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دور الجراحـة التنظيريـة عبـر الأنـف فـي إغلاق النواسير 
  السحائية الدماغية

  

  *الدآتور عبد الرزاق شحود جرعتلي
  

  الملخص 
ل الرأس يجب أن  إن خروج سائل رائـق بشكل نقطي ، أو متواصل خطياً من الأنف بشكل متقطع عند تميي  

د            يوجهنا إلى احتمال آونه سائلاً دماغياً شوآياً ، وبذلك ضرورة إجراء الاختبار النوعي على السائل لتأآي
د                       د تحدي دماغي الأنفي بع ى إغلاق الناسور السحائي ال راره ضرورة المسارعة إل د إق التشخيص ، وعن

ال              ا التصوير الطبقي ع اً             موقعه بالوسائل الخاصة ، والتي أهمه زم الأمر ، وأحيان ان إن ل ة والمرن ي الدق
ا في إحداث    . حقن مادة الفلوروسيئين عبر البـزل القطني    إن ضرورة إغلاق النواسير تكمن في خطورته

  . هجمات التهاب سحايا خطرة قد تعطب صاحبها وتقضي على مستقبله الفكري والاجتماعي 
د تسعة             لقد طورنا تكنيكاً جراحياً أقل رض قوامه الجراحة        ك النواسير عن  التنظيرية عبر الأنف لإغلاق تل

م العمل الجراحي من قبل             ة دمشق      يمرضى أجري له ديهم سوابق التهاب      .  في جامع ع المرضى ل جمي
د            اً واضح اً سريري اًسحايا متكررة مثبتة ومظهر     للسيلان ، تم إيقاف السيلان آلياً بإجراء جراحي واحد عن

اطق أخرى تشمل آامل       ثمانية ومريضة واحدة لم يتو  ى من ة عل قف إلا بعد إجراء تداخل جراحي مرة ثاني
الطرف الأيمن المصاب                     دي ب ة والجيب الوت ة الأمامي رة القحفي د        . ما تبقى من الحف ان ق ذه المريضة آ ه

ر                      ع السحايا للحف ة ترقي ة   ةأجري لها سابقاً عملية فتح القحف من قبل جراح الأعصاب مع محاول  القحفي
   .صفاق فخذي وقبل التداخل الجراحي التنظيـري الأول الأمامية ب
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Abstact 
Cerebrospinal fluid ( CSF ) rhinorrhoea may arise from a variety of 
pathologies. There is a high risk of developing meningitis, with all the 
associated morbidity and mortality. The diagnosis of (CSF) Rhinorroea 
should be established beyond reasonable doubt before surgical intervention 
is embarked upon. I describe management algorithm witch centers around 
the selective use of nasal endoscopy immunofixation of bata 2 Transferrin. 
High-resolution cornal CT scan, and fluorescent lumber puncture. This 
management strategy is illustrated with 9 cases.A minimally invasive 
endoscopic technique is developed to repair CSF leaks. In nine patients I 
had success rate of 86% after one procedure  
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  مدخـل البحـث 
ائل              ة لسيلان الس د من الأسباب المحدث هنالك العدي
يوعاً               ا ش الدماغي الشوآي من الأنف ، لكن أآثره

ي الم وف ي الع اك .  سوريةهو السبب الرضي ف هن
الأول ناجم عن حوادث السير    : نوعان من الرض    

أو السقوط أو المشاجرة ، والثاني ناجم عن الرض          
ة            ة جراحي الجراحي ويقصد به ما يحدث أثناء عملي
و     ريقهم نح ي ط اء ف ل أطب ن قب ة م وب تنظيري جي
ة          تشكيل الخبرة العالية أو أثناء استئصال أورام أنفي

رة    تجتاح السحايا وتخرب أج       ة من الحف زاء عظمي
القحفية الأمامية وسواها مما هو مذآور في الجدول 

م  و    ) . 2 ، 1( رق ي الأول ه بب الرض إن الس
ك                 ذه الدراسة ، وذل دنا وفي ه يوعاً في بل الأآثر ش

رق   وادث الط رة ح ا لكث بب الرضي  . ربم ا الس أم
ة            الثاني الذي يليه حسب ما ذآر في المجلات الطبي

ة     وذلك بسبب سعة ان    تشار جراحة الجيوب التنظيري
ة  ة القديم داخلات الجراحي راء الم ع إج ، ومن
ة     ي اللث ق ف راء ش ر إج وب عب تح الجي ات ف آعملي

ة     فة العلوي ت الش  Caldwell Luc (تح
Procedure  (    ل ي ح دواها ف دم ج واها لع أو س

دة    ريعة والبعي اءتها الس وب أو إس اآل الجي مش
  . للمريض 

 التهاب السحايا بكل       هناك خطورة عالية في تطور    
د   ات عن ل أو وفي ب وعقابي ن عواق ا م ا ترافقه م

 المصابين بالناسور السحائي الأنفي وتتراوح بين  
Leech  et al., 56% )  (         و ) Eljamel 

& Foy, 1991, 60%  (    م استخلاص د ت ، وق
اب       دوث الته ور ح نوية لتط ة الس بة المئوي النس

  في دراسة  في السنة  %9.8 السحايا بـ 
 )   Nandapalam,1996  ( بب ذا الس ، وله

رى           ة الكب حازت عملية إغلاق تلك النواسير الأهمي
اء تخصص   بية وأطب ة العص اء الجراح دى أطب ل

رة  ف والحنج ع . الأذن والأن إن جمي م ف وللعل
ك        لاق تل ة لإغ يهم جراح رى عل ا والمج مراجعين
دة    حايا واح اب س ة الته يبوا بهجم د أص ير ق النواس

  . ى الأقل عل
اً             ات تاريخي ذه العملي لقد آانت تجري ه

من قبل أطباء الجراحة العصبية بالتداخل الجراحي       

عبر القحف حيث يتمكن الجراح من رؤية الناسور         
دير آامل الأضرار داخل            السحائي من الأعلى وتق

إن سلبيات تلك الطريقة تكمن في       . الدماغ المرافقة   
ف بإزا   اً للقح ب فتح ا تتطل ي  آونه م الجبه ة العظ ل

ة جر أو إزاحة للفص                ام بعملي ة ، والقي أثناء العملي
دان        ه فق نجم عن ا ي دماغي الجبهي وهو م لحاسة  ا ال

ة   ة دماغي دوث وذم ال ح م واحتم ى . الش إضافة إل
ه    ي طيات ل ف ا يحم ـزف الصريح أو النقطي مم الن
إمراضية قد تكون دائمة أو تؤدي إلى وفاة ، والأهم 

ن اح   م إن نج ك ف ي    ذل ة ف ذه الطريق ه



  )خبرة جامعة دمشق(لاق النواسير السحائية الدماغيةدور الجراحة التنظيرية عبر الأنف في إغ
   )خبرة جامعة دمشق ( ير السحائية الدماغية النواسإغلاقدور الجراحة التنظرية عبر الأنف في                                   
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تلقائي بعد نوب من 
  السعال الشديد المعقد 

الصفيحة   ملم2
 55  1  0  +أيمن   لا  لا  لا  -  الوحشية

تلقائي بعد نوب سعال 
قصة + شديد معند 

سقوط ورض على 
  الرأس

النقيـرة   مم6
) الغربال(

والصفيحة 
  المثقبة

 50  3  0  +أيسر   نعم  لا  لا  +

الصفيحة    ملم5  حادث سيتر : رضي 
  6  4  1  +أيمن   لا  لا  لا  +  المثقبة

قيلى سحائية    ملم7  حادث سيـر : رضي 
 12  6  0  +أيمن   لا  لا  لا  +  دماغية

النقيـرة    ملم15  حادث سير: رضي 
) الغربال(

والصفيحة 
  المثقبة

 10  2  0  +أيمن   لا  لا  لا  +

  
  :تكملة الجدول ا
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رضي حادث سير وبعد 
عملية جراحة عبر 

  القحف 

( النقيـرة    ملم15
) ل الغربا

والصفيحة 
  المثقبة

18  2  0 +أيمن   لا  لا  لا  +

( النقـيرة     ملم10  رضي حادث سير 
14  3  0 +أيسر   لا  لا  لا  +  )الغربال 

رضي حادث سير عابر 
سوابق عملية انحراف 

  وتر

( النقـيرة    ملم12
) الغربال

والصفيحة 
  المثقبة

19  3  0 +أيسر   لا  لا  لا  +

لجيب ا   ملم6 بعد جراحـة عبر القحف 
الوتدي 
الأيسر 

والغربال 
( الخلفي 
  )النقيرة

18  3  0 +أيسر   لا  لا  لا  +

سوابق رض سبب حادث 
سير تلاه جراحة داخل 

القحف ومحاولة سابقة 
  بالجراحة التنظيرية 

الجيب   ملم2
الوتدي 
18  1  0  أيمن  لا  لا  لا  +  الأمين
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إغلاق تلك النواسير لا تزيد في أآبر الدراسات عن 
ي  60%  ة   ف ة باللغ ائيات المطبوع ل الإحص آام

ة وهي     Park  et (  في دراسة    %40 الانكليزي
al.,  . (  

ة             ة إغلاق النواسير السحائية الأنفي لقد أثبتت طريق
ة   ا البديل اً جعله ارج القحف نجاح ة خ ر الجراح عب
ذ            يوعاً من زداد ش للطريقة داخل القحف وأصبحت ت

ام  ام  1970 ع ى ع ث وصلت  1980 وحت  حي
ين نس ي الإغلاق ب ا ف  81 - %100  بة نجاحه

).  Habbad  et  al., 1985 ( حسب دراسة   
ـة  ـت الطريق ـة وأصبح ـل إمراضي ـك بأق وذل

ـي     ـار الأول ف ـاً والخي ـة جراحي  ( المفضل
Yessenow & McCabe, 1992  (       ذا وبه

ف      راح الأذن والأن ة ج ذه الطريق ت ه د أعط فق
  . رة القحفية الأمامية والحنجرة مدخلاً لقاعدة الحف

ر   ة عب ة التنظيري ث الطريق ر بح ن نش إن أول م
دماغي الشوآي هو           الأنف لإغلاق سيلان السائل ال

Wignad   ام م إغلاق ناسور     .  1981 ع حيث ت
وب            ة للجي آان قد حدث أثناء إجراء جراحة تنظيري
احثين في            الغربالية ، ومنذ ذلك الحين تتالى عدد الب

اتهم وطرقه ر عملي لاق نش ي إغ ة ف ا الجراحي
  مثل )  CSF, Rhinorroea( النواسير السحائية 

 Stankiewiwcz, ( 1987)  ،   Papay  et  
al., (1989)  ،  Halo, (1996)  ، Dodson  

et  al., (1994)     ،           Mattox & 
Kennedy, ( 1991)   ،  Wormald & 

Mcdonogh,  (1997) K        ،       
Hughesetaly,  ( 1997)  .   

ان             دقيق لمك د ال ى التحدي إن آل الطرق اعتمدت عل
ر أو ذو    واء الح م س ع الطع ى وض ور وعل الناس
رق في السحايا وحتى الآن             السويقة فوق مكان التف
ة              ة الإنكليزي رة سجلت باللغ ة أبحاث آبي هناك ثلاث

الات     ،    .  Gjulic  et  al., (1996 ) في مق
Jones, (1999)   ،                  Lanza  et  

al.,   (1996)     ،    Burns  et  al.,  (1996) 
ين        رة لمرضى عددهم ب داداً آبي   ، وقد شملت أع

رات     100 و  36 راقبتهم لفت ت م ريض وتم  م
ـت    نوات وسجل هر وخمس س دة أش ين ع راوح ب تت

ى       فاء تصل إل ة للش بة عالي ة    %95 نس من محاول
  . من محاولة ثانية    %100إغلاق واحدة و 

  طريقـة الإغـلاق 
عة مرضى    ى تس لاق عل ـة الإغ ـت عملي د أجري لق

ين     ارهم ب راوح أعم نة      10 - 55 تت جدول  (  س
م  د العمل الجراحي خلال ) 4رق ابعتهم بع تمت مت

. فترة زمنية تتراوح بين شهرين إلى خمس سنوات 
وآانت النتيجة التوقف التام لسيلان السائل الدماغي       

 لشوآي سريرياً لثمانية مرضى منأصل تسعة من         ا
ب   ى وتطل ة الأول ة الجراحي المحاول
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   يوضح طريقة الإغلاق والتطورات بعد العمل الجراحي ومدة المتابعة,4جدول رقم 

دآة أنفية بعد العمل   الاختلاطات بعد رفع الدآة الأنفية
العمل المتابعة بعد  مادة الإغـلاق للنواسـيرBIPP الجراحي بمادة 

  العمر بالسنة  الجراحي

فقط التعبيد الوحشي   دون دآـة   لا يوجد
  للقرين المتوسط

  55   سنوات 6

طعم مر عظمي سمحاقي    أسابيعترآت ثلاثة  تراآم القشور الأنفية لمدة ثلاثة اشهر 
مخاطي من القرين 

المتوسط للجهة المصابة

  50   سنوات 4

  6   سنوات 4  +آسابقه    سبوعينأ  تراآـم القشور الأنفية ثلاثة أشهر 
أربعة +  سنة 3  + آسابقه   عشرة أيـام   تراآم القشور الأنفيـة شهر 

  أشهر 
12  

انثقاب + تراآم القشور الأنفية سنة 
وتره بعد خمسة أشهر من العمل 

  الجراحي 

ثمانية +  سنة 2  + آسابقه   عشرة أيام 
  أشهر 

10  

 سنة وخمسة 2  + بقه آسا   أسبوع  تراآم القشور الأنفيـة شهر 
  أشهر 

  )1(   عملية 18

 سنة وأربعة 2  + آسابقه    أسبوع  تراآـم القشور الأنفية شهر 
  أشهر 

14  

  19 سنـة وثلاثة أشهر   + آسابقه    أسبوع  تراآـم القشور الأنفية شهر 
شحم مأخوذ من الحفرة    أسبوع   أسبوع 4-3تراآم القشور الأنفية 

  الحرقفية اليسرى
  18   أشهر ثمانيـة

شحم مأخوذ من الحفرة    أسبوع  تراآم القشور الأنفية فقط اسبوع 
  الحرقفية اليسرى 

  )2( عملية 18  ستة أشهر 

  





ق  ة دمش ة جامع د الث. مجل رالمجل اني. امن عش دد الث                             2002 .الع
         جرعتلي           .  ش.ع

د            ة عن ة ثاني ة تنظيري الأمر إجراء مداخلة جراحي
د أجري  ان ق ذه  المريضة آ دة ، ه مريضة واح
ل         ر القحف من قب ة عب لها محاولة إغلاق بطريق

ة ال ي بالجراح ن اختصاص نة م ل س بية قب عص
ورغم إغلاق   . القيام بالمحاولة التنظيرية الأولى     

خط الكسر التام في المحاولة الأولى عاد السيلان        
ة               دي مع آخر خلي من منطقة اتصال الجيب الوت
ة          غربالية سقفية خلفية ، وهي لا تزال قيد المراقب

  . بعد الإغلاق التنظيـري الثاني الحديث 
ا     نوا من هجمات التهاب    إن جميع المرضى قد ع

رة       واتر م ي بت ل الجراح ل العم ابقاً قب حايا س س
  . واحدة على الأقل وست مرات على الأآثر 

دماغي  ائل ال يلان الس خيص س ى تش د عل اعتم
في البداية على فحص السكر )  CSF ( الشوآي 

ا     ادة بيت ري م م تح ده ت روتين وبع  2والب
فرين                 ) B2 transferrin ( ترانس

وذلك عند خمسة مرضى ، والاعتماد الأآبر آان 
حة     ريرية الواض ة الس أريخ الحالي ود ت ى وج عل
ـم  ـد ت حايا وق اب الس ات الته يلان وهجم للس
ي      ـي الإآليل ـر الطبق ـاء التصوي ـاد استقص اعتم

ة        ال الدق  HR CT = high ( ع
resolution   (   في تحديد مكان تفرق الاتصال

م إجراء        في قاعدة الحفرة   د ت ة وق ة الأمامي  القحفي
ي     وير الطبق ع التص ان م وير بالمرن التص

وري  ن المرضى  )  MRI ( المح دد م د ع عن
ة سحائية          ه بوجود قيل تبه لدي وخاصة عند من اش
ل        ن أص د م ريض واح و م ة وه ة مرافق دماغي

  .تسعة
ان السيلان      د تحدد مك ر     CSF  لق ادم عب ه ق  بأن

ة و   ي حال ط ف ة فق فيحة المثقب ر  الص دة ، وعب اح
د   ة عن مية الأمامي رة الش ية للحف الصفيحة الوحش

ان   بعة مرضى آ د ، وس ريض واح   CSF م
رة  ( قادماً عبر سقف الغربال   مع   fovea) النقي

رق       ق تف نهم تراف د م ة ، واح فيحة المثقب الص
أما عن   . الاتصال مع وجود قيلة سحائية دماغية       
 2 - 15 مساحة تفرق الاتصال فقد تراوحت بين 

اً    ان تلقائي يلان آ دوث الس بب ح م ، س  ) ( مل
spontaneous     د ادة عن بسبب هجمات سعال ح

ره    راف وت ة انح د عملي ين ، وبع  ) ( مريض
Itragenic     ان بع مرضى آ دة ، وس د واح عن

ات      قوط وطرق وادث س ن ح اً ع يلان ناجم ( الس
  ) . 1جدول رقم 

ي        ل الت ة العم ة وخط رق الجراحي ن الط ا ع أم
ق النواسير لدى مرضى الدراسة       اتبعت في إغلا  

ادة     : فهي   ن م تم حق م ي ر    5 ل  فلوريوراسيل عب
ي       ل الجراح ل العم وآية قب ة الش ة القطني الناحي
ة   د منطق وآي وتحدي دماغي الش ائل ال وين الس لتل
ن      د أي م ة عن ة التنظيري اء الجراح ه أثن خروج

  . المرضى 
ة        ة القطني لقد تم وضع قسطرة تفجيرية في الناحي

ف  ل  لتخفي وآي قب دماغي الش ائل ال غط الس ض
د    ومين بع ا ي تمر وجوده ل الجراحي ، واس العم
م        د ت د مريض واحد فقط  لق العمل الجراحي عن
لازم لإغلاق الناسور السحائي من        أخذ الطعم ال
د تسعة مرضى              م حر عن القرنين المتوسط آطع
فيحة    ن الص ة م ير القادم لاق النواس ه إغ م ب ت

ال               ( المثقبة والنقيرة               سقف الغرب
 ( Fovea . ذ م شحمي حي أخ تخدم طع ا اس آم

من الناحية الحرقفية اليسرى عند مريضين اثنين        
ابقة           لة س ة إغلاق فاش ا محاول د أجري لهم آان ق
من قبل الجراح العصبي بطريقة الجراحة داخل         
لاق    حمي لإغ م الش تخدم الطع ف ، واس القح

د آل       ا ، أحدهما     السيلان من الجيب الوتدي عن يهم
تم دك الوتدي بالطرفين وحدث الإغلاق بمحاولة       
م دك الشحم            اني ت تنظيرية واحدة ، والمريض الث
د     ة بع في جيب وتدي واحد وآانت المحاولة الثاني

  . فشل المحاولة الأولى 
ن       د أي م ي عن مغ الفيبريت تخدام الص تم اس م ي ل

 Fibrin ). مرضى الدراسة                         
Glue )   

  
  تكنيـك العمل الجراحـي

ف   ات الأن يض مخاطي د تقب ام وبع دير الع التخ
ز   الين المرآ ع  1/100000 بالإدرين م

ائين   رين المتوسط      1% آزبللوآ م قص الق  ، ت
ه       ور وفتح لاق الناس راد إغ ة الم ن الجه م
ه       ي من م العظم ت القس اب ، وتفتي فحتي آت آص



  )خبرة جامعة دمشق(لاق النواسير السحائية الدماغيةدور الجراحة التنظيرية عبر الأنف في إغ

ى اتصا          اظ عل لها على الصفيحة الداخلية مع الحف
ذي أصبح يشكل            بالسمحاق العظمي المخاطي ال

م إجراء        . الصفيحة الخارجية الملساء     ك ت د ذل بع
ة واستئصال     ة إزال   ( Exenteration ) عملي

ة   ي المنطق ة ف ا الغربالي ل الخلاي م . لكام ذا ت وبه
ة حول     Fovea الوصول إلى   والصفيحة المثقب

ول لقد تم رفع المخاطية آاملة ح. منطقة الناسور 
ان          الناسور ورؤية السائل الرقراق ينبض من مك
ك         د ذل ة ، وبع اده آامل د أبع تفرق الاتصال وتحدي
ت      ط تح رين المتوس ن الق ي م م الح ع الطع وض
من       ه ض ة من ع العظمي م دك القط ور وت الناس
التفرق وعلى ملامسة السحايا، المثقوبـة وللحفاظ  
فلي    ة السطح الس م تغطي ه ت ي مكان م ف ى الطع عل

ك     ي الأملس منه بمادة الجلفوم ، و      المخاط د ذل بع
اش     ن الش ي م ل الأنف م بالفتي دك المحك ري ال أج

ـم   1.2 الطويـل والرفيـع بعرض         = ســـــ
   إنــــــــــــس  0.5

  
ادة   بع بم وت   BIPP والمش ي بيزم + وه

ورم  ة  + أيودوف ارافين بالنسب العالمي ة الب عجين
  ). 4(انظر الجدول رقم , المعروفة

ى           أبقيت الدآة مكانها لفترة تتراوح بين أسبوع إل
ل الثالث            ة المرضى بالجي ثلاثة أسابيع وتم تغطي

  . للسيفالوسبورين قبل وبعد العمل الجراحي 

  الاختلاطـات 
وم الثالث للعمل           وا في الي جميع المرضى اخرج
يب   دهما أص ين أح دا مريض ا ع ي ، م الجراح

م     ساعة للعمل ال   24بالتهاب سحايا بعد     جراحي ت
السيطرة عليه ، والثانية تم مراقبتها بسبب وضع      

  القسطرة القطنية اللازمة لتفجير السائل 
د     اء وبع غط أثن ف الض وآي وتخفي دماغي الش ال

  . العمل الجراحي 

لقد حدث اختلاط انـثقاب وترة عند أحد المرضى        
د شهرين من              ك الإختلاط بع وظهر أعراض  ذل

  . العمل الجراحي 
ة          تعرض معظم  ى خروج قشور أنفي  المرضى إل

ة           ة الأنفي متكررة لمدة أربعة أسابيع بعد رفع الدآ
ـ        ادة ال اً هو م ك غالب  وطول   BIPP وسبب ذل

ل    ه العم رى علي ر المج ي المنخ ا ف رة وجوده فت
  . الجراحي 

د مريض من أصل               ى عن ة الأول تم فشل المحاول
ة    ه محاول ري ل د أج ان ق ث آ عة مرضى حي تس

ر  لة عب عبة  إغلاق فاش ه للش ل مراجعت  القحف قب
  . الأذنية 

عدد   سبب السيـلان 
  المرضـى

  Traumatic   7 رضي 
  Spontaneous  2 تلقائي 

  Post craniotomy   2 بعد فتح القحف 
  Meningoencephalocale   0 قيلة سحائية غربالية 

رأس  تخدام ضوء ال ة باس ات الأنفي ة البوليب ة إزال د عملي  Post بع
headlight nasal polypoctomy   0  

 Post endoscopic بعد جراحـة جيـوب تنظيرية                        
sinus surgery   0  

ارجي                           الطريق الخ ال ب ج الغرب  Externalح
ethmoidoctomy   0  

ـب                Idiopathic skull تخـرب قاعدة القحف مجهول السب
base erosion   0  
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يوضح عدد المرضى المصابين بالسيلان السائل الدماغي الشوآي حسب , 2جدول رقم 
  المؤديـة لذلك

  عدد المرضـى  مكان السيـلان
  Ethmoid  )  Fovea  (  6 الغربـال 

  Cripeform plate  5 الصفيحة المثقبة 
  Sphenoid  2 الوتـدي 

  Encephalocele   1 دماغية  قيلة سحائية 
  Lamella lateralis  1 حة الوحشية الصفي

  Frontal   0 الجبهـي 
  0  سرطان قاعدة الدماغ الأمامـي 

م  دول رق ابين  ) 3(ج دد المرضى المص دد ع يح
دماغي   يلان ال بة بالس وآي بالنس ع  الش ل موق  لك

  تشريحي من الحفرة القحفية الأمامية

  النتائــج 
 مرضى من أصل 8إن إغلاق الناسور قد تم عند 

عة ق     تس م تحقي ذلك ت ى ، وب ة الأول ن المحاول  م
بة نجاح  د  86% نس م إغلاق الناسور عن ، وت

ة      ة الثاني ) 2جدول  ( المريض التاسع في المحاول
اح   ـة نج ـت نسب ذا تحقق ي  100% ، وبه  ف

ة  ة الثاني ى  . المحاول ال المرض ت أعم د آان لق
ين    راوح ب رق      10 - 55 تت ان حجم تف نة ، وآ س

ين  الاتصال  م   2 - 15   ب د  ) 2جدول  (  مل ، لق
 HR CT ( أجري التصوير الطبقي عالي الدقة 

ـ    )   وبمقاطع رقيقة لجمعي المرضى ، إضافة ل
MRI  ه تبه لدي ن اش بعض المرضى خاصة م ل

ن     تم حق م ي ة ، ل حائية الدماغي ة الس بالقيل
د أجري    . الفلوروسيئين عند أي من المرضى        لق

 B2 Transferrin (  ترانسفيرين 2اختبار بيتا 
ه   )  ت إيجابيت ن المرضى وآان ة م ى أربع  عل

الات   %100 ن الح ة   ( م اك ايجابي ن هن م يك ل
ة  ل ) آاذب د العم ى بع ة المرض م متابع د ت ، لق

 الجراحي بإجراء الفحص بالمنظار بالعيادة وبالـ 
CT   يلان راض الس ن زوال أع د م  والتأآ

اح   بة نج ا نس حايا وحققن اب الس ات الته وهجم
ذلك  ة ب ائل  ل. عالي ي للس م وضع مفجر قطن د ت ق

الدماغي الشوآي قبل العمل الجراحي وبعده لمدة       

دماغي       ائل ال غط الس ى ض اظ عل ومين للحف ي
 سم ماء  5بقيمة  )  CSF Pressure ( الشوآي 

د زوال     اً عن ي ناجح ل الجراح ر العم ، اعتب
ل      د العم هر بع ة أش ن ثلاث اراً م راض اعتب الأع

   ) . 2جدول ( الجراحي 

  شــة المناق
ة في إغلاق الناسور              ائج عالي لقد حصلنا على نت

بة  ة بنس ة التنظيري ن   %86.5 بالجراح  م
ة      %100والمحاولة الأولى    ة الثاني ( من المحاول

   ) . 4 و 1جدول رقم 
رت    ة أظه ة الإنكليزي ات باللغ ر الدراس إن أآب

ة     و   ,.Gjulic  et al   %96.6 النسب التالي
Burns et al ., 83.3%   و Lanza  et al., 

اً       94.9% رت نجاح ات أظه ذه الدراس ل ه ، آ
ب      ع نس ة م ور مقارن لاق الناس ي إغ راً ف آبي

ف  ل القح لاق داخ ة . الإغ ش طريق بة ف إن نس
ل القحف تصل ل  لاق داخ ن   %40  الإغ  م

   .  Park  et al., 1983 الحالات في دراسة 
إن خطورة التهاب السحايا تكمن بوجود الناسور        

ين   السح راوح ب   Leech et ائي الأنفي وهي تت
al.,1973  ) 5.6% (           و( Eljamel & 

Foy, 1991) 60%  ( .   
  إن مراحل تشخيص السيلان وتأآيده هي ثلاثـة 

  .  الفحص بالمناظيـر في العيادة - 2
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 بمقاطع إآليلية ومحورية مليمترية  CT  الـ – 2
ى إي  MRI  ال ملم ، ويبقى 1 ة   أفضل وأعل جابي

ة حسب دراسة       Schick et al., 1998  ودق
& eljamel  et al., 1995    بة حيث تقرب نس
وبهذا فلا يوجد  % 100 تحديدها لمكان السيلان 

لحقن الفلوروسيئين في القطن لتحديد مكان    حاجة  
ة الأ   الحفرة القحفي ال ب رق الاتص د  تف ة وعن مامي

  إجراء ذلك يتم تمديد
يئي 1 ادة الفلوروس ن م ل م ز م   %5ن بترآي

دماغي الشوآي       10 بحوالي   ائل ال  مل من الس
ط  ن فق وع  1 وحق ن المجم ل م ر . م د أظه وق

الباحثون أهمية متفاوتة لحقن الفلوروسيئين حيث      
د في     Lanza et al., 1966 وجد  ه مفي  68  أن
ي   %  داخل جراح م ت رى له الات المج ن الح . م

ا وجد    ن    Wax et al.,     1997   آم أن الحق
د في    ته     % 57 مفي  ووجد  . من حالات دراس

Schick et al., 1998   ه في من    %50فائدت
ر      . الحالات   يئين غي ن الفلوروس ولقد وجد أن حق

ضروري في جميع الحالات التي تم إجراؤها في        
  ) .1انظر جدول رقم ( هذا البحث 

ـتا    - 3 ـة للبي ـيت المناع ـبار تثب ـراء اخت  2 إج
فيرين              )                              ترانس

Immuno Fization of B2 Transferrin) ،
 ) إن تحري أوآسيداز الغلوآوز                     

Glucose ( (  (Oxidase )    ائل الأنفي في الس
د  داً     CSF لتأآي عيفة ج ية ض ع بحساس  يتمت

ـد         وبنوعية متدنيـة وهـو فحـص غيـر آـاف لتأآي
 . Kosoy et al., 1972 التشخيـص حسب   

Hull & Morrow, 1975    ونحـن نتوافق ،  
احثون  ذآر الب لبية ، وي ع الس رأي م  ال

Nandopalan et al. )1996(  رورة  ض
ار ال   د أي   B2 Transferrin  إجراء اختب  عن

اغي شوآت              ائل دم ه سيلان س تبه لدي شخص تش
وللعلم فإن هناك حالات إيجابية آاذبة لهذا       . أنفي  

  : دث في الحالات التالية الفحص تح
وبروتين      - 1 ة في استقلاب الغليك   أخطاء خلقي

Inborn errors of glycoprotein 
metabolism   

بغية     - 2 ات الص ة أو التنوع د المزمن ات الكب  آف
فيرين    Roelandx et   al.) - 1998  للترانس

(   
دون بضرورة           احثين يعتق ؤلفين والب إن بعض الم

ه        أخذ الدم الوريدي في    ذي تؤخذ ب  نفس الوقت ال
 عينة السائل الأنفي المراد فحصه لتحديد نسبة ال    

 B2 Transferrin     ذه ي ه ا ، وف ي آليهم  ف
احثون       ا فعل الب ل م م مث  Porter et  الدراسة ت

al.)   -1992( لم نتبع تلك القاعدة  .  
إن من الملفت للنظر أن نسبة المصابين بالسيلان        

ي ال  وآي الأنف دماغي الش ي  ال رض جراح ة ل تالي
ط  الات   %12 هي فق عة ح ن تس د م  أي واح

ر   دأ تظه م تب ث ل رة حي ة وت د جراح ت بع آان
هجمات التهاب السحايا إلا بعد تعرض المريض        

م   دول رق دة ج ط الش ير متوس ادث س ، ) 1(لح
ـى  ـي أعل ـية فه ـات الأوروب ع الدراس ة م ومقارن

 - حسـب ما ذآر   %59 مـن ذلـك بكثـير فهـي 
Dodson et al) 1994(ا    % 56   و  حسب م

د استخدم في    Lanza et al., 1996  ذآر    لق
ل الثالث       ة من الجي هذه الدراسة الصادات الوقائي
د           د اعتق للسيفالوسبوريات في جميع الحالات ، فق
بة       نقص نس ا ت احثين أنه ؤلفين والب ض الم بع

ـا       (Brodie - حدوث اختلاط التهاب السحاي
 & Choi -  (  يتفق مع   وهذا البحث لا)1997
Span1996 ( تخدام ولان أن اس ذي يق  ال

ه  نجم عن د ي ة ق ذه العملي ي ه ة ف الصادات الوقائي
التهاب سحايا ببكتريا غرام السلبية آما هو الحال        

   )Ejamel1993 -   (عند

  نستخلص من هذا البحـث 
ور  – 1 ى لإغلاق الناس ة الأول  إذا تمت المحاول

ـة وب ة التنظيري ي  بالجراح ذآورة فه ة الم الطريق
 في إيقاف هجمات التهاب     %100 تحقق نسبة 

  . السحايا المتكرر والشفاء 
ي - 2 ة الكسر ف ى منطق اد عل  لا نستطيع الاعتم

ي   دها ف ا وح ة وإغلاقه ة الأمامي رة القحفي الحف
ة    ت محاول د أجري ان ق ة إن آ ة التنظيري الجراح
ن    ر القحف م ة عب لة بالجراح ابقة فاش إغلاق س

ل ة العصبية وضرورة إغلاق  قب اء الجراح  أطب
لت   التنظير إن فش ة ب رة الأمامي ل الحف آام
لاق       م إغ يلان رغ اف الس ى بإيق ة الأول المحاول
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  . منطقة الكسر السابق 
ة  - 3 اء الجراح ين أطب ترآة ب ادة مش  تأسيس عي

ر الأنف           ة عب العصبية وأطباء الجراحة التنظيري
دماغي        ائل ال الشوآي  لدراسة حـالات سيلان الس

ى  ل مريض عل ار الأنسب لك ر الأنف واختي عب
   . ةحد

  الخلاصـــة 
ي    ـة ف ـة التنظيري ة الجراح د أن طريق د وج لق
ن    ي يمك ة الت حائية الأنفي ير الس لاق البواس إغ

ى   ة المثل ف هي الطريق ر الأن ا عب الوصول إليه
ا دون       ب إجراؤه ه يج الات وأن ك الح لاج تل لع

د التشخيص       ة   سواها حالما يتم تأآي بكشف إيجابي
ائي     B2 Transferrin مادة  ائل الم ل الس  بتحلي

رق الاتصال            ان تف د مك الخارج من الأنف وتحدي
ـ   إجراء ال ة ب ة الأمامي رة القحفي ي الحف   CT ف

  . عالي الدقة 
د      ا عن ب اتباعه وات الواج اء للخط ف ب ا الأل أم
ف    ن الأن وآي م اغي ش يلان دم ود س الشك بوج

) . 5(الجدول رقم   حسب الخطوات المذآورة في     
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