آفات الجنب الجراحية

1- مقدمة تشريحية – فيزيولوجية
2- الريح الصدرية العفوية
3- ذات الجنب القيحية
4- أورام الجنب
5- انصبابات الجنب الناكسة  
مقدمة تشريحية – فيزيولوجية   
الجنب غشاء مصلي يغلّف الرئتين والمنصف والحجاب الحاجز ويبطن جدار الصدر من الداخل ويتألف من طبقة وحيدة من الخلايا الميزوتليالية تستند على طبقة من النسيج الضام، يسمى القسم المغلّف للرئتين بالجنب الحشوية Visceral  pleura  والمبطن لجدار الصدر بالوريقة الجدارية Parietal pleura  والمحدد لعناصر المنصف بالجنب المنصفية Mediastinal pleura.

تتميز الوريقة الجدارية عن الحشوية بصفتين هامتين، فهي تحتوي على فتحات صغيرة Stomas بين الخلايا الميزوتليالية تسمح بتفريغ السائل من جوف الجنب إلى خارجه عبر الطريق اللمفاوي، كما أنها غنية بالنهايات العصبية الحسية مما يجعلها حساسة ومؤلمة تجاه أي تخريش، في حين لا تحتوي الوريقة الحشوية لا على الفتحات ولا النهايات العصبية الحسية وبذلك تكون غير مؤلمة ولا تساهم في نزح السوائل إلى خارج الجنب.

يعبر جوف الجنب يومياً حوالي (5-10) ليتر من سوائل البدن بآليات النضح والتبادل الحلولي يبقى منها حوالي (20 مل) فقط بشكل دائم داخل هذا الجوف لتسهيل تزلّق الوريقتين أثناء الحركات التنفسية، وتزداد هذه الكمية في الحالات المرضية مؤدية إلى حدوث الانصبابات المختلفة بآليات متعددة أهمها:  
1- سوء التصريف اللمفاوي أو الوريدي من الصدر بسبب وجود عائق كانضغاط الأجوف العلوي مثلاً.
2- زيادة نفوذية الأوعية الشعرية للجنب بسبب  الانتانات أو النقائل الورمية.  
3- تبدلات الضغط الحلولي للجنب بوجود آفات كقصور القلب الاحتقاني أو نقص ألبومينات المصل.
يساعد جوف الجنب في الأحوال الطبيعية على انتشار الرئة Expansion بفعل التوازن بين قوتي الضغط السلبي داخل جوف الجـنب والضغط الإيجابي داخل القصبات المعادل للضغط الجوي بسبب الاتصال المباشر بينهما، كما تساعد مادة الـ Surfactant التي يفرزها النسيج الرئوي الطبيعي وتغلف الأسناخ من الداخل على بقاء الأسناخ مفتوحة وبالتالي الرئـة منتشرة، وتنقص هذه المادة في إصابات الرئة الحادة وفي الانخماصات المديدة، واستنـاداً لذلك فإن أي اتصال بين جوف الجنب والوسط الخارجي سواء كان عبر القصبـات أو عبر جدار الصدر سيؤدي حتماً إلى دخول الهواء إلى منطقة الضغط الأخفض أي إلى جوف الجنب وحدوث الريح الصدرية، وبعد ذلك يعاد امتصاص الغازات المكوّنة للريح بشكل تدريجي خفيف عبر الأوعية الوريدية الموجودة في غشاء الجنب وفقاً لضغوطها الجزئية داخل جـوف الجنب وبمعدل يقارب 5% من كميتها خـلال اليوم الواحد.  
الريح الصدرية العفوية

Spontaneous Pneumothorax
التعريف والتصنيف والآلية المرضية:    تعرّف الريـح الصدرية بوجود هواء حر داخــل جــوف الجنب مترافق مع درجات متفاوتة من انضغاط الرئة Collapse of the lung .

