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   فصل اول / مقدمه




(1-1) پيشگفتــار :

اهميـّت پژوهش وبيــان مسئلـــه :

ضربه وتروما به بيني يكي از شايعترين مراجعات بيماران به بخشهاي اورژانس گوش ، حلق وبيني مي باشد وبا توجه به اينكه تشخيص شكستگي استخوانهاي بيني ودرمان صحيح آن هم از نظر درماني وهم از نظر پزشكي قانوني اهميت زياد ي دارد واز طرفي بسياري ازموارد شكستگي در راديو گرافي داراي موارد مثبت ومنفي كاذب مي باشد(5) كه مي تواند منجر به اظهار نظر اشتباه شود اهميت موارد گفته شده مارا بر آن داشت كه با يك نوع مطالعة توصيفي شكستگي هاي باليني را با راديو گرافي ساده كه مرسوم است  از نظر تشخيص شكستگي مقايسه كنيم .
شكستگي هاي باليني منظور همان علائم كريپتاسيون ، جا به جائي ، تندرنس وادم در استخوانهاي بيني مي باشد .

در بررسي متون قبلي ، در مقالات انگليسي ، دو مقاله كه يكي در مجلة آرچ امرگ مد* در دسامبر 1993 چاپ شده بود وارزش راديو گرافي ساده را در تشخيص ودرمان شكستگي بيني بررسي كرده بود(6) ونيز مقالة دوم كه در مجلة اتولارينگول** در ژوئن 1996 چاپ شده بود وارزش راديو گرافي بيني رادر تشخيص ودرمان تروماي بيني بررسي كرده بود(3) به اين نتايج رسيده بودند كه در تشخيص ودرمان شكستگي بيني راديوگرافي ساده ارزش ضعيفي دارد .

اهـداف پـژوهش :
هدف كلـــي 

تعيين اهميت راديو گرافي ساده در تشخيص شكستگي هاي بيني نسبت به علائم باليني 

اهـــداف اختصـــاصــي 
1- تعيين توزيع فراوان بيماران برحسب ويژگي هاي فردي(سن، جنس )
2- تعيين توزيع فراواني بيماران بر حسب شدت تروما 
3- تعيين توزيع فراواني بيماران بر حسب نوع تروما 
4- تعيين توزيع فراواني بيماران برحسب نماي راديوگرافي ساده 
5- تعيين توزيع فراواني بيماران برحسب علائم باليني 
6- تعيين ارتباط بين نماي راديو گرافي ونتيجة تشخيص از روي علائم باليني 
7- تعيين ارتباط بين نماي راديو گرافي ونتيجة تشخيص از روي علائم باليني برحسب سن وجنس 
فرضيــات وسـوالات تحـقيق :

1- آيا ارزش تشخيص راديو گرافي ساده نسبت به علائم باليني در تشخيص شكستگي هاي استخوان بيني در دو نوع تروماي خفيف وشديد متفاوت است ؟

2- آيا نتيجة راديو گرافي ساده ربطي به نتيجة تشخيص از روي علائم باليني دارد ؟
3- آيا ارزش تشخيص راديو گرافي ساده نسبت به علائم باليني در تشخيص شكستگي هاي استخوان بيني در دونوع تروماي وارده از روبه رو و جانبي متفاوت است ؟
(1-2) كــليـات 
(1-2-1) آناتومي بيني (1) 
هرم بيني 

