدئي 4
في الرئة

لا علاقة للإنذار البعيد بالعمر أو الجنس أو حجم الاستئصال التش. ريحي أو 5
عدد مرات الاستئصال في الحالات الناكسة 



الدكتور تمام عبد الرزاق
أخصائي بالجراحة الصدرية

ماجستير بالجراحة العامة



 congenitalتشوهات جدار الصدر الولادية 
deformities   

  chest wall tumorsأورام جدار الصدر 

 infections of the chestآفات جدار الصدر الإنتانية 
wall





تشوهات جدار الصدر الولادية
الصدر القمعي : أولاpectus excavatum : هو تشوه ولادي في جدار

لأضلاع لالغضروفيةالصدر الأمامي بسبب اندفاع عظم القص مع النهايات 

نحو الخلف مشكلا تجويف قمعي فيسمى الصدر القمعي



:سريريا
ولادة400حالة واحدة لكل : أشيع التشوهات

يغلب عند الذكور وله صفة عائلية

يظهر عند الولادة ويتكامل ظهوره في مرحلة الطفولة

وآفات القلب الولادية, الجنف : مثل, يترافق مع تشوهات أخرى

لب والرئةغالبا غير عرضي إلا في بعض الحالات الشديدة حيث ينضغط الق

تظهر إنتانات رئوية متكررة وتعب أثناء الرياضة

سريريا وشعاعيا:التشخيص

جراحية: المعالجة



:استطبابات العلاج الجراحي
(الجنف)وجود تشوهات شديدة مترافقة باضطراب وظيفي

(إصابة صمامات قلبية–فتحة في القلب )وجود تشوهات مرافقة

تجميلية

 طريقةRavitch:
(سنوات5-2)السن المفضل للجراحة بين

 سنة هو السن المفضل للجراحة17حديثا سن



صدر الحمام : ثانياpectus carinatum:

تشوه ولادي في جدار الصدر يتبارز فيه عظم القص مع الغضاريف

الضلعية السفلية إلى الأمام

متناظر في الجهتين عادة

إصابة في جهة واحدة أحيانا

 يظهر بعد الولادة

له صفة عائلية

الذكور أكثر من الإناث

يترافق مع تشوهات أخرى كالجنف

 جراحي: العلاج



:أورام جدار الصدر
 الأورام البدئيةprimary : من الأورام% 2تشكل

 الأورام الانتقاليةMetastatic :وهي أورام خبيثة تنتقل إلى جدار الصدر
من مكان آخر من الجسم

 أورام غازيةinvading : تصيب جدار الصدر بالارتشاح الموضعي من
الجوار كالثدي والرئة والجنب

التصنيف حسب التشريح المرضي:

(الوعائيةالغضروفية والعظمية الغضروفية والليفية و)الأورام السليمة: أولا

غضروفي في الوصل التتوضع:الغضروفية والغضروفية العظمية: أشيعها
العظمي

العضلات ويمتد داخل الصدر صفاقعلى حساب : الورم الرباطي
الاستئصال جراحي والنكس شديد,



الأورام الخبيثة: ثانيا:

.Chondrosarcoma يغلب عند الكهول, على حساب الأضلاع , أشيعها: 1

.Osteosarcoma مؤلم جدا, شائع عند الشباب : 2

.Ewings sarcoma مؤلم ويعطي انتقالات باكرة , شائع عند الأطفال : 3

للرئتين

النقيوم المتعدد . 4Multiple Myeloma :ويحدث في , شائع عند الكهول

سياق الآفة الجهازية

أورام النسج الرخوة الخبيثة. 5:



المظاهر السريرية لأورام جدار الصدر:

 انتباج غير مؤلم بطيء النمو لسنوات

 الخباثةالتطور السريع للكتلة مع نقص الوزن والوهن من علامات



الاستقصاءات التشخيصية:

صورة صدر بسيطة

 طبقي محوري مع حقن مادة ظليلة

الجراحيةالخزعة

بالإبرة الرفيعةالخزعة



:معالجة أورام جدار الصدر
الاستئصال الجراحي

استئصال الورم مع محفظته: الأورام السليمة

سم4استئصال الورم مع هامش أمان من النسج المجاورة : الأورام الخبيثة

 يتم تعويض الضياع في جدار الصدر ببدائل ذاتية كالعضلات

العلاج الكيماوي والشعاعي:

النقيوم المتعدد: كعلاج متمم بعد الجراحة أو أساسي مثل

فضل الإنذار جيد في الأورام السليمة وسيء في الأورام الخبيثة والإنذار أ

سم سليم4إذا كان هامش الأمان أكثر من 

60 %بقيا لخمس سنوات



آفات جدار الصدر الإنتانية
الإنتانات الحادة في جدار الصدر: أولا

 الخراج الاضطراري الناجم عن تنوسر انصباب , نادرة الحدوث وأهمها
حت جنب قيحي مهمل عبر المسافات الوربية والعضلات فيشكل تجمع ت

الجلد مع حرارة موضعية وألم شديد

يعالج بالتفجير الجراحي مع الصادات واسعة الطيف

الخراج البارد في جدار الصدر أو الخراج الدرني: ثانيا:

وهو انتباج غير مؤلم بطيء النمو جانب عظم القص أو العمود الفقري

لا يترافق بأعراض حادة عامة أو موضعية

 يشخص بتحري عصية كوخ بالخزعة

العلاج دوائي بأدوية التدرن





آفات الجنب الجراحية
فزيولوجية-مقدمة تشريحية

الريح الصدرية العفوية

 ذات الجنب القيحية

أورام الجنب

انصبابات الجنب الناكسة



مقدمة تشريحية وفزيولوجية
ر الجنب غشاء مصلي يغلف الرئتين والمنصف والحجاب الحاجز وجدا

الصدر

يتألف من جنبة جدارية وجنبة حشوية

ل جوف الجنبة الجدارية تحتوي على فتحات صغيرة تسمح بتفريغ سائ

الجنب إلى اللمف

الجنبة الجدارية مؤلمة وحساسة لأنها تحتوي نهايات عصبية حسية

 لتر بآلية التبادل الحلولي10إلى 5يعبر جوف الجنب يوميا من

 سملم دائم من السوائل لتسهيل انزلاق الوريقتين أثناء التنف20يبقى

أي سبب يزيد من هذه الكمية يؤدي إلى الانصبابات الجنبية





ا الضغط داخل جوف الجنب سلبي والضغط داخل القصبات إيجابي مم

يساعد على انتشار الرئة وبقاء الأسناخ مفتوحة

ى أي اتصال بين جوف الجنب والوسط الخارجي يؤدي إلى دخول الهواء إل

(الريح الصدرية)جوف الجنب

الريح الصدرية العفوية
رئة مرافقانخماصتسرب الهواء إلى داخل جوف الجنب مع : التعريف

(من حجم جوف الجنب% 30)بسيطة: تصنف الريح الصدرية إلى

(عندما تشغل كامل جوف الجنب)تامة

تؤدي أو ضاغطة إذا ترافقت بانزياح المنصف إلى الجهة المقابلة ف: موترة

(حدوث القصور التنفسي الحاد)إلى اضطراب العود الوريدي 

ى دخول فتؤدي إل( طلق ناري)إذا ترافقت بفتحة في جدار الصدر: مفتوحة

ر وتطوالعجائبيالهواء وخروجه مع الشهيق والزفير وحدوث التنفس 

(ضرورة إغلاق الفوهة في جدار الصدر)القصور التنفسي الحاد



أسباب الريح الصدرية العفوية:

ة على سطح الرئمتوضعةتنجم عن تمزق فقاعة هوائية % 90)بدئية: أولا
(المنشأولاديةوالتي تحدث بسبب التدخين أو الالتهابات أو 

وي أو المزمنة أو التدرن الرئالإنسداديةبسبب آفات الرئة )ثانوية: ثانيا
(الأورام الرئوية