يبقى الضغط داخل جوف الجنب في الحالة الطبيعية سلبياً وأخفض من نظيره داخل الأسناخ الرئوية المساوي للضغط الجوي بسبب الاتصال المباشر بينهما عبر الشجرة القصبية الرغامية، لذلك فإن أي اتصال بين الاثنين سيؤدي إلى مرور الهواء حتماً من الأسناخ الرئوية ذات الضغط الأعلى إلى جوف الجنب ذي الضغط الأخفض حتى يتساوى الضغط بينهما أو يزال الاتصال، والهواء المتجمع داخل جوف الجنب سينقص بدوره حجم الرئة بالضغط الخارجي عليها وبالتالي ستنقص السعة التنفسية الحيوية وتنقص معها عملية الأكسجة، التي قد تصل حتى القصور التنفسي الحاد وفقاً لدرجات الريح الصدرية وأشكالها وللآفات الرئوية المرافقة الموجودة أساساً.  
تصنّف الريح الصدرية بالبسيطة أو الجزئية Partial.p عندما تشغل أقل من 30% من حجم جوف الجنب، وتصنّف بالشاملة أو التامّة Total.p عندما تشغل كامل جوف الجنب، وإذا أضيف لذلك انزياح المنصف إلى الجهة المقابلة تصنف متوترة أو ضاغطة Tension.p، وغالباً ما تترافق هذه الأخيرة مع فوهة تسمح بدخول الهواء إلى جوف الجنب ولا تسمح بخروجه فتسمّى دسّامية Valve – Like، وفي هذه الحالة وبسبب انزياح وانضغاط جميع عناصر المنصف تتأثر بالدرجة الأولى الأوردة والأذينتين ذات الجدران الرقيقة فينقص العود الوريدي بشكل مفاجىء وتظهر أعراض القصور التنفسي الحاد الذي يتطلب تدبيراً إسعافياً عاجلاً بتفجير الصدر.
تسمّى الريح الصدريـة مفتوحة Open  إذا ترافقت بفتحة في جدار الصدر كما يحدث في رضوض الطلـق الناري أو حوادث السير عادةً وهي غاية في الخطورة بما تحدثـه من تبدل فيزيولـوجي يؤدي إلى تحريك نفس الهواء بين الرئتين مع حركات الشهيق والزفير دون الاستفادة من هواء الوسـط الخارجي   (تنفس عجائبي  Paradoxical ) يقود بسرعة إلى القصور التنفسي الحاد لذلك لا بد هنا من الإصلاح العاجل للخلل الفيزيولوجي بإغلاق الفوهة الموجودة في جدار الصدر بعد تفجيره. 
أسباب الريح الصدرية العفوية:    
يمكن للريح الصدرية أن تكون بدئية أو ثانوية. تنجم الريح الصدرية العفوية البدئية في 90% من الحالات عن انبثاق حويصلات هوائية Blebs (قطرها أقل من 2سم) أو فقاعات انتفاخيـة     (أكبر من 2سم) Emphysematous bullae متوضعة على سطح الرئة تحت الجنب الحشوية وناجمة عن تخرّب الجـدران بين الأسناخ الرئوية وانفتاحها على بعضها بسبب التـدخين بعد حدثية التهابية، أو قد تكون ولادية المنشـأ أحيانأ، ولها أشكال عائلية، تكون غالباً متعـددة وتتوضع على قمتي الرئتين وقمة الفص السفلي (القطعة السادسة)، كما يمكن أن توجد في الجهتين، أما النسيج الرئوي خارج هذه الفقاعات فهو عادةً سليم، ومن النادر أن تكون الكيسات الهوائية الكبيرة سبباً للريح البدئية.
الريح الصدرية العفوية الثانوية تأتي نتيجةً لمرض رئوي موجود أصلاً ويأتي في مقدمتها التدرن الرئوي والإنتانات الرئوية الأخرى حيث تنفتح بعض المناطق المتنخرة على الجنب فيدخله هواء الأسناخ، وآفات الرئة الانسدادية المزمنة (COPD) مثل الانتفاخ الرئوي والربو سبب مهم في الريح الثانوية، وكذلك الداء الليفي الكيسي، والأورام البدئية والانتقالية إلى الرئة، كما يوجد شكل 
خاص ونادر جداً يسمى الريح الطمثية الدورية Catamenial.p ترافق الطمث عند الإناث وتنجم عن وجود نسيج بطانة رحم هاجر Endometriosis متوضع على سطح الرئة يسبب نفث دم إلى جانب الريح الصدرية أحياناً.
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الأعراض والعلامات السريرية:    تحدث الريح العفويـة عند الذكور أكثر من الإنـاث بمعدل
 حالتين لكل 100.000 من الإناث و 6 حالات  لكل 100.000 من الذكور وخاصةً المدخنين من ذوي القامات الطويلة النحيفة وفي سن الشباب، وقد تكون ثنائية الجانب في 10% من الإصابات، وتأخذ صفة عائلية أحياناً.

تتجلى الصورة السريرية للمرض بثلاثة أعراض هي الألم والسعال والزلة، يظهر الألم الصدري في جهة الإصابة بشكل مفاجىء Sudden onset of chest pain ومستمر يزداد مع الحركات التنفسية وليس له انتشارات محددة، وقد يظهر في أماكن غير وصفية مثل الشرسوف أو فوق الترقوة 
بسبب التخريش. الزلة التنفسية تأخذ شكل قصر نفس مترافق مع سعال جاف وتختلف شدتها حسب حجم الريح ودرجة الانضغاط الرئوي المرافق، ومن النادر أن تصل إلى درجة الريح الضاغطة 
الخانقة بتظاهراتها الشديدة كتسرع النبض وهبوط الضغط والتعرّق والزرقة والتهيّج والزلة التنفسية الشديدة. تتكامل أعراض الريح الصدرية الألم والزلة والسعال بشكل سريع خلال فترة قصيرة عند بعض المرضى، ولكنها قد تتطور ببطء على مدى عدة أيام عند البعض الآخر وتترافق في هذه الحالة بانصباب سائل ناجم عن تخريش الوريقة الجنبية.

يظهر الفحص السريري للمصابين خفوت الأصوات التنفسية أو حتى غيابها كلياً مع فرط  وضاحة (طبلية) بالقرع وانزياح في عناصر المنصف وبخاصة القلب إلى الجهة المقابلة، وقد تلتبس الحالة مع أعراض نقص التروية الإكليلي الحاد ومع ذات الجنب الحادة ومع الاحتشاء الرئوي (الصمة الرئوية).

التشخيص: يعتمد التشخيص على صورة الصدر البسيطة التي تظهر الريح ودرجتها أيضاً،حيث تختفي معالم تفرعات الشريان الرئوي في المنطقة المصابة وتظهر الساحة الرئوية بشكل أسود متجانس حول الرئة المضغوطة جزئيا أو كليا ، ولا بد من إجراء التصوير الطبقي المحوري للصدر حتى لو بعد الجراحة الإسعافية لتحرّي وجود فقاعات أو كيسات هوائية في الجهتين. 
 ريح صدرية شاملة يمنى مع رئة مضغوطة على جذمورها                ريح صدرية متوترة يمنى مع انزياح منصف شديد
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المعالجة: تهدف معالجة الريح الصدرية العفوية إلى تحقيق الشفاء التام من خلال الأمور التالية: 

1- إزالة السبب ومنع تسرّب الهواء إلى جوف الجنب.

2- انتشار الرئة التام وعودتها إلى جدار الصدر.
3- منع النكس من خلال إيثاق وريقتي الجنب Pleurodesis .
في الحالات البسيطة (الريح الجزئية) وعندما لا يظهر التصوير الطبقي المحوري وجود فقاعات كبيرة أو كيسات هوائية يمكن الاقتصار في العـلاج على البزل والرشف بالإبرة عبر جدار الصدر

Needle Aspiration or Thoracocentesis مع إجراء إيثاق جنب كيميائي بواسطة حقن مواد لاصقة لوريقتي الجنب كمحلول التالك مع اليود أو محاليل المضادات الحيوية المخرشة مثل bleomycin أو حتى المصل السكري عالي التركيز 40% ولكن المراقبة ضرورية لارتفاع معدّل النكس في هذه الحالات. 

في حالات الريح المعتدلة التي تزيد عن 30% من حجم جوف الجنب الموافق والتي تحدث للمرة الأولى يكون تفجير الصـدر    chest tube drainage أو tube Thoracostomy  خياراً مقبولاً وجيداً حيث يوضع المفجر في قمة الجنب وتحقن من خلاله المواد اللاصقة لوريقتي الجنب 
ويراقب المريض في المشفى فإذا توقف خروج الهواء عبر المفجر وانتشرت الرئة كلياً سريرياً وشعاعياً يمكن سحب المفجر ومتابعة المراقبة الدورية لوجود احتمال نكس يصل حتى 50% من الحالات، أما استمرار تسريب الهواء أو عدم انتشار الرئة التام لمدة أسبوع من المراقبة بالرغم من تطبيق الضغط السلبي على المفجر يلزمان بالحل الجراحي تجنباً لحدوث الإنتان. كما يستطب العـلاج الجراحي في الريح الصدرية العفوية بشقيّه التقليـدي المفتوح أو التنظيري Thoracotomy or Thoracoscopy في الحالات التالية:

- فشل العلاج المحافظ.

- الريح الصدرية الناكسة.
- الريح الصدرية الضاغطة المتوترة.
- وجود فقاعات كبيرة أو كيسات هوائية.
- الريح الصدرية مع رئة وحيدة.
- الريح الصدرية ثنائية الجانب. 
- الريح الصدرية عند العاملين بمهن خطيرة كالطيارين والغواصين.
يتضمن العمل الجراحي مرحلتين، الأولى هي استئصال جزئي للفص الرئوي المصاب يشمل الفقاعات أو الكيسات مع المحافظة على النسيج السليم وهو غالباً الفص العلوي، وأحياناً أكثر من فص، والثانية هي إيثاق الجنب الميكانيكي mechanical pleurodesis لمنع النكس من خلال حك الجنب الجدارية حتى الإدماء pleural abrasion أو تقشير جزئي يشمل قمة الجنب Apical  pleurectomy بقصد التأسيس لحدثية التهابية تنتهي بالتصاق وريقتي الجنب ومنع النكس مستقبلاً.

ظهرت في الآونة الأخيرة بعض المستجدات الهامة في تدبير الريح الصدرية العفوية حيث يقترح الكثير من الباحثين ونحن من جانبهم تطبيق الجراحة التنظيرية المساعدة بالفيديو Video Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS) مباشرةً عند حدوث الحالة لأول مرة نظراً لأهمية ذلك في التشخيص والعلاج المبكرين، فالتنظير يتيح الفرصـة لكشف جميع الحويصلات والفقاعات الموجودة على سطح الرئة واستئصالها ومن ثمَّ دراستها النسيجية مع قطع الجنب الجدارية المستأصلة لتحرّي الأسباب الثانويـة كالتـدرن وغيره، ومن جهة ثانية يقدّم التنظير الإمكانيـة لإجراء إيثاق الجنب الميكانيكي بدلاً من الكيميائـي غير المرغوب فيه بتاتاً في جميع الآفات السليمة بسبب ما 
يحدثه من التصاقات جنبية شديدة تعرقل أي عمل جراحي محتمل مستقبلاً، ومن جهة ثالثة يفضل التنظير على غيره لميزاته الكثيرة من الناحية التجميلية لتجنب الندبات المعيبة الكبيرة وتخفيف الألم وتقليل فترة الإقامة في المشفى والتعطيل عن العمل سيما وأنّ النتائج البعيدة للعلاج متقاربة جداً بين الطريقتين التقليدية والتنظيرية.

الإنذار:    الشفاء التام هو القاعدة في علاج الريح الصدرية العفوية البدئية، وتتفاوت نسبة النكس حسب الطريقة العلاجية كما في الجدول التالي:
نتائج معالجة الريح الصدرية العفوية وفقا للطرق العلاجية المختلفة
	الطريقة العلاجية
	عدد المرضى
	نسبة النكس

	1- الرشف بالإبرة أو تفجير الصدر
	1242
	30%

	2- الجراحة التقليدية بفتح الصدر  
	977
	1.5%

	3- الجراحة التنظيرية VATS 
	805
	4%


ملاحظات حول علاج  الريح الصدرية الثانوية:   

- تفضل الطرق المحافظة في علاج الريح الصدرية عند المصابين بالـ COPD، وعند فشلها تعتمد الجراحة التقليدية، كما يجب الابتعاد بأكبر قدر ممكن عن الجراحة التنظيرية عند هؤلاء المرضى بسبب الاختلاطات الكثيرة المحتملة والناجمة عن عزل الرئة أثناء التخدير.
· تعالج الريح الصدرية المرافقة للانتانات الرئوية المختلفة وخاصةً الدرنية بشكل محافظ بوضع مفجر صدر لفترات طويلة، ولا يجوز القيام بأي مداخلة جراحية قبل تطبيق المعالجة الدوائية المناسبة ولفترة كافية.
- تعالج الريح الصدرية المرافقة للأورام الرئوية البدئية أو الثانوية الغير قابلة  للاستئصال بتفجير   الصدر فقط مع إيثاق جنب كيميائي.
· تعالج الريح الطمثية الدورية جراحياً باستئصال منطقة بطانة الرحم الهاجرة مع إيثاق جنب ميكانيكي .
    ريح صدرية درنية يسرى معالجة بتفجير الصدر                    كيسة هوائية عرطلة وملتهبة في الرئة اليمنى
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ذات الجنب القيحية أو تقيّح الجنب
 Pleural Empyema
التعريف:     تعرَّف ذات الجنب القيحية بأنها انتان موضع أو منتشر في وريقتي الجنب الحشوية والجدارية ومترافق مع وجود انصباب قيحي داخل جوف الجنب.
أسباب ومؤهبات تقيح الجنب:

1-الانتانات الرئوية والقصبية كذات الرئة المكتسبة في المجتمع أو في المشافي تشكّل أهم أسباب تقيحات الجنب وخاصةً عند وجود أمراض أو حالات مؤهبة مثل آفات القلب الولادية، قصور القلب الاحتقاني، آفات الرئة المزمنة السادة، التوسّع القصبي، سوء التغذية، الكحولية، العمر المتقدم، تناول الستيروئيدات وكل حالات ضعف المناعة. تحدث الإصابة بانفتاح بؤرة انتانية رئوية على جوف الجنب مباشرةً وانتشار الجراثيم الممرضة فيه، أو بآلية ثانية ناجمة عن انسداد الأوعية اللمفاوية 
الرئوية مكان الإصابة ومن ثمَّ رشح اللمف بما فيه من جراثيم إلى جوف الجنب، يساعد كثيراً على نمو هذه الجراثيـم وتكاثرها وجود مسافة ميتـة (فراغ)   Dead Spaceداخل جوف الجنب ناجمة عن انضغاط الرئة الخارجي بالانصبابات السائلة أو الغازية أو بسبب انخماص الرئة بآلية مركزية، ولذلك يعتبر التفريغ السريع لانصبابات الجنب المختلفة بقصد انتشار الرئة وإعادتها إلى جدار الصدر وإزالة أسباب الانخماص من الخطوات الأساسية في العلاج.
2- التلوّث التالي للعمليات الجراحية أو الإجراءات التشخيصية الصدرية بسبب عدم مراعاة شروط الطهارة والتعقيم أو بسبب انفتاح خراج أو قصبة أثناء العملية أو تسريب هواء مديد وعدم انتشار الرئة بعد العملية، أو وجود جسم أجنبي أو الاستخدام غير المناسب للصادات.

3- الرضوض الصدرية وخاصةً المفتوحة والنافذة منها مثل جروح الطعن أو الطلق الناري.

4- الانتانات المجاورة التي توصل الجراثيم بانفتاحها المباشر على جوف الجنب مثل الخراجات تحت الحجاب، خراجات جدار الصدر، التهابات المنصف القيحية، انثقاب المري وغير ذلك.

أظهرت الدراسات المخبرية أن العنقوديات هي الأكثر مشاهدةً في تقيحات الجنب خاصةً عند الأطفال تحت العامين، تليها سلبيات الغرام مثل الكولونيات وعصيات القيح الأزرق والمتقلبات والسالمونيلا، وظهرت اللاهوائيات كسبب مهم بعد تطور عملية زرعها على الأوساط الخاصة، أما المكورات العقدية والرئوية فقد كانت قديماً الأكثر مشاهدةً وتراجعت بعد ظهور المضادات الحيوية،
 والتشارك بين نوعين من الجراثيم أو أكثر شائع، كما أن الزرع يكون سلبياً في كثير من الحالات بسبب تناول الصادات قبل إجرائه أو عدم استخدام الأوساط المناسبة الخاصة بزرع اللاهوائيات. 

الآلية المرضية لتقيّح الجنب:

تتطور الحالة بشكل تدريجي وتمر دائماً بثلاث مراحل تنتقل الواحدة إلى الأخرى بشكل غير ملحوظ:
الطور الأول ( المرحلة النتحية (Exudative : تتصف بانصباب جنب حر غزير لكنه عقيم بالزرع ناقص الكثافة والمحتوى الخلوي يظهر كارتكاس لالتهاب الجنب المرافق لالتهاب الرئة أو الجوار. تحتفظ الرئة خلال هذه المرحلة بقابليتها للانتشار، والتفريغ التام بالبزل أو بتفجير الصدر هو أساس المعالجة في هذه المرحلة.
الطور الثاني ( المرحلة الانتقالية أو الليفينية– القيحية (Fibrinopurulent: إذا لم تتم المعالجة في المرحلة الأولى فإن الجراثيم ستصل حتماً إلى الانصباب المصلي وتنمو وتتكاثر فيه فتزداد كمية الكريات البيض والليفين بشدة ويصبح اللون عكراً ثم قيحياً ويبدأ الليفين بالترسّب على وريقتي الجنب الحشوية والجدارية مشكلاً قشرة سميكة peel تمنع من جهة انتشار التقيح ولكنها من الجهة الثانية تحصر الرئة وتفقدها قابليتها للانتشار فيحصل التحجُّب (Loculations) ، ويكون أساس المعالجة في هذه المرحلة هو تنظير الصدر لإزالة الحجب والقشرة والأجواف وتفريغ القيح التام.
الطور الثالث ( المرحلة المزمنة أو التعضّي (Chronic or organization phase :تبدأ هذه المرحلة عادةً بعد 4-6 أسابيع وتتصف بتعضّي  وتليف القشرة الجنبية وظهور التصاقات شديدة جداً تحصر الرئة وتمنعها من الانتشار  (Trapped lung)، كما أن الأضلاع تنجذب إلى بعضها وتصغر المسافات بينها ثم تفقد قابليتها للحركة، وكذلك الحجاب الحاجز يرتفع إلى الأعلى ويتثبّت وينجذب المنصف إلى جهة الإصابة فتنقص وظيفة الرئة أو تزول كلياً وهذا يسمى الصدر المتجمد Frozen chest ولا بد من تقشير الرئة والجنب الجراحي في هذه المرحلة.

الصورة السريرية:

تبدأ الحالة عادةً مع أعراض انتان تنفسي: ترفع حروري، عرواء، تعرق، وهن عام وألم صدري مستمر في جهة الإصابة مع زلة تنفسية تتناسب شدتها مع درجة الانصباب وحجم الأذية الرئوية المرافقة، السعال يظهر مع بداية المرض غالباً ويترافق مع كمية قليلة من القشع لا تلبث أن تصبح غزيرة قيحية إذا حدث التنوسر على القصبات لذلك يأخذ المريض وضعيات معينة مثل نصف
 الجلوس أو الاضطجاع على الجانب المريض لتخفيف مرور القيح إلى الشجرة القصبية، وتخف كل هذه الأعراض كثيراً عندما يحدث تحجّب الآفة.  الفحوص المخبرية تبدي ارتفاعاً شديداً في تعداد الكريات البيض على حساب المعتدلات وزيادة في سرعة التثفل.

العلامات الشعاعية :    تختلف العلامات الشعاعيـة وفقاً لشكل ذات الجنب محجَّبة أو منتشـرة، مترافقة مع ناسور قصبي أم بدونه فقد تتظاهر بإحدى العلامات التالية على صورة الصدر البسيطة:
1- انصباب جنب خفيف مع منظر التهاب رئة في البداية .
2- انصباب جنب حر مع خط داموازيه .
3- انصباب جنب شامل (نصف صدر ظليل) .
4- انصباب جنب مع مستوى سائل– غازي يدل على وجود ناسور قصبي .
5- أشكال محجَّبة مختلفة معظمها يأخذ شكلاً دائرياً أو بيضوياً يشبه الكيسة المائية.
يفيد التصوير الطبقي المحوري للصدر CTS كثيراً في تأكيد التشخيص وخاصةً لتفريق ذات الجنب عن خراج الرئة وكشف التحجُّب وإظهار حالة النسيج الرئوي المجاور، ولذلك فهو إجراء تشخيصي ضروري جداً قبل وضع الخطة العلاجية.

التشخيص:   الصورة السريرية والعلامات الشعاعية هما أساس التشخيص ولكن بزل الجنب خطوة ضرورية للتأكد من طبيعة السائل وإرسال عينات منه للدراسة المخبرية والجرثومية، أما تنظير القصبات فيجرى عند الشك بوجود عائق داخل القصبات.
التظاهرات الشعاعية لذوات الجنب القيحية 

       انصباب جنب حر أيمن مع خط داموازيه                           انصباب جنب أيسر محجب
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       انصباب غزير بشكل نصف صدر ظليل أيمن             انصباب صدر أيسر مع مستوى سائل غازي
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انصباب جنب غزير محجب أيسر
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تليف جنب شديد أيسر مع تناذر الرئة المحصورة Trapped lung 
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تدبيرذوات الجنب القيحية:    تهدف المعالجة إلى القضاء التام على الانتان وانتشار الرئة وعودتها إلى جدار الصدر، ويتحقق ذلك بتطبيق الأمور التالية مجتمعةً:
1- التغطية المناسبة بالمضادات الحيوية

2- المعالجة العرضية والداعمة
3- التفريغ التام للقيح من جوف الجنب
4-  إزالة الحجب والأجواف الجنبية والتخلص من النسج المخرّبة أو غير الوظيفية.
تعطى المضادات الحيوية مباشرةً فور التشخيص، ويكون البدء عادةً مع الصادات واسعة الطيف ريثما يتم الحصول على نتيجة الزرع والتحسس للقيح المأخوذ من جوف الجنب، وفي كثير من الحالات يكون الزرع سلبياً بسبب تناول الصادات في بداية الحالة، لذلك يعاد الزرع أكثر من مرة وأحياناً نحتاج إلى زرع الدم أو زرع القيح المأخوذ من أنبوب التفجير وتغيّر الصادات وفقاً لنتيجة الزرع وتستمر المعالجة لأسبوعين على الأقل حتى يتم القضاء التام على الانتان ويتوقف خروج القيح وتزول الأعراض السريرية وتأخذ الحالة العامة بالتحسُّن، وتعطى خلال هذه الفترة المقشعات وخافضات الحرارة والفيتامينات وأحياناً الألبومين أو ينقل الدم لتحسين الحالة العامة للمريض.
يتم تفريغ الانصباب في المرحلة الأولى من ذات الجنب عندما يكون السائل حراً وخالياً من الانتان بالبزل Thoracentesis ، وقد نحتاج لإعادته أكثر من مرة، وفي كل مرة يجب مراقبة اللون وزرع 
السائـل ودراسته مخبرياً حيث يشير ارتفاع الكريات البيض وانخفاض درجة PH ومقدار الغلوكوز وارتفاع قيمة الـ LDH إلى تطور الانتان في هذا السائل، سيما إذا ترافق ذلك مع استمرار الأعراض السريريـة، وعندما يصبح اللون عكراً أو قيحياً أو الزرع إيجابيـاً أو PH أقل من 7.1 أو تزداد الكميـة لأكثر من نصف الصدر يتوجَّب حتماً القيـام بتفجير الصـدر المغلق تحت الماء Closed chest tube drainage ويكون من المفيد حقن الخمائر الحالة للغيبرين مثل Orokinase أو Streptokinase من خلال المفجر إلى جوف الجنب مع الغسيل المتكرر لهذا الجوف والاستمرار بهذا لعدة أيام حتى التخلص من القيح كلياً وزوال الأعراض السريرية .
في المرحلة الثانية من تطوّر ذوات الجنب القيحية حيث تبدأ القشرة الجنبية بالتشكل وكذلك الأجواف والحجب يصبح الخيار العلاجي الأمثل هو تنظير الصدر العلاجي VATS حيث يتم تجريف كامل الحجب والعلقات الفيبرينية وتزال القشرة الجنبية بالحك أو الاستئصال ويغسل الجوف عدة مرات ثم يوضع المفجر في المكان المناسب، والشفاء السريع هو القاعدة عادةً، كما يمكن الوصول إلى هذه النتيجة وإجراء نفس الخطوات بطريقة فتح الصدر الصغير Mini – thoracotomy  ولكن الطريقة الأولى أقل رضاً.
في المرحلة المزمنة من ذوات الجنب عندما تصبح القشرة الجنبية الليفية سميكة وقاسية وحاصرة للرئة بشدة ومترافقة أحياناً مع جوف جنبي كبير أو مع تخرّب في النسيج الرئوي المجاور جزئياً أو كلياً يصبح المخرج الوحيد هو العلاج الجراحي عبر فتح الصدر النظامي وتقشير كامل الرئة والجنب Decortication واستئصال الجوف والجزء المخرّب من الرئة أو كامل الرئة وربما استئصال بعض الأضلاع ونقل العضلات لملء الجوف المتبقي.
الإنذار:    إنّ الشفاء التام هو القاعدة في علاج ذوات الجنب بمراحلها المختلفة.
أورام الجنب

Tumours  of  the  Pleura
تسمى الأورام البدئية التي تنشأ على حساب وريقتي الجنب أو التأمور أو البريتوان بالميزوتليوما Mesotheliomas وهي نادرة الحدوث تشاهد بمعدل يتراوح بين 7-13 إصابة سنوية جديدة لكل مليون من مجموع السكان، وهي أقل بكثير من الأورام الثانوية الانتقالية إلى هذه المناطق.

السبب الأساس في حدوث هذه الأورام هو التعرّض المديد لمادة الـ Asbestos حيث أثبتت الدراسات المخبرية الفعل المسرطن لهذه المادة من خلال حقنها إلى جوف الجنب عند حيوانات التجربة، وأظهرت الدراسات الإحصائية أنَّ 80% من المصابين كانوا على تماس سابق مع هذه المادة وأن الفترة اللازمة لظهور المرض لا تقل عن (20) عشرين سنة من بداية التعرّض للأسبستوز، كما أنَّ احتمال الإصابة يرتفع بشدة عند وجود مؤهبات أخرى مثل التهابات الجنب المزمنة وغيرها، والتعرّض للأشعة والعمل بتماس مع المشتقات البتروكيميائية والمطاط والزجاج ومقالع الصخور وكذلك وجود إصابات عائلية سابقة.

التشريح المرضي:   تكون أورام الجنب البدئية أمّا موضّعة أو منتشرة.

أورام الجنب الموضّعة   :   Localized  Benign  Mesotheliomas سليمة غالباً ونادرة الحدوث جداً، ينشأ معظمها على حساب الوريقة الحشوية للجنب، تنمو ببطء شديد ولكنها قد تصل لأحجام كبيرة تملأ كامل جوف الجنب، لها محفظة شكلها دائري أو بيضوي، تتنخّر في مركزها عندما تصل لأحجام كبيرة، وتحتوي على مناطق متكلسة، وقد تتسرطن أحياناً.

أورام الجنب المنتشرة Diffuse  Pleural  Mesotheliomas    :   تسمى أيضاً الميزوتليوما الخبيثة (MPM) Malignant Pleural Mesothelioma  تنشأ على حساب وريقات الجنب المختلفة الجدارية والحشوية والمنصفية والحجابية، تبدأ بشكل حبيبات أو عقيدات صغيرة بيضاء أو رمادية اللون، منتشرة في أماكن متعددة، تنمو بسرعة وفي جميع الاتجاهات وتمتد لتشمل معظم المناطق وخاصةً الأقسام السفلية من الجنب والسطوح بين الفصوص الرئوية، فيتسمّك الجنب بشدة ويتناقص حجم الساحة الرئوية ويمتد الغزو إلى عناصر جدار الصدر المختلفة العظمية والرخوة وإلى عناصر المنصف وعبر الحجاب الحاجز إلى عناصر البطن ويتأخّر ظهور النقائل البعيدة وإصابات العقد اللمفاوية عادةً ويكون الخطر الأقرب من الغزو الموضعي أكثر من النقائل البعيدة . 
 منظر الميزوتليوما الخبيثة المنتشرة في الجنب
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التظاهرات السريرية :  الأورام الموضَّعة صامتة غالباً، تكشف بالصدفة وتظهر أعراضها فقط عندما تبلغ حجوماً كبيرة أو تتسرطن. الميزوتليوما الخبيثة تتظاهر بثلاثة أعراض سريرية:   الألم الصدري والزلة التنفسية وانصباب الجنب الغزير الناكس، يبدأ الألم عند جميع المرضى تقريباً بشكل خفيف ولكنه مستمر ويزداد مع تقدّم الآفة وينتشر باتجاه الكتف والبطن ليصل عند ارتشاح الأعصاب الوربية إلى درجة شديدة مرعبة لا تسمح للمريض بالجلوس أو النوم ولا تستجيب للمسكنات العادية وتحتاج إلى مسكنّات مركزية مخدّرة، الزلة التنفسية مترقية أيضاً تكون بسيطة في البداية وتشتد في المراحل المتقدّمة بسبب انكماش الرئة والحجاب الحاجز والتأمور وجدار الصدر بالارتشاح الورمي، أما انصباب الجنب فعلى العكس يكون غزيراً ناكساً بشدة في البداية ويحتوي على كمية كبيرة من حمض الهيالين Hyline وتتناقص كميته مع تقدم الحالة بسبب الانكماش في جوف الجنب وامتلائه بالكتلة الورمية. الأعراض العامة كالوهن ونقص الوزن وغياب الشهية ترافق الإصابة وتتطور معها.

التظاهرات الشعاعية:  تتظاهر الأورام الموضّعة بكثافة مدورة أو بيضوية واضحة الحواف جداً متجانسة عادةً وغير مترافقة بتبدلات في النسيج الرئوي المجاور.

أما الميزوتليوما الخبيثة فتبدأ بعلامات انصباب جنب غزير ناكس، تظهر الجنب بعد تفريغه متسمّكة متعرّجة غير منتظمة وقد تشاهد عليها عقيدات مختلفة الأحجام تنتشر لاحقاً ضمن النسيج الرئوي، وتشاهد زيادة في عرض المنصف وانصباب تأمور مرافق وقد تشاهد علامات تآكل الأضلاع وارتشاح جدار الصدر ونقص شديد في الساحة الرئوية المصابة. 
التشخيص:   يعتمد التشخيص على الصورتين السريرية والشعاعية ونتائج بزل وخزعات الجنب ومعطيات تنظير الصدر Thoracoscopy الذي يعتبر الوسيلة الأفضل والأهم في هذه الحالات للأسباب التالية:

1- يتيح فرصة كبيرة لتشخيص الإصابة وانتشاراتها عيانياً.
2- يسمح بأخذ عينات كبيرة كافية للدراسة النسيجية يتعذّر الحصول عليها بالوسائل الأخرى.
3- يقلل عدد المناورات المختلفة كبزل الجنب لتحرّي الخلايا الورمية أو الخزعات بالإبرة عبر
جدارالصدر التي تتطلب الإعادة أكثر من مرة فيمنع بذلك حدوث الانزراعات الورمية السريعة في جدار الصدر مكان الإجراء والتي تتميز بها الميزوتليوما الخبيثة عن غيرها من الأورام، وفي حال تعذّر القيام بتنظير الصدر بسبب الالتصاقات الجنبية الشديدة يفضل إجراء الخزعة الجراحية المفتوحة بدلاً من المحاولات المتكررة لنفس الأسباب السابقة. التنظير القصبي ضروري لتحرّي وجود أورام داخل القصبات سيما وأنّ التفريق بين الميزوتليوما الخبيثة والكارسينوما الغدية المنتقلة إلى الجنب صعب جداً. 
انزراع الميزوتليوما في جدار الصدر مكان البزل
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المعالجة والإنذار:  تعالج أورام الجنب السليمة الموضّعة بالاستئصال الجراحي والشفاء التام هو القاعدة. أما الميزوتليوما الخبيثـة فتعالج بتشارك الوسائـل التقليديـة المعروفة Combined  Modality Treatment الجراحية والشعاعية والكيميائية والمناعية ويبقى  الاستئصال الجراحي حجر الأساس في معالجة المراحل المبكّرة ويتراوح حجمه من استئصال الجنب Pleurectomy إلى 
استئصال الجنب والرئة والنسج المرتشحة المجاورة كالتأمور والحجاب وجدار الصدر ولكن الإجراء الأخير يترافق بنسبة وفيات عالية تصل حتى 30% من الحـالات مما يستوجب التريث قبل اختياره، كما أن الجراحة مستبعدة في الحـالات المتقدمـة وتقتصر على تنظير الصـدر لإيثاق الجنب الكيميائـي بالتـالك  Talc  Pleurodesis  للسيطرة على الانصباب، والاستئصال الجراحي بمفرده قليل الأهمية لترافقه بنسبة عالية من النكس الموضعي بسبب تعذّر الاستئصال التام والواسع للآفة لذلك لا بدّ من تطبيق العلاج المتمِّم الشعاعي والكيميائي للتغلب على هذه النقطة، كما أن اقتصار المعالجة منذ البداية على العلاجين الشعاعي والكيميائي بدون الاستئصال الجراحي يجعلها محدودة الأثر قليلة الفائدة لذلك لا بد من تشارك هذه الطرق مع بعضها للحصول على الفائدة الأكبر، ويضاف لها أحياناً المعالجة المناعية بالانترفيرون Immunotherapy ، بحيث وصلت نسبة البقيا لعامين حتى 45% ولخمس سنوات حتى 22% من الحالات. 

انصبابات الجنب الخبيثة

Malignant   Pleural    Effusions  

تسمى انصبابات الجنب خبيثة عندما تحتوي على خلايا خبيثة حرة في السائل أو عندما تكون مرافقة لآفة خبيثة معروفة في الجنب الموافق، وقد تكون الخباثة بدئية في الجنب كما هي الحال في الميزوتليوما المنتشرة أو مرتشحة أو منتقلة إليه، وأكثر السرطانات انتقالاً إلى الجنب هي سرطانات الرئة والثدي واللمفوما والمبيض والمعدة وهناك نسبة قليلة تبقى مجهولة المصدر البدئي.

تتميز انصبابات الجنب الخبيثة بغزارتها وميلها الشديد للنكس السريع لذلك تتظاهر بالزلة التنفسية والسعال الجاف وفقاً لكمية الانصباب ودرجة ضغطه على الرئة المجاورة، وتترافق أحياناً بألم صدري، لكن قسم من الحالات يبقى لا عرضياً ويكشف بالصدفة في سياق المتابعة الدورية لمرضى الأورام على صور الصدر البسيطة أو المقطعية.

يفيد بزل الجنب في تشخيص هذه الانصبابات من خلال لونها المدمى وغزارتها واحتوائها على الخلايا الورمية، لكن القسم الأعظم يتم تشخيصه بواسطة خزعات الجنب المأخوذة بالإبرة عبر جدار الصدر أو بواسطة تنظير الصدر أو نادراً جداً بالخزعات الجراحية المفتوحة.

تعالج انصبابات الجنب الخبيثة الناكسة إضافةً لعلاج الورم البدئي الأساس كيميائياً أو شعاعياً بشكل تلطيفي فقط بهدف إفراغ الانصباب ومنع عودته من خلال إيثاق الجنب بحقن مادة مخرّشة تثير تفاعل التهابي في وريقتي الجنب ينتهي بالتصاقهما مع بعض وزوال جوف الجنب، وأفضل طريقة لذلك هي تنظير الصدر مع ضخ بودرة التالك الطبي الخالي من الأسبستوز Free Asbestose Talc  على كامـل سطـح الجنب حيث تصل نسبـة الشفـاء  ( توقف الانصباب) حتى 90% من الحالات. كما يمكن إجراء ذلك عندما تكون الحالة العامة للمريض سيئة عن طريق تفجير الصدر العادي وحقن محلول التالك أو محلول البليومايسين داخل الجنب مع احتمال النكس عند 20% من الحالات، أما حقن مادة التتراسكلين السائل التي كانت تستخدم سابقاً فقد توقف إنتاجها وغير موجودة في التداول حالياً.
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