بيني يك ساختمان هرمي شكل است كه رأس آن به سمت قدام آمده وقاعدة آن به اسكلت صورت چسبيده است .قسمت فوقاني قاعده ، متشكل از استخوان هاي بيني بوده وبا تشكيل طاق استخواني  بيني ، بيش از قسمت تحتاني بالاآمده وبرآمده است . در مقابل قسمت قدامي تر رأس از غضروف تشكيل شده وطاق غضروفي  ناميده مي شود . مقايسة ساختمان بيني با هرم مي تواند گمراه كننده باشد . زيرا هرم بر يك قاعده چهار ضلعي استوار است ؛ در صورتي كه قاعدة بيني در واقع به شكل گلابي بوده ودهانة پيريفورم ناميده مي شود .
به علاوه هنگام تصوير يك هرم ، قاعدة آن در پائين در نظر گرفته مي شود ووقتي در ذهن اين تصور به يك سمت چرخانده شود ، كمي سردرگمي حادث مي گردد . با اين وجود تصور هرم مفيد بوده وبخصوص در متون باليني براي سالهاي متمادي به طور گسترده مورد استفاده قرار گرفته است هيندرر*هرم بيني را ساختماني داراي چهار قسمت توصيف كرده است (هرم استخواني ، طاق غضروفي ، لبول وسپتوم بيني .)(2) (nasal pyramid)

هـــرم استخــوانـي 

اگر روي يك جمجمة خشك ، طرح دهانة پيريفورم ترسيم گردد ، واضح است كه تمام قسمتهاي ديستال به اين خط قسمتهاي متحرك بيني هستند . خط مشخص كنندة دهانة پيريفورم ار خار قدامي بيني درخط وسط شروع شده به سمت پوستر ولترال در امتداد كف حفرة بيني رفته وپس از آن از لبة شكاف نازال روي سطح قدامي ماگزيلابالا مي رود . تا آن نقطه سطح استخوان ماگزيلاكورونال است ولي در آنجا لبة ميدال استخوان ماگزيلا شروع به چرخش به سمت قدام مي كند تادر سطح ساژيتال برآمده شده وزائدة فرو نتال ، آن در مسير سطح استخوان بيني قرار داده وخطوط مشخص كنندة دهانة پيريفورم را تكميل مي كند .
 زائده هاي بر آمدة استخوان هاي ماگزيلا واستخوانهاي زوج بيني ، طاق استخواني را تشكيل مي دهند . نتيجة باليني مهم دانستن اين نكات ، استفاده از آنها توسط متخصص گوش وحلق وبيني در هنگام قرار دادن استئوتومي لترال به منظور متحرك ساختن هرم بيني است . استئوتومي بايد برروي زائدة فرونتال برآمده قرار داده شود وبراي داخل نشدن به مجراي نازولاكريمال نبايد روي سطح كرورونال صاف ماگزيلا قرار گيرد . 
مرز فوقاني استخوانهاي نازال خط اتصالي با استخوان فرونتال تشكيل مي دهد وبه خاطر ستوني كه توسط خار نازال استخوان فرونتال زير آن ايجاد شده نقطه اي مهم جهت حمايت طاق استخواني نيز هست . 
تكيه گاه استخوانهاي نازال در سطح ميدساژيتال ، صفحة عمودي استخوان اتموييد است . نقطة وسط محل اتصال استخوان         فرونتال ، نازيون ناميده مي شود . نقطةتحتاني وسط محل اتصال استخوانهاي نازال وغضروف هاي لترال فوقاني ، رينيون ناميده مي شود .(2)
طــاق غضــروفـي

طاق غضروفي از غضروفهاي لترال فوقاني وقسمت مجاور از سپتوم غضروفي بيني تشكيل شده است جزئيات سپتوم در بخشهاي بعدي در قسمت حفره هاي بيني توضيح داده شده است 

غضروفهاي لترال فوقاني بيني به سطح تحتاني (سطح عمقي ) استخوان هاي نازال متصل شده وبه سمت پائين (كودال ) گسترش مي يابند تابخش غضروفي دور سوم بيني تشكيل دهند (شكل1) . استراسما واستراسما* ميزان متغيري از از روي هم افتادگي را از حداقل  2 ميليمتر تاحداكثر 15 ميليمتر شرح داده اند . غضروفها در سمت لترال اتصال مختصري با زائدة فرونتال ماگزيلا دارند . در خط وسط غضروفهاي لترال فوقاني با بخش غضروفي سپتوم بيني يكي شده يا به آن مي چسبند . اتصال بين لبة كودال غضروف لترال فوقاني وغضروف لترال تحتاني از نظر آناتومي وباليني مهم است . از نظر آناتومي بحث هاي زيادي در مورد ساختار دقيق اين اتصال وجود دارد . از نظر باليني اين اتصال محل انسيزيون بين غضروفي در عمل راينوپلاستي است .