الأعراض والعلامات السريرية:

ةتصيب الذكور أكثر من الإناث وخاصة المدخنين ذوي القامات الطويل

 من الحالات% 10ثنائية الجانب في

 الألم الصدري المفاجئ الذي يزداد مع التنفس

 السعال الجاف

 ضيق التنفس

 يدورانوهطوفي الحالات الشديدة من الريح الصدرية يحدث زلة وزرقة

خفوت أصوات تنفسية مع طبلية في القرع

بالصورة الشعاعية:التشخيص





المعالجة:

مراقبة أو البزل بالإبرة: الحالات الخفيفة

تفجير الصدر: الحالات المتوسطة والشديدة

علاج في حال استمرار تسريب الهواء وعدم انتشار الرئة التام يستطب ال

(يثاقالإ-استئصال فص جزئي-استئصال الفقاعات أو الكيسات)الجراحي

الجراحة التنظيرية المساعدة بالفيديو

استطبابات العلاج الجراحي للريح الصدرية العفوية:

ريح -وجود فقاعات كبيرة-الريح الصدرية الناكسة-فشل العلاج المحافظ

يارين ريح صدرية عند العاملين بمهن خطيرة كالط-صدرية ثنائية الجانب

ريح صدرية ثنائية الجانب-ريح صدرية مع رئة وحيدة-والغواصين



:تقيح الجنب
داخل موضع أو منتشر في وريقتي الجنب مع وجود قيحانتان: التعريف

جوف الجنب

الأسباب:

اصة عند خ)كذات الرئة المكتسبة في المجتمع أو المشافيالإنتانات الرئوية
ضعف-سوء التغذية-التوسع القصبي-copd: وجود حالة مرضية مؤهبة

ة انتانية تحدث الإصابة بسبب انفتاح بؤر( تناول الستيروئيدات-المناعة

م إلى جوف رئوية على جوف الجنب مباشرة حيث يتم تفريغ القيح والجراثي

الجنب

 درية كالبزل الصالتالي للعمليات الجراحية أو الإجراءات التشخيصية التلوث

والتفجير

كطعن السكين والطلق الناري:الرضوض الصدرية المفتوحة

الخراجات تحت الحجاب وانثقاب المري:الإنتانات المجاورة



العوامل الممرضة في تقيح الجنب:

رق والعصيات الزالكولونيات)العنقوديات أشيعها ثم سلبيات الغرام

تليها اللاهوائيات( والسلمونيلا

الآلية المرضية لتقيح الجنب:

تمر بثلاث مراحل متدرجة:

انصباب جنب حر غزير عقيم بالزرع(:المرحلة النتحية)الطور الأول

ل أو التفجير أساس المعالجة حيث تنتشر الرئة بشكل تامزبوال

ثيم في حيث تتكاثر الجرا(:القيحية-الليفينيةأو المرحلة )الطور الثاني

ويترسب الإنصباب وتزداد الكريات البيض والليفين ويصبح اللون عكر

يحصل على وريقتي الجنب مشكلا قشرة سميكة تمنع الرئة من الانتشار و

التحجب ويستطب تقشير الرئة جراحيا

در بعد الأسبوع الرابع حيث يحدث الص(:طور التعضي)الطور الثالث

انجذاب -ارتفاع حجاب حاجز-تقارب أضلاع-قشرة سميكة)المتجمد

استطباب الجراحة وتقشير الرئةالمنصف



الأعراض السريرية:

 تنفسية سعال مع قشعلةزترفع حروري عرواءات وهن عام ألم صدري

قيحي غزير 

 العدلاتزيادة في تعداد الكريات البيض على حساب

العلامات الشعاعية:

انصباب جنب خفيف مع ذات رئة

انصباب جنب متوسط

(نصف صدر ظليل)انصباب جنب شامل

انصباب جنب مع سوية سائلة غازية

أشكال محجبة مختلفة

التشخيص:

 شعاعيةصورةctبزل الجنب للدراسة الكيميائية والجرثومية





تدبير ذوات الجنب القيحية:

حالتغطية المناسبة بالصادات الحيوية بعد إجراء زرع وتحسس للقي

المغلق تحت الماء( تفجير الصدر)تفريغ القيح المبكر

(تقيح جنب محجب)تقشير الرئة في حال تطور القشرة



:tumours of the pleuraأورام الجنب
 الجنبوهي أورام بدئية تنشأ على حساب وريقتي( بالمزيوتليوما)تسمى

 نادرة الحدوث

ناجمة عن التعرض المديد لمادةASBESTOS من % 80حيث أن
المصابين كانوا على تماس بهذه المادة

عةالتعرض للأش, التهابات الجنب المزمنة: من العوامل المؤهبة للإصابة ,
المطاط, المشتقات البتروكيميائية

التشريح المرضي:

صل قد ت, لها محفظة, بطيئة النمو, نادرة, سليمة:الميزوتليوم الموضع
ةوتنشأ على حساب الوريقة الحشوي, لأحجام كبيرة مع تنخر مركزي

قيدات على منتشرة على شكل ع, سريعة النمو, خبيثة:الميزوتليوم المنتشر
تغزوا جدار الصدر والمنصف والحجاب , حساب جميع وريقات الجنب

الحاجز وتعطي نقائل إلى العقد اللمفاوية ونقائل بعيدة



المظاهر السريرية:

صامت ويكشف بالصدفة: الميزتليوم الموضع

مع , ناكسر انصباب جنب غزي, زلة تنفسية, ألم صدري: الميزتليوم الخبيث
أعراض عامة كالوهن ونقص الوزن وغياب الشهية

المظاهر الشعاعية:

كثافة مدورة واضحة الحدود في جوف الجنب: الميزتليوم الموضع

مختلفة عقيدات, تسمك بالجنب, انصباب جنب غزير: الميزتليوم الخبيث
تآكل أضلاع, انصباب تامور, الأحجام في الجنب

التشخيص:

خزعة جراحية , تنظير الصدر, خزعة جنب, بزل جنب, صورة شعاعية
مفتوحة

استئصال الجراحي الواسع مع المعالجة الشعاعية : المعالجة والإنذار
المعالجة , زيرإيثاق الجنب بالتالك للسيطرة على الإنصباب الغ, والكيميائية

المناعية بالإنترفيرون أحيانا 

 22ولخمس سنوات % 45نسبة البقيا لعامين%





:انصبابات الجنب الخبيثة
رة في سائل تسمى انصبابات الجنب خبيثة عندما تحتوي غلى خلايا خبيثة ح

الجنب

والثدي أو انتقالية من سرطان الرئة(الميزتليوم الخبيث)قد تكون بدئية

والمبيض

تتميز بغزارتها ونكسها المتكرر

تتميز بألم صدري مع سعال جاف مع زلة تنفسية

در تشخص بالبزل مع تحري خلايا شاذة أو خزعة الجنب أو تنظير الص

ع الإيثاق تعالج بالبزل المتكرر أو التفجير مع الإيثاق أو تنظير الصدر م

بالتالك أو البليومايسين

 20والنكس إلى % 90تصل نسبة الشفاء حتى%



شكرا لإصغائكم







:مقدمة

من مجموع الرضوض %12تشكل رضوض الصدر -
.

بعد رضوض الرأسالثانيةتأتي في المرتبة -
.والأطراف 

.عند سن الشباب %73تشكل -
.من الوفيات بسبب الرضوض الصدرية 15%<-
.من رضوض الصدر بسبب حوادث السير 58%-
.أسباب أخرى طبية وغيرها 42%-



 يرة في كبأذياتمختلفة أقلها كسر الضلع إلى أذياتينشأ عن رض الصدر
الأعضاء داخل الصدر

85 %من رضوض الصدر تعالج بتفجير الصدر فقط

إلى ثلثي الوفيات الناجمة عن رضوض الصدر تحدث بعد وصول المريض
المشفى وبالتالي يمكن إنقاذها بالتشخيص والتدبير المناسب

الفزيولوجيا المرضية في رضوض الصدر:
هاز تنشا خطورة الرض الصدري بسبب إصابة إما الجهاز التنفسي أو ج

القلب والدوران الموجودان داخل جوف الصدر

 ة من الطرق الهوائي: على سلامة كل منالوظيفة التنفسية تعتمد سلامة
يالأنف مرورا بالحنجرة والرغامى والقصبات وانتهاء بالنسيج الرئو

 أو إصابة الأضلاع ( تكدم-انخماص-انسداد-تمزق)إصابة أيا مما سبق
.سيةتهدد الوظيفة التنف( زوال الضغط الجنبي السلبي)والحجاب الحاجز

أو ( موترة-مفتوحة-مغلقة)يزول الضغط الجنبي السلبي في الريح الصدرية
أو تمزق( المصراع الصدري)كسور الأضلاعاوانصباب الجنب الدموي 

الحجاب الحاجز



 خاصة عند نقص الحجم الناجم عن النزوفالوظيفة القلبية الوعائية تتهدد
الكبيرةالاوعيةإصابة 

ية أو جرح العضلة القلبتكددم)او في حالة سوء الوظيفة القلبية الناتج عن
(نافذ في القلب أو أذية إكليلية أو صمامية رضية المنشأ

وردة انضغاط أ-السطام التاموري)أو في حالات إعاقة العود الوريدي كما في
(الريح المنصفية-المنصف في الريح الصدرية الموترة

العناية بمريض رض الصدر:

 للمشفىالعناية قبل وأثناء وصوله

كشف الأذيات المهددة للحياة وتدبيرها الأولي والنهائي

 التقييم السريري والشعاعي اللاحق للصدر

كشف الأذيات الكامنة المهددة للحياة

تشخيص الأذيات الصدرية وغير الصدرية وعلاجها

 فيها الناجمة عن رضوض الصدر وتلاوالعقابيلبالإختلاطاتالتفكير
.  وعلاجها



للمشفىالعناية بمريض رض الصدر قبل وأثناء وصوله : أولا:

تتضمن أولويات العناية بمريض الرض بشكل عام حسب تصنيفA B C

A :تأمين طرق هوائية سالكة

B :المحافظة على تنفس مجدي

C :الدعم الدوراني والسيطرة على النزف

نقل تبدأ العناية بمريض الرض في ساحة الحادث مع تثبيت الكسور و
ض المريض مع حماية النخاع الشوكي وإيقاف النزوف ريثما يصل المري

إلى المشفى

كشف الأذيات المهددة للحياة في الرض الصدري وعلاجها: ثانيا:

تتضمن هذه الأذيات:

انسداد الطرق الهوائية: أولا:

بين يتظاهر بزلة تنفسية وزرقة وتعطش للهواء وتسرع تنفس وسحب
الأضلاع وفوق الترقوتين مع صرير حنجري أحيانا

 ورم دموي في العنقالانسدادعنوقد ينجم

أو ينجم عن أوساخ أو مواد مقاءة في البلعوم أو رجوع اللسان للخلف



لفك السفلي يتضمن التدبير الأولي تنظيف الفم وسحب اللسان للأمام ورفع ا

وبسط الرأس ووضع قنية هوائية في الفم

 أو يحتاج الأمر لوضع قثطرة رغامية تحت الحنجرة لإنقاذ المريض

المسدودة حنجرته

جين إلى وقد يكون التدبير النهائي تنبيب أو خزع الرغامى لإيصال الأوكس

الرئتين في حالات غياب الوعي



الريح الصدرية الموترة أو الصمامية: ثانيا:

لرئة تنجم الريح الصدرية عن دخول الهواء إلى الجنب إما من القصبات أو ا

إيجابيأو الهواء الجوي عبر جدار الصدر فيتحول ضغط الجنب السلبي إلى

ى العود تنخمص الرئة بشدة وينحرف المنصف للجهة المقابلة فيضغط عل

يةالوريدي فيعيقه وينخفض النتاج القلبي مسببا الصدمة القلب

مة مع انتباج تتظاهر الريح الصدرية الموترة بالزلة التنفسية والزرقة والصد

أوعية العنق وانحراف الرغامى للجهة المقابلة

ثاني على يتضمن التدبير المنقذ للحياة وضع قثطرة عريضة في الورب ال

قلب إلى الخط الناصف للترقوة في جهة الإصابة حيث يتم سحب الهواء فين

ة استرواح غير موتر ويزول الضغط الإيجابي وتزول الإعاقة الوريدي

وتغيب الصدمة والزرقة 

 صورة الصدر مشخصة

تفجير الصدر هو الحل النهائي





(:الماص)استرواح الصدر المفتوح: ثالثا

ينتج عن جرح واسع نافذ في جدار الصدر

تي تنجم خطورته عن دخول وخروج الهواء عبر الفتحة إلى الجنب مع حرك

الشهيق والزفير

عدم تبادل الهواء بين الرئتين والهواء الجوي عبر الرغامى

 يؤدي ذلك إلى تحرك المنصف بشكل نواسي مع حركتي التنفس

يحدث إعاقة للعود الوريدي القلبي فتحدث الصدمة القلبية

 تتظاهر الحالة بنفس أعراض الريح الصدرية الموترة

 لى الجرح عضمادالتدبير الإسعافي تحويل الجرح المفتوح إلى مغلق بوضع

بشكل صمام وحيد الاتجاه فتتحسن التهوية 

 التدبير النهائي هو خياطة الجرح وتفجير الصدر





المصراع الصدري: رابعا:

 ينجم عن كسور عدة أضلاع متتالية كسرا مزدوجا فيؤدي إلى حركة

لجزء من جدار الصدر مع حركات التنفسعجائبية

(تسرع تنفس-زرقة-زلة)يؤدي إلى أعراض قصور تنفسي

رئيسيتين وعدم تنتج خطورته عن تبادل الهواء بين الرئتين عبر القصبتين ال

تبادل الهواء بين الرئتين والهواء الجاري عبر الرغامى

حسن التدبير الإسعافي يتضمن وضع وسادة ضاغطة على المصراع فتت

التهوية الرئوية

 التدبير النهائي التنفس الاصطناعي

 الأضلاع المكسورة استجدالأو

خلية فيهتثبيت الأضلاع المكسورة في سياق فتح الصدر لتدبير أذية دا

 للمصراع هو اساسالمباشرهالسريري بالرؤيا التشخيص:هامهملاحظه

الفحص السريري في الاسعافاثتاءالتشخيص 



الانصباب الجنبي الغزير: خامسا:

 ينجم عن أي وعاء نازف داخل الصدر وخاصة الأوعية الكبيرة

 مع نصف صدر ظليل النزفيةيتظاهر بالصدمة

يتأكد التشخيص بالصورة الشعاعية وبزل الجنب

 تعويض الدم وتفجير الصدر هو الإجراء الأولي

 النزفلإرقاءفتح الصدر



السطام التاموري: سادسا:

 ينجم السطام التاموري الحاد عن نزف غزير وحاد داخل التامور

يؤدي الى إعاقة في انقباض وانبساط القلب مسببا صدمة قلبية

يتظاهر بزلة تنفسية وزرقة وصدمة دورانية وخفوت أصوات القلب

ط الضغط هبو)أوعية العنق والضغط التفاضلي العجائبيبالاصغاءوانتباج

نمع سلامة الـأصوات التنفسية بالجهتي( الانقباضي أثناء الشهيق

التشخيص بارتفاع ضغط الوريد المركزيcvpمم 15أكثر من

القلب يكشف الانصباب إيكو

 بزل التامور هو التدبير الإسعافي

فتح الصدر وخياطة جرح القلب هو التدبير النهائي

مع اجراء نافذه تاموريه



التقييم السريري والشعاعي للصدر في المشفى: ثالثا:

 ترهالموالصدريههدفه كشف الأذيات المهددة للحياة سابقة الذكر كالريح

شفلاتكخطرة أذياتالكامنة المهددة للحياة وهي الأذياتوكذلك والمفتوحه

تمزق-تمزق الأبهر-الرئويكالتكدم)من البداية أو تتأخر في الحدوث

وكشف الأذية الصدرية وغير( تكدم العضلة القلبية-الحجاب الحاجز

الصدرية ووضع خطة العلاج الجراحي

بضالن-الضغط)ويتضمن فحص العلامات الحيوية: التقييم السريري-

والتأمل والجس والقرع والإصغاء( الأكسجة

 ور الأضلاع مهمة لكشف كسصورة الصدر البسيطة تعتبر : الشعاعيالتقييم

ف تكدم والفقرات والقص وكشف الريح الصدرية والانصباب الجنبي وكش

في توضع أحشاء البطن)الرئة واسترواح المنصف وتمزق الحجاب الحاجز

وكشف المقذوف الناري والأجسام الأجنبية في الصدر وكشف( الصدر

(ردالا على تمزق وعائي صدري كبي)انحراف المنصف وعرض المنصف



تشخيص الأذيات الصدرية وعلاجها: رابعا:

 الصدرإلىاذياتوتقسم:

1 .عن حوادث السير% 75تنجم في : الرضوض الكليلة أو المغلقة ,

والسقوط وحوادث العمل

2 .الناري اوالطلقتنجم عن طعن السكاكين : الرضوض النافذة

 الصدرالكليلهأنواع رضوض:

-Aوتضم : رضوض جدار الصدر

نفسية أشيعها تتظاهر بألم شديد موضع وتحدد الحركة الت: كسور الأضلاع

لبسيطةبالجس وتشخص بالصورة الشعاعية االغازيهاو العظميهوالفرقعة 

القصبات يؤدي الألم إلى تثبيط السعال وتحدد الحركات التنفسية فتغرق

ي حادويحدث الانخماص الرئوي وقد يتطور إلى قصور تنفسبالمفرزات

أحيانايعالج بالراحة مع المسكنات القوية وقد يستطب الاستجدال الجراحي

ذكر سابقا : المصراع الصدري



السيارة نادرة تشاهد في حوادث السير بسبب الاصطدام بمقود: كسور القص

قلبية تكدم او انصباب تامورأذياتوتترافق أحيانا مع 

الكسور يعالج بالراحة والمسكنات القوية ويستطب الاستجدال الجراحي في

المتبدلة



-Bرضوض الجنب والرئة:

(ةالموتر-المفتوحة-المغلقة)تضم الريح الصدرية و: استرواح الصدر

ور أو تنجم عن تمزق الرئة بحافة الضلع المكس: الريح الصدرية المغلقة

اخ او الضغط داخل الاسنأوارتفاعإلى جوف الجنب منصفيةانفتاح ريح 

, فسيةبالألم الصدري والزلة التنتتظاهر,المعزولتمزق النسيج الرئوي 

طب فتح تشخص بصورة الصدر البسيطة وتعالج بتفجير الصدر ويست

الصدر في حال وجود ناسور قصبي جنبي أو عدم انتشار الرئة

أو ( يةيرافق الريح الصدر)وينجم عن تمزق الرئة: انصباب الجنب الدموي

يكون و)اوالرئويةأو الصدرية الجهازية الحجابيةتمزق الأوعية الوربية أو 

مع يتظاهر انصباب الجنب الدموي بالألم والزلة التنفسية( هنا غزيرا

طةيشخص بصورة الصدر البسي, علامات الوهط الدوراني بنقص الحجم

لان يعالج بتفجير الصدر وتعويض الدم النازف ومراقبة كمية النزف

المريض قد يكون مرشح لفتح الصدر



استطبابات التداخل الجراحي في انصباب الجنب الدموي:

1 . ليتر دم دفعة واحدة عند وضع مفجر الصدر 1خروج أكثر من

2 . ساعات أو 6مل دم بالساعة لأكثر من 100استمرار خروج أكثر من

مل دم بالساعة لأكثر من 300ساعات أو 3مل دم بالساعة لأكثر من 200

ساعتين

3 . وجود علقات دموية متجمعة في الجنب وهو استطباب مهم لتجنب

حدوث تقيح الجنب أو تليف الجنب



الورم الدموي والتكدم والتمزق الرئوي:

 ة ضمن شعاعيا على شكل كثافة بيضاء مدورالورم الدموي الرئوي يتظاهر

الرئة لا يترافق بعلامات سريرية ويرتشف دون علاج خاص

 من النسيج أذية خطيرة بسبب ارتشاح الدم والسوائل ضالتكدم الرئوي يعتبر

كل الرئوي داخل وخارج الاسناخ مسببا نقص أكسجة يتظاهر شعاعيا بش

د يحتاج ارتشاحات رئوية سنخية بيضاء يعالج بالصادات والأوكسجين وق

م دات الإلى تنفس اصطناعي اذا ترافق بقصور تنفسي حاد مشخص بغاز

الشريانيه

 بريح صدرية أو انصباب جنب دموي ويعالجالتمزق الرئوي يتظاهر

انتشار تام بتفجير الصدر وقد نحتاج لفتح صدر لخياطة التمزق اذا لم يحدث

كبيره بعد التفجير او استمر خروج الهواء في مفجر الصدر بكميهللرئه

الرئهرغم انتشار 



-Cرضوض الرغامى والقصبات الكبيرة:

 نجم عن فتالقصبات الكبيرة في سياق رضوض العنق أما الرغامىتصاب

رضوض الصدر الشديدة 

(  راحيجنفاخ)تتظاهر بزلة تنفسية شديدة وتجمع هواء شديد تحت الجلد

رة دوراني واسترواح منصف يكشف بصوووهطوبحة صوت ونفث دموي 

الصدر البسيطة ويتأكد التشخيص بتنظير الرغامى والقصبات

لرغامى يتم التدبير الإسعافي بتفجير الريح المنصفية وأحيانا خزع ا

التدبير النهائي هو الترميم الجراحي

-Dرضوض القلب والأوعية الكبيرة:

 ار القلب العضلة القلبية وتمزق جدكتكدمإما نافذة أو مغلقة رضوض القلب

التاموري مبالسطاتتظاهر )وانسداد الأوعية الإكليلية وأذية الصمامات القلبية

وتعالج بشكل محافظ أو جراحي( أو اضطرابات النظم

منها مميت تتظاهر بوهط دوراني شديد % 85( الابهر)أذية الأوعية الكبيرة

يل أو مع زيادة عرض المنصف يتم التشخيص بالتصوير الوعائي الظل

ةالعلاج اسعافي جراحي والوفيات عاليالرنين المغناطيسي الوعائي 





-Eتمزق الحجاب الحاجز:

 لى الصدر الأحشاء إفتنفتقينجم إما عن ارتفاع مفاجئ للضغط داخل البطن

من الحالات مع إصابات % 90التمزق غالبا بالأيسر ويتشارك في يتوضع

بطنيةحشوية 

 الحلمتينتحت مستوىتتوضعأو ينجم عن الجروح النافذة في الصدر والتي



 الحجاب الحاجز الرضيةلأذياتهناك شكلين:

1.تمزق الحجاب الحاد:

 دوراني ووهطيتظاهر بضيق تنفس شديد

وقد تسمع أصوات الأمعاء في الصدر

 من الحالات فقط عدم اكتمال ظل % 50تظهر صورة الصدر البسيطة في

اء الحجاب وانصباب جنب وانحراف المنصف للجهة المقابلة وظهور أحش

(خاصة بعد إعطاء مادة ظليلة فمويا)بالصدربطنية

 الشعاعييؤكد التشخيص بتنظير الصدر

 وعبر ( إذا كان التمزق أيسر)بالتداخل الجراحي عبر البطنإسعافيايعالج

(إذا كان التمزق أيمن)الصدر

 ويخاط الحجاب الحاجز ويفجر الصدرالبطنيةترد الأحشاء

 حشوية أذياتبسبب وجود % 40-15مرتفعة تتراوح بين الوفياةنسبة

مرافقة



2.(:المزمنالحجابيالفتق )تمزق الحجاب المزمن

اب في الحج( طعن سكين-طلق ناري)ينجم عن الجروح النافذة الصغيرة

تدريجيا ارتفاع الضغط في البطن يكبر فوهة التمزق ويدفع أحشاء البطن

إلى الصدر

 المنفتقةيتظاهر إما بأعراض غصص أو اختناق الأحشاء

(  ررةمتكبطنيةآلام -امساك-عسرة هضم)هضميةبشكايةيتظاهر :الغصص

(رئوية متكررةانتانات-ضيقة تنفس)صدريةشكايةأو 

وفق يتظاهر بقصور تنفسي بسبب الانخماص الرئوي المرا:الاختناق

(ذات إنذار سيءاسعافيةحالة )بانسداد الأمعاء 

 يتأكد التشخيص ومن الحالات % 40صورة الصدر البسيطة طبيعية في

وم نقالإسعافيةبإجراء طبقي محوري مع إعطاء مادة ظليلة وفي الحالات 

بتنظير البطن أو الصدر لتأكيد التشخيص

الحجاب التداخل الجراحي العاجل عند تأكيد التشخيص لرد الأحشاء وترميم





-Fتمزق المري:

إصابة نادرة في رضوض الصدر والعنق

تحدث في الجروح النافذة أكثر من الكليلة

 المري تنجم عن توسيع المري أثناء التنظير الهضميتمزقاتأغلب

 ي تسبب التهاب المنصف القاتل والذلانهاتمزق المري حالة خطرة جدا
ينجم عن انسكاب اللعاب الحاوي على الجراثيم والخمائر الهاضمة 

المعدة الحامضة الغنية بالخمائر الهاضمةومفرزات

 فسية صدري وزلة تنرقبيبألم ( التهاب المنصف)المريانثقابيتظاهر
الصدمة الدورانية ثم )جراحي تحت جلد العنق مع حدوث الحمىونفاخ

(  الإنتانية

 تنظير التشخيص بويأكدتظهر صورة المري الظليل تسرب خارج مريئي
المري

 صادات التغطية بال-تعويض السوائل-حمية مطلقة)اسعافيالعلاج جراحي
(معدة أو صامتفميم-الوريدية

ستئصال رتق المري جراحيا بالإصابة الحديثة وتفجير العنق والمنصف أو ا
الكولونالمري في الإصابات المتهتكة واستبداله بالمعدة أو 



-Gتمزق القناة الصدرية:

 عمود بسط البفرطالصدر الشديدة المترافقة أذياتإصابة نادرة ترافق
انصباب جنب )6وT5الفقري حيث تتمزق القناة الصدرية بمستوى الفقرتين 

(أيسركيلوسيانصباب جنب )وفوق هذا المستوى( أيمنكيلوسي

 الدسم أو تعالج بتفجير الصدر مع حمية قليلةالكيلوسييعالج انصباب الجنب

جراحيا إذا فشل العلاج المحافظ  



:جروح الصدر النافذة
 رضوض الصدر المغلقة أذياتتسبب نفس

 وبطنيةتحمل خطورة عالية لأنها تترافق بإصابات صدرية

تحتاج إلى فتح بطن وتفجير صدر أو فتح صدر

ةيدل موقع الجرح على مكان الأذية ومسار المقذوف على مكان وشدة الأذي



وعقابيلهااختلاطات رضوض الصدر : خامسا:

متلازمة الكرب التنفسي عند الكهول . 1:ARDS تسبب قصور تنفسي وقد

تحتاج إلى تنفس اصطناعي

الانخماص الرئوي. ط السعال وتنجم عن الألم وتحدد حركات التنفس وتثبي: 2

القشع تعالج بالمسكنات ومميعات, فتسبب تجمع المفرزات القصبية

والتشجيع على السعال وتنظير القصبات في الحالات الشديدة

تقيح الجنب ويعالج بتفجير الصدر وإعطاء الصادات. 3

الصمة. ك المبكر الرئوية بسبب الاستلقاء المديد تعالج وقائيا بالتحري4

وإعطاء المميعات

تضيق الرغامى . يستطب المتأخر بعد تنبيب الرغامى المديد لذلكالندبي5

أيام10-7أكثر من التنبيبفغر الرغامى إذا استمر 

لانظميات. قلبية في رضوض العضلة القلبية6





Chest X-rays

Basic to Intermediate Interpretation



Relative Densities

The images seen on a chest radiograph result from the 
differences in densities of  the materials in the body.

The hierarchy of  relative densities from least dense (dark on 
the radiograph) to most dense (light on the radiograph) 
include:

• Gas (air in the lungs)

• Fat (fat layer in soft tissue)

• Water (same density as heart and blood vessels)

• Bone (the most dense of  the tissues)

• Metal (foreign bodies)



Three Main Factors Determine the  

Technical Quality of  the Radiograph

• Inspiration

• Penetration

• Rotation 



Inspiration

The chest radiograph should be obtained with the 

patient in full inspiration to help assess 

intrapulmonary abnormalities.

At full inspiration, the diaphragm should be 

observed at about the level of  the 8th to 10th rib 

posteriorly, or the 5th to 6th rib anteriorly. 







Penetration

On a properly exposed chest radiograph:

• The lower thoracic vertebrae should be visible 

through the heart

• The bronchovascular structures behind the heart 

(trachea, aortic arch, pulmonary arteries, etc.) 

should be seen



Underexposure

In an underexposed chest radiograph, the cardiac 

shadow is opaque, with little or no visibility of  the 

thoracic vertebrae.

The lungs may appear much denser and whiter, 

much as they might appear with infiltrates present.





Overexposure

With greater exposure of  the chest radiograph, the 
heart becomes more radiolucent and the lungs 
become proportionately darker.

In an overexposed chest radiograph, the air-filled 
lung periphery becomes extremely radiolucent, and 
often gives the appearance of   lacking lung tissue, 
as would be seen in a condition such as 
emphysema.





Rotation

Patient rotation can be assessed by observing the 

clavicular heads and determining whether they are 

equal distance from the spinous processes of  the 

thoracic vertebral bodies. 







Four major positions are utilized for 

producing a chest radiograph:

• Posterior-anterior (PA)

• Lateral

• Anterior-posterior (AP)

• Lateral Decubitus



Posterioranterior (PA) Position

• The standard position for obtaining a routine adult 
chest radiograph

• Patient stands upright with the anterior chest placed 
against the front of  the film

• The shoulders are rotated forward enough to touch 
the film, ensuring that the scapulae do not obscure 
a portion of  the lung fields

• Usually taken with the patient in full inspiration

• The PA film is viewed as if  the patient is standing 
in front of  you with his/her right side on your left 



http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c8/Chest_Xray_PA_3-8-2010.png


Lateral Position

• Patient stands upright with the left side of  the 
chest against the film and the arms raised over 
the head

• Allows the viewer to see behind the heart and 
diaphragmatic dome

• Is typically used in conjunction with a PA view 
of  the same chest to help determine the three-
dimensional position of  organs or abnormal 
densities







Anteriorposterior (AP) Position

• Used when the patient is debilitated, immobilized, 

or unable to cooperate with the PA procedure

• The film is placed behind the patient’s back with the 

patient in a supine position

• Because the heart is a greater distance from the 

film, it with appear more magnified than in a PA

• The scapulae are usually visible in the lung fields 

because they are not rotated out of  the view as they 

are in a PA





Lateral Decubitus Position

• The patient lies on either the right or left side rather 
than in the standing position as with a regular lateral 
radiograph

• The radiograph is labeled according to the side that 
is placed down (a left lateral decubitus radiograph 
would have the patient’s left side down against the 
film)

• Often useful in revealing a pleural effusion that 
cannot be easily observed in an upright view, since 
the effusion will collect in the dependent postion





Anatomical Structures in the Chest 

• Mediastinum

• Hilum

• Lung Fields

• Diaphragmatic Domes

• Pleural Surfaces

• Bones

• Soft Tissue



http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/c/c8/Chest_Xray_PA_3-8-2010.png


Mediastinum

• The trachea should be centrally located or 
slightly to the right

• The aortic arch is the first convexity on the left 
side of  the mediastinum

• The pulmonary artery is the next convexity on 
the left, and the branches should be traceable as 
it fans out through the lungs

• The lateral margin of  the superior vena cava lies 
above the right heart border







The Heart

• Two-thirds of  the heart should lie on the left side 

of  the chest, with one-third on the right

• The heart should take up less that half  of  the 

thoracic cavity (C/T ratio < 50%)

• The left atrium and the left ventricle create the left 

heart border

• The right heart border is created entirely by the 

right atrium (the right ventricle lies anteriorly and, 

therefore, does not have a border on the PA)



Hilum

• The hila consist primarily of  the major bronchi 

and the pulmonary veins and arteries

• The hila are not symmetrical, but contain the 

same basic structures on each side

• The hila may be at the same level, but the left 

hilum is commonly higher than the right 

• Both hila should be of  similar size and density





Lungs

• Normally, there are visible markings throughout 

the lungs due to the pulmonary arteries and 

veins, continuing all the way to the chest wall

• Both lungs should be scanned, starting at the 

apices and working downward, comparing the 

left and right lung fields at the same level (as is 

done with ascultation) 



Lungs

• On a PA radiograph, the minor fissure can often 

be seen as a faint horizontal line dividing the 

RML from the RUL.

• The major fissures are not usually seen on a PA 

view because they are being viewed obliquely. 





Diaphragm

• The left dome is normally slightly lower than the 
right due to elevation by the liver, located under the 
right hemidiaphragm.

• The costophrenic recesses are formed by the 
hemidiaphragms and the chest wall. 

• On the PA radiograph, the costophrenic recess is 
seen only on each side where an angle is formed by 
the lateral chest wall and the dome of  each 
hemidiaphragm (costophrenic angle).



What determines position of  diaphragm?



Pleura

• The pleura and pleural spaces will only be visible 

when there is an abnormality present

• Common abnormalities seen with the pleura 

include pleural thickening, or fluid or air in the 

pleural space.



Soft Tissue

Thick soft tissue may obscure underlying 
structures:

• Thick soft tissue due to obesity may obscure 
some underlying structures such as lung 
markings

• Breast tissue may obscure the costophrenic
angles

Lucencies within soft tissue may represent gas (as 
observed with subcutaneous air)



Bones

The bones visible in the chest radiograph include:

• Ribs 

• Clavicles

• Scapulae

• Vertebrae

• Proximal humeri

The bones are useful as markers to assess patient 
rotation, adequacy of  inspiration, and x-ray 
penetration.



Describing Abnormal Findings on a 

Chest Radiograph

• When addressing an abnormal finding on a 
chest radiograph, only a description of  what is 
seen, rather than a diagnosis, should be 
presented (a chest radiograph alone is not 
diagnostic, but is only one piece of  descriptive 
information used to formulate a diagnosis)

• Descriptive words such as shadows, density, or 
patchiness, should be used to discuss the 
findings



Common Abnormal 

Findings on Chest 

Radiographs



Silhouette Sign

• The loss of  the lung/soft tissue interface due to 

the presence of  fluid in the normally air-filled 

lung

• If  an intrathoracic opacity is in anatomic contact 

with a border, then the opacity will obscure that 

border

• Commonly seen with the borders of  the heart, 

aorta, chest wall, and diaphragm





Air Bronchogram

A tubular outline of  an airway made visible due to the filling 
of  the surrounding alveoli by fluid or inflammatory 
exudates

Conditions in which air bronchograms are seen:

• Lung consolidation

• Pulmonary edema

• Non-obstructive pulmonary atelectasis

• Interstitial disease

• Neoplasm

• Normal expiration





Consolidation

The lung is said to be consolidated when the alveoli 

and small airways are filled with dense material.

This dense material may consist of:

• Pus (pneumonia)

• Fluid (pulmonary edema)

• Blood (pulmonary hemorrhage)

• Cells (cancer)





Atelectasis

• Almost always associated with a linear increased 

density due to volume loss

• Indirect indications of  volume loss include 

vascular crowding or mediastinal shift toward 

the collapse

• Possible observance of  hilar elevation with an 

upper lobe collapse, or a hilar depression with a 

lower lobe collapse









Pneumonia

Typical findings on the chest radiograph include:

• Airspace opacity

• Lobar consolidation

• Interstitial opacities





Pleural Effusion

On an upright film, an effusion will cause blunting on the 
lateral costophrenic sulcus and, if  large enough, on the 
posterior costophrenic sulcus.

• Approximately 200 ml of  fluid are needed to detect an 
effusion in a PA film, while approximately 75 ml of  fluid 
would be visible in the lateral view

In the AP film, an effusion will appear as a graded haze that 
is denser at the base

A lateral decubitus film is helpful in confirming an effusion 
as the fluid will collect on the dependent side











Pneumothorax

• Appears in the chest radiograph as air without 

lung markings

• In a PA film it is usually seen in the apices since 

the air rises to the least dependent part of  the 

chest

• The air is typically found peripheral to the white 

line of  the visceral pleura

• Best demonstrated by an expiration film





Emphysema

Common features seen on the chest radiograph 

include:

• Hyperinflation with flattening of  the 

diaphragms

• Increased retrosternal space

• Bullae

• Enlargement of  PA/RV (cor pulmonale)





Lung Mass

A lung mass will typically present as a lesion with 

sharp margins and a homogenous appearance, in 

contrast to the diffuse appearance of  an infiltrate. 





Thoracocentesis



Closed pleural biopsy



Rigid bronchoscopy











Ct guided biopsy



Ct guided biopsy



VATS



VATS









Questions?



الكيسات المائية الرئوية 
HYDATID CYST

.لحبيبيةداء الكيسات المائية مرض انتاني طفيلي تسببه الشوكاء ا•

.يصيب الاعضاء بشكل منفرد او مشترك•

و يتظاهر بوجود كيسة مائية وحيدة او كيسات متعددة في العض•
.المصاب

تماس ينتشر في المناطق الزراعية الرعوية حيث يعيش الانسان ب•
.مباشر مع الحيوانات الاليفة كالكلاب والقطط والغنم والبقر

.يعتبر في سوريا من امراض الصدر والطن الجراحية الشائعة•



دورة حياة الطفيلي

Granulosusالعامل المسبب للمرض هو الشوكاء الحبيبية•
echinococcus

.مم ويتالف جسمها من راس وثلاث قطع٦-٤يبلغ طولها •

.اءالراس يحتوي على اشواك تساعده في التثبت في جدار الامع•

.٨٠٠-٦٠٠القطعة الاخيرة تحتوي كمية كبيرة من البيوض حوالي •

(.يالثوي النهائ)يعيش الطفيلي الكهل في امعاء الكلاب والقطط•

اومتها حيث تنطرح البيوض مع الفضلات وتمتاز هذه البيوض بمق•
.ويلةالشديدة للعوامل الفيزيائية والكيميائية والعيش لفترة ط





دورة حياة الطفيلي

(يطالثوي الوس)تلتقط المواشي •

هذه البيوض اثناء تناولها 
تح الاعشاب والمياه الملوثة فتنف

داخل امعائها ويخرج منها الجنين
مسدس الاشواك الذي يخترق 

جدار المعاء ويمر مع الدوران 
ء الدموي او اللمفاوي الى الاعضا

قة المختلفة حيث يتحول الى ير
.ويشكل الكيسة المائية



دورة حياة الطفيلي

ثوي تستمر مرحلة اليرقة عند ال•
الوسيط حتى موته او ذبحه 
ئه ونتيجة سوء تصريف احشا
والتخلص غير السليم منها 
تصل من جديد الى الكلاب 

والقطط فتأكلها وتتطور 
اليرقات الموجودة بداخلها الى

طفيلي كهل في امعاء هذه 
.اةالحيوانات لتكتمل دورة الحي



آلية العدوى

.تنتقل العدوى الى الانسان حصرا عن طريق الجهاز الهضمي•

مسدس حيث تصل البيوض الى امعائه وتنفتح ويخرج منها الجنين•
.الاشواك 

٪ ٤٠٪ وفي الرئتين٦٠يتوضع القسم الاعظم منها في الكبد •
لب ويتوضع قسم قليل جدا في الاحشاء المختلفة كالطحال والق

.والدماغ والعضلات والكلية 

.ريباتكون الاصابة متعددة في مجموعة اعضاء في ثلث الحالات تق•



بنية الكيسة المائية

فترات يعيش الجنين مسدس الاشواك في المكان الذي يستقر فيه ل•
لكنه طويلة تصل لعدة سنوات دون ان يتحول لطفيلي كهل بتاتا
ن الاقسام يدخل مرحلة التكيس ويشكل الكيسة المائية التي تتكون م

:                                                                                  التالية
ل محكم يتألف من غشائين ملتحمين ببعضهما بشك:جدار الكيسة-١

و جدا الخارجي هو الغشاء الجليدي والداخلي هو الغشاء المنتش وه
قة وحيدة القسم الحي الاهم لانه يصنع الغشاء الجليدي ويتكون من طب

شة من الخلايا المنتشة القادرة على النمو والتحول الى رؤوس منت
.ات ومن ثم الى اجنة جديدة حقيقية تتحول بدورها الى كيسات بن



بنية الكيسة المائية

شاء سائل عقيم رائق كالماء لا لون له ينتجه الغ:محتوى الكيسة-٢
المنتش وهو المسؤول عن زيادة حجم الكيسة ويحتوي على 

يص المرض المستضدات المناعية الخاصة بالطفيلي وهي تفيد في تشخ
صدمة لكنها خطيرة بما تسببه من ارتكاس تحسسي يصل لمرحلة ال

.                                                         التأقية في حال انثقاب الكيسة
العضو طبقة من النسيج الضام الليفي ينتجها:المحفظة الليفية-٣

ه من كل المصاب كارتكاس دفاعي ضد الطفيلي الغريب حيث تحيط ب
ي تتم الجهات وتحد من نموه وانتشاره لكنها تؤمن حمايته وتغذيته الت

.بالنفوذية والتشرب عبر الغشاء الجليدي





سير وتطور الاصابة عند الانسان

سم ٥تنمو الكيسة في العضو المصاب ببطء شديد بمعدل حوالي •
.سنويا وقد تصل لاحجام عرطلة تشغل احيانا كامل جوف الجنب

.معدل النمو في الرئتين اسرع واكبر من الكبد•

قابلة لا تتخرب النسج المحيطة بالكيسة عادة بل تكون مضغوطة و•
.لاستعادة وظيفتها بعد استخراج الكيسة



سير وتطور الاصابة عند الانسان

للاسباب تتعرض الكيسة للانثقاب في ثلث الحالات تقريبا وذلك•
:                                                                                 التالية

.                                                                    الرض المباشر-١
.                    يدارتفاع الضغط داخل الصدر بسبب السعال والعطاس الشد-٢
.     الانتان داخل الكيسة او في محيطها-٣

يوم في يحدث التكلس في جدار الكيسة بسبب ترسب املاح الكالس•
.ي الكبديةالمحفظة الليفية بشكل نادر في الكيسات الرئوية وشائع ف

ائعة في تكون الكيسات البنات نادرة في الكيسات الرئوية لكنها ش•
.الكيسات الكبدية



الصورة السريرية للمرض

ها تختلف الاعراض السريرية وفقا لحالة الكيسات المغلقة من•
.والمفتوحة وعددها واحجامها واماكن توضعها

.الكيسات السليمة الصغيرة الحجم صامتة لا عرضية غالبا•

.الكيسات الكبيرة المركزية تسبب سعالا جافا•

.الكيسات الكبيرة المحيطية تسبب الما جنبيا•

سبب نفث احيانا يحدث تمزق جزئي بسيط في المحفظة الليفية مما ي•
ة دموي خفيف ويسمح ذلك بدخول القليل من الهواء بين المحفظ

(.meniscus sign)الليفية والغشاء المنتش 



الصورة السريرية للمرض

.الكيسات المفتوحة عرضية دائما•

ا يترافق مع الانفتاح التدريجي على القصبات يسبب سعالا تخريشي•
.قشع رغوي ابيض مالح الطعم 

ال شديد اما الانفتاح التام على القصبات فيكون عنيفا بحدوث سع•
طع مفاجئ مع خروج كمية كبيرة من السائل الرائق الابيض مع ق

.مع صدمة تاقية( القئ الصدري)بيضاء من الغشاء المنتش

اء وقد تحدث الوفاة بسبب انسداد الطرق الهوائيك بخروج الغش•
.المنتش وتوقفه في الرغامى او الحنجرة

.الانفتاح على الجنب نادر الحدوث•



العلامات الشعاعيةللمرض

وي تتظاهر الكيسة المغلقة الوحيدة بشكل ظل وحيد مدور او بيض•
.متجانس واضح ومنتظم الحواف على ساحة رئوية سليمة

حيدة تتظاهر الكيسات المغلقة المتعددة بشكل ظلال مدورة متعددة و•
.ئويةاو ثنائية الجانب يلتبس تشخيصها كثيرا مع النقائل الر













العلامات الشعاعية للمرض

ي رقيق تتظاهر الكيسات المفتوحة على القصبات بشكل جوف رئو•
حها الجدار يحتوي بداخله على سوية سائلة غازية يطفو على سط
.ائيالغشاء المنتش بشكل علامة التموج او الستارة او الزنبق الم

ر او اما الكيسة المفتوحة على الجنب فتتظاهر بانصباب جنب ح•
يسة سوية سائلة غازية اضافة للجوف الرئوي المتبقي مكان الك

.المنفرغة















التشخيص

يعتمد تشخيص المرض على الاعراض والعلامات السريرية •
والشعاعية خاصة الواسمة منها كالقئ الصدري والهلال الغازي 

.وعلامة الستارة

.٪٥دراسة الصيغة الدموية تظهر ارتفاع نسبة الحمضات•

كنها الاختبارات المصلية المناعية مفيدة وموجهة نحو التشخيص ل•
فيلية غير نوعية حيث تعطي ايجابية كاذبة في بعض الامراض الط

الات تقريباومنقوصة الحساسية حيث تعطي سلبية كاذبة في ثلث الح



المبادئ العامة في العلاج

.العلاج الاساسي للمرض هو الاستئصال الجراحي•

:                                                      شروط العمل الجراحي الناجح•
.                                                                 ازالة الطفيلي كليا-١
.                                      الغاء الجوف المتبقي بعد استئصال الكيسة-٢
.                                          المحافظة القصوى على النسج السليمة-٣
.            الوقاية من انتشار الطفيلي-٤

(.جانبي خلفي)تتم الجراحة عادة عن طريق فتح صدر نظامي•

.(enucleation)توليد =الكيسات المغلقة•









المبادئ العامة في العلاج

ن محاليل في حال غياب الخبرة في توليد الكيسات المغلقة نلجأ لحق•
التركيز ثم قاتلة للطفيلي في جوف الكيسة مثل المحلول الملحي عالي

ق رشف محتواها وفتح الكيسة واستخراج الغشاء المنتش واغلا
.المتبقيالجوف 

الغشاء في الكيسات المفتوحة دائما نقوم بفتح الكيسة واستخراج•
.المنتش واغلاق الجوف المتبقي



مل قطعة يستطب استئصال الكيسات مع جزء من النسيج الرئوي يش•
:               ٪ من الحالات١٠او فص او اكثر في حالات قليلة جدا لا تتجاوز 

.                                      كيسة عرطلة شاغلة كل الفص او معظمه-١
.                             تخرب دائم وغير عكوس في النسج المجاورة للكيسة-٢
كيسات متعددة جدا في فص واحد ونادرا في رئة واحدة-٣

ها حاليا الكيسة الوحيدة الصغيرة او متوسطة الحجم يمكن استئصال•
 (VATS)بواسطة الجراحة التنظيرية 

المبادئ العامة في العلاج



وفقا الكيسات المتعددة في الصدر والبطن واماكن اخرى تستأصل•
.لمبدأ الاخطر اولا

.الكيسات المغلقة اولا•

.الكيسات الاكثر اولا•

.الكيسات الرئوية اولا•

ين الرابع الكيسات المائية عند الحامل يفضل استئصالها بين الشهر•
.والسابع 

المبادئ العامة في العلاج



يستطب العلاج الدوائي بالالبندازول علاجيا ووقائيا بمقدار•
في كغ يوميا ولفترات زمنية طويلة متفاوتة حسب الحاجة/مغ١٠

:                                                                           الحالات التالية
.                     كيسات مفتوحة قبل الجراحة او خلالها للوقاية من النكس-١
.                                             سم٢كيسات صغيرة الحجم اقل من -٢
.                                            كيسات متعددة وكثيرة غير قابلة للجراحة-٣
احةكيسات عند مرضى غير قادرين على تحمل التخدير والجر-٤

المبادئ العامة في العلاج



الانذار

الانذار ممتاز والشفاء هو القاعدة•

ينجم النكس عن انزراع الكيسات البنات اثناء •
الجراحة او اهمال العلاج الدوائي في الحالات 

المفتوحة او تكرر العدوى



العلاج الجراحي للخراجة الرئوية

الخراجة الرئوية هي مساحة موضعة من التكهف والتقيح ضمن •
.النسيج الرئوي

وية لقد تراجع حدوث الخراجات الرئوية بعد انتشار الصادات الحي•
لآونة بعد الحرب العالمية الثانية لكنها عاودت الانتشار مجددا في ا

.الاخيرة بعد شيوع حالات التثبيط المناعي

:الخراجة الرئوية لها شكلان •

:الخراجة البدئية-١

:الخراجة الثانوية-٢



ETIOLOGY

:عوامل امراضية في تشكيل الخراجة الرئوية٣تساهم •

اء تثبيط استنشاق بقايا انتانية من الفم والبلعوم الى الرئة اثن-١
.منعكس السعال وفي حالات اضطراب الوعي

ا افات المري السادة والقلسية مثل رتوج المري والاكاليزي-٢
.والقلس المعدي المريئي

.ذات الرئة المنخرة البدئية المرافقة لاصابات منهكة -٣



توضع الخراجة الرئوية

.الرئة اليمنى اكثر اصابة من الرئة اليسرى•

ة للفص عادة تنتخب القطعة القمية للفص السفلي والقطعة الخلفي•
اثناء العلوي وذلك لتوضعهما بالخلف حيث تسيل اليهما المفرزات

.الاستلقاء الظهري



ةالجراثيم المسببة للخراجة الرئوي

لقد كشفت الزروعات الماخوذة من عينات القيح ان الجزاثيم •
.٪ من الحالات٨٥اللاهوائية هي المسبب في 

ات اهم الجراثيم المسببة للخراجات عند اسوياء المناعة هي العقدي•
سيلا والعنقوديات والمتقلبات والايشرشيات الكولونية والكليب

.والعصيات الزرق

ية هي اما عند المرضى المضعفين مناعيا تصبح المخمجات الانتهاز•
.candida –legionella-p.cariniالاساس مثل 



تشخيص الخراجة الرئوية

:الفحص السريري•

.لذكرتظهر القصة السريرية وجود احد العوامل الامراضية السابقة ا

نتجا لقشع  يشكو المريض من سعال يكون في البداية جافا ثم يصبح م

.قيحي غزير كريه الرائحة

.ترفع حروري وعرواءات

.قد يحدث نفث دموي

تقيح في حال انفتاح الخراجة على الجنب تحدث الريح الصدرية مع

.الجنب



تشخيص الخراجة الرئوية

:العلامات الشعاعية•

ة غير تظهر الصورة الشعاعية البسيطة في المراحل المبكرة كثاف
.واضحة الحدود

لجدران بعد انفتاح الخراجة على القصبات يظهر كهف رئوي سميك ا
.مع سوية سائلة غازية مستقيمة

وفي حال انفتاح الخراجة على الجنب تظهر الريح الصدرية مع
.انصباب الجنب















الاستقصاءات المتممة

:استطبابات تنظير القصبات•

عدم الاستجابة على العلاج المحافظ-١

الشك بوجود جسم اجنبي-٢

الشك بوجود ورم قصبي ساد للمعة القصبة-٣

نة للزرعتسهيل تفجير القيح وغسل القصبات رالحصول على عي-٤

لاخذ عينة من القيح (FNA)احيانا نستخدم الرشافة بالابرة الدقيقة
.من جوف الخراجة عبر الجلد بمساعدة الايكو او الطبقي



تدبير الخراجة الرئوية

:العلاج الطبي للخراجة الرئوية•

.يعتبر العلاج الطبي العلاج الرئيسي في الخراجة الرئوية

:مبادئ العلاج الطبي

اعطاء الصادات الحيوية ويفضل حسب الزرع والتحسس-١

العلاج الفيزيائي ومناورات تفجير الوضعة-٢

الدعم الجيد للحالة الغذائية والصحية للمريض-٣

صباتيلعب تنظير القصبات دورا في سحب القيح وغسيل الق-٤



:العلاج الجراحي للخراجة الرئوية•

:تفجير الخراج عبر الجلد-١

.قيتتضمن ادخال مفجر الى جوف الخراج بمساعدة الايكو او الطب

:الاستطبابات

الخراجات المتوترة التي ازاحت المنصف وخفضت الحجاب-١

ظهور علامات تدل على زيادة حجم الخراج-٢

ظهور علامات شعاعية تدل على اصابة الرئة المقابلة-٣

عدم الاستجابة على العلاج المحافظ-٤

المرضى الموصولين على جهاز التهوية الآلية-٥

تدبير الخراجة الرئوية





:العلاج الجراحي الاستئصالي•

نفث الدم الكتلي -١

تمزق الخراجة الى جوف الجنب وحدوث ناسور قصبي جنبي-٢
كبير

الاورام السادة للمعة القصبات-٣

عدم الاستجابة للعلاج المحافظ-٤

سم٦<الخراجات الكبيرة-٥

تدبير الخراجة الرئوية



الانذار

٪٩٥الشفاء هو القاعدة في علاج الخراجات الرئوية بنسبة •

:عوامل سوء الانذار

الخراجات المعندة-١

الخراجات الكبيرة والمتعددة-٢

حالات الدنف والتثبيط المناعي-٣

الخراجات المترافقة بانسداد ورمي-٤

رامالاصابة بجراثيم فتاكة كالعنقوديات المذهبة وسلبيا الغ-٥


	1
	2
	3
	4
	5
	6