دو مطالعه روي اين ناحيه به خصوص با ارزش هستند زيرا در آنها از تكنيك هاي بافت شناسي وديسكسيون استفاده شده است . درومهلر** و ديون*** وهمكاران همگي تنوع اناتومي را از نمونه اي به نمونة ديگر واز يك سمت به سمت ديگر مورد تأييد قرار داده اند (شكل 1-1) ديون وهمكاران با بررسي 46 سمت بيني دريافتند در 52% آنها اتصال لبه هاي غضروف هاي لترال فوقاني وتحتاني به صورت انتهاي خميده وگير كردن قطعات در هم است . دراين گروه ، لبة غضروف لترال وفوقاني مي چرخد واز سمت لترال به صورت مقعر ديده مي شود . در مقابل سطح محدب غضروف لترال تحتاني به سمت مديال وكودال مي چرخد تا با غضروف لترال فوقاني در هم گير كنند . مؤلفين دريافتند در بيماراني با اين نوع اتصال انسيزيوني كه بين غضروف ها داده مي شود در حقيقت داخل غضروفي خواهد بود انواع ديگري كه توسط اين مؤلفين توصيف شده (شكل 1) به شكل زير طبقه بندي مي شوند :17% انتها به انتها 20% به صورت رويهم افتادگي (شبيه گير كردن قطعات درهم ولي بدون خميده شدن لبه ها ) ؛ و11% به صورت تقابل قطعات (لبة غضروف لترال تحتاني عمقي تر  از لبة غضروف لترال فوقاني قرار مي گيرد ).(2)

لــبـول 

لبول بيني شامل نوك بيني ، غضروفهاي لترال تحتاني ، پره هاي بيني ، منطقة وستيبولاوكولوملا است . هر غضروف لترال تحتاني تقريباً به شكل u وارونه ومتشكل از پايه هاي مديال ولترال است . پايه ها در زير پوست وستيبول قرار گرفته اند وبا حمايت اسكلتي از آن در تشكيل گنبد وستيبول مشاركت دارند پهن شدن گنبد وستيبول يا هر نوع نامنظمي در آن معمولاً منعكس كنندة آناتومي زيرين يعني غضروفهاي لترال تحتاني خواهد بود .

پايه مديال به داخل پوست كولوملاوارد شده ودر آنجا اتصال سستي با پاية مديال سمت مقابل ايجاد مي كند . در خلف كولوملا پوست وستيبول بخش غشائي سپتوم بيني را تشكيل داده واز اتصال پايه ها با بخش غضروفي سپتوم جلو گيري  مي كند . داخل سوراخهاي بيني پوست ستيبول در ليمن وستيبولي به طور ناگهاني از اپيتليوم غير كرانتينيزه مطبق به اپتيليوم استوانه اي مژكدار تنفسي تغيير مي يابد .

عضــلات بـينـــي 

عضلات بيني عبارتند از پروسروس، نازاليس (شامل دوقسمت عرضي وبيني ) لوانور لبي سوپر يورس الانازي در سوريسيم ناريس قدامي وخلفي ( شكل 2 ) پروسروس (همراه با عمل عضلات پيشاني )پوست روي دور سوم بيني را بالا مي كشد ونازاليس  تنگ كنندة سوراخ هاي بيني است . گشاد شدن سوراخ هاي بيني به وسيلة ديلاتورها وبخش لواتورلبي سوپر يوريس آلا از كوادراتوس لبي انجام مي شود . نوك بيني افرادي كه در آنها دپر سورسپتي به خوبي تكامل يافته هنگام لبخند با دهان باز به سمت پائين كشيده مي شود . در اين افراد اين عضله بايد در طي عمل از حركت نوك بيني به سمت پائين كه يك علت شايع دفورميتي* بعد از راينو پلاستي است جلوگيري گردد .(2)
حفــره هــاي بينـــي 

قسمت اصلي حفره هاي بيني چار چوب استخواني زمينه اي آن است . پس از عبور از بافت نرم بيني حفره هاي بيني همانطور كه توصيف شد از دهانة پيريفورم شروع شده وبه كوان خلفي ختم مي شوند . مرزهاي ديگر محدود كنندة حفره هاي بيني عبارتند از : سقف ، كف ، ديوارة سپتال وديوارة لترال .(2)
سـقـف 

سقف حفرة بيني در قدام از استخوانهاي نازال ، خار نازال استخوان فرونتال وكف سينوس فرونتال تشكيل شده است (شكل 3) در قسمت وسط سقف افقي تر است واز صفحة غربالي استخوان اتموييد تشكيل شده است در جهت خلف سقف بيني به سمت پائين تاكوان خلفي در امتداد ديوارة قدامي سينوس اسفنوئيد وتنة استخوان اسفنوئيد سرازير مي شود .

صفحة غربالي بسيار نازك است وبه وسيلة رشته هاي بويائي هاوي مننژ سوراخ مي شود . فضاي ساب آراكنوييد وحفرة داخل جمجمه به اين استخوان نزديك هستند وبه خصوص حين جراحي بيني واتموييد مستعد آسيب مي باشند.

كــف

در حدود سه چهارم كف حفرة بيني به وسيلة زائدة كامي استخوان ماگزيلا تشكيل شده است . قسمتي كه در خلف باقي مي ماند توسط  زائدة افقي استخوان كامي تشكيل مي شود .(2) 


سپتــوم بينــي 
قسمت هاي اصلي سپتوم بيني عبارتند از : وُمر ، صفحة عمودي استخوان اتموييد ، وغضروف كوادري  لترال . ستيغ بيني وخال نازال قدامي كه از اتصال زوائد كامي ماگزيلا در خط وسط ايجاد مي شوند ، تقويت استخواني بيشتري براي سپتوم فراهم مي نمايد . سپتوم غشائي و كولوملا ، قسمت قدامي حفره هاي بيني را از هم جدا مي كنند . سپتوم به ندرت كاملاً در خط وسط قرار دارد وبنا بر اين انحرافهائي با در جات متفاوت درتمام يا قسمتهائي از سپتوم استخواني يا غضروفي وجود دارد . ممكن است قسمتهائي از سپتوم ، به خصوص رد محل اتصال غضروف كوادري لترال با ستيغ بيني ، به داخل حفرة بيني برجسته شوند اين «خارها» ممكن است آنقدر بزرگ باشند كه به طور نسبي مجراي بيني را مسدود نمايند 
ديــوارة لـــتـرال 

ديوارة لترال حفرة بيني از چند استخوان تشكيل شده كه عبارتند از : سطح نازال ماگزيلا ، كونكاي تحتاني ، كونكاهاي فوقاني ومياني استخوان آتموئيد ، وصفحة عمودي استخوان كامي كونكاها به صورت افقي قرار گرفته اند وهر يك بين ديوارة لترال بيني ولبة خميدة كونكا كه به سمت مياني درآمده است يك معبر يا مئاتوس ايجاد مي كند . هر مئاتوس به نام كونكائي كه سقف آن  را تشكيل داده ناميده مي شود تعدادي از نشانه هاي آناتوميك مهم در ارتباط با مئاتوس ودهانة سينوس هاي پرانازال ومجراي نازلاكريمال قرار گرفته اند . در قسمت پسترو سوپر ريور كونكاي فوقاني فضائي به نام رسس اسفنواتموئيد وجود دارد كه محل درناژ سينوس اسفنوئيد است .(شكل 4)
در قسمت تحتاني كونكاي فوقاني در مئاتوس فوقاني ، معمولاً يك يا دو سوراخ براي سلولهاي هوائي آتمويد خلفي وجود دارد.(2)
انتهاي خلفي كونكاي مياني به سمت دهانة سوراخ اسفنوپلاتين – درقسمت فوقاني صفحة عمودي استخوان كامي – اشاره دارد . سوراخ اسفنوپلاتين به جاي اينكه سوراخي خواص در يك استخوان باشد ، در حقيقت شكافي بين محل اتصال استخوانهاي اسفنوئيد ، كامي ، واتموئيد است . همانطور كه بعداً شرح داده مي شود ، اين سوراخ حاوي يك دستة عصبي – عروقي به مخاط بيني است وبنابراين نشانة اناتميك مهمي در استفاده از داروي بي حسي سطحي يا اقدامات باليني ديگر مي باشد .
از بين سه مئاتوس ، پيچيده ترين آنها در عمق كونكاي مياني واقع شده است . يا بلند كردن كونكاي مياني معمولاً برآمدگي گردي بنام بولاي اتموئيد آشكار مي شود كه بر روي يك دهانة شكاف مانند بنام هياتوس سمي لوناريس قرار دارد(شكل 5). يك تا سه منفذ روي سطح بولا نشان دهندة محل درناژ سلولهاي اتموئيد مياني و قدامي است . هياتوس سمي لوناريس در واقع محل باز شدن سينوس ماگزيلاري است . در سمت پائين ، لبة استخواني هياتوس سمي لوناريس به وسيلة زائدة آنسينيت استخوان آتموئيد تشكيل مي شود ، بنابراين وسيع كردن اياتوس سمي لوناريس به منظور قرار دادن يك كانول دلناژ ، بدون شكستن بولا يا زائدة آنسينيت غير ممكن است . بااين وجود بايد به خاطر داشت از زير زائدة آنسينيت تا حد كونكاي تحتاني ، هيچ ديوارة استخواني كه قسمت مديال سينوس ماگزيلاري را محدود كند وجود ندارد(شكل3) اين ناحية بدون استخوان تقريباً دايره اي ( با قطر 2-1 سانتيمتر ) بوده وتنها بايك غشاء فيبرو بسته شده كه آن هم به نوبة خود با مخاط بيني پوشيده مي شود .
دربخش قدامي فوقاني مئاتوس مياني ، كونكاي مياني به داخل آنفاند يبولوم باريك مي شود درآنفانديبولوم منافذ سينوس فرونتال قرار دارد . مجاورت منفذهاي سينوس فرونتال وسينوسهاي اتموييد قدامي ومياني با هيا توس سمي لوناريس ، گسترش سينوزيت را با فراهم ساختن انتقال ترشح چركي از اين سينوس ها به سينوس ماگزيلاري امكان پذير مي كند . 
كونكاي مياني نشانة كليدي مهم در زمان انجام اتموئيد كتومي از داخل بيني است . سلولهاي اتموئيد قدامي ومياني در قسمت پائين اين كونكا قرار گرفته وبه داخل مئاتوس مياني تخليه مي شوند ، درحالي كه سلولهاي اتموئيد خلفي بالاي كونكاي مياني واقع شده وبه داخل مئاتوس فوقاني تخليه مي شوند . سلولهاي اتموئيد قدامي ومياني را مي توان به كمك جراحي بدون آسيب رساندن به كونكا به طور كامل تخليه كرد . سلولهاي خلفي از راهي كه به وسيلة اتموئيد كتومي قدامي ايجاد شده خارج مي شوند علاوه بر مشخص كردن محل سلول هاي هوائي اتموئيد ، اتصال كونكاي مياني راهنماي ديگري براي ساير ساختمانهائي است كه جراح هنگام اتموئيد كتومي از داخل بيني بايد به آنها دقت كند اتصال قدامي يك سانتيمتر پائين تر از صفحة غربالي ويك سانتيمتر مديال تر از لامينا پاپيرراسه واقع شده است . انتهاي خلفي كونكا ، حد خلفي پنوماتيزاسيون اتموئيد را مشخص كرده ويك سانتي متر پائين تر ومديال تر به اثر اپتيك واقع شده است . 
هيچ سينوسي به داخل مئاتوس تحتاني تخليه نمي شود ولي محل درناژ مجراي نازولاكريمال در اينجا قرار دارد . منفذ مجراي نازولاكريمال در قسمت قدامي فوقاني مئاتوس در نقطة تماس كونكاي تحتاني با ديوارة لترال حفرة بيني واقع شده است . از آنجا كه هنگام گذاشتن يك تروكار براي شستشوي سينوس ماگزيلاري بيشتر از مئاتوس تحتاني براي ورود استفاده مي شود ، مجراي نازولاكريمال در خطر آسيب قرار دارد . به طور مشابه اگر هنگام آنتزو ستوني كالدول – لوك استخوان در قسمت بيش از حد قدامي برداشته شود احتمال آسيب به مجرا وايجاد اپي فورا  وجود خواهد داشت .(2)
خون رســانـي حفــرة بينــي 

خون رساني به بيني عمدتاً توسط دو منبع تأمين مي شود : شريان افتال ميك ( شاخه اي از سيستم كاروتيد داخلي ) وشريان ماگزيلاري ( شاخه اي از سيستم كاروتيد خارجي ) در حفرة اربيتال شريان اتموئيد قدامي وخلفي از شريان افتال ميك جدا مي شوند . هر شريان استخوان را در ديوارة مديال اربيت سوراخ مي كند واين نقطه جائي است كه لامينا پاپيراسة استخوان اتموئيد به قسمت اربيتال استخوان فرونتال متصل مي شود ( محل اتصال فرونتواتموئيد ) .(5) در آنجا اين عروق وارد سينوس هاي اتموئيد شده وبا خون رساني به مخاط ، شاخه هاي مهمي به حفرة فوقاني بيني مي فرستند . شريان اتموئيد خلفي عمدتاً به منطقة كونكاي فوقاني خون مي دهد در حالي كه شريان اتموئيد قدامي بيشتر به قسمت قدامي فوقاني مخاط بيني خون مي رساند . در بعضي از بيماران ، به منظور كنترل خونريزي از بيني به بستن اين عروق نياز مي شود و بنابراين محل دقيق سوراخهاي اتموئيد قدامي وخلفي از نظر جراحي مهم است . كيرچنر* وهمكاران عنوان كردند سوراخ اتموئيد قدامي در 80% از 80 اربيتي كه مورد مطالعه قرار گرفت ، 22-14 ميليمتري در خلف محل اتصال ماگزيلولاكريمال واقع شده بود . محل سوراخ اتموئيد خلفي تغييرات بيشتري داشت ولي در 86% موارد در فاصلة 13-3 ميليمتري خلف سوراخ اتموئيد قدامي واقع شده بود . در اكثر موارد سوراخ ها روي خط اتصال فرونتو اتموئيد يا كمي بالاتر از آن واقع شده بودند . شريانهاي اتموئيد قدامي وخلفي در هنگام انجام اتموئيد كتومي اكسترنال ، مهمترين نشانه هاي حين جراحي هستند . اين شاخه ها از اربيت به داخل سينوس هاي اتموئيد در سطح فوآ اتموئيداليس نفوذ مي كنند بنابراين حد فوقاني يا سقف سينوس اتموئيد را مشخص مي سازند . بالاي اين شريان ها كف حفرة قدامي جمجمه و زير آنها سلولهاي هوائي اتموئيد واقع شده اند . شريان اتموئيد خلفي براي عصب اپتيك نيز نشانة مهمي است . اين عصب در حدود يك سانتي متر در خلف اين شريان وهم سطح با آن واقع شده است . 
شريان اسفنوپلاتين شاخة انتهائي شريان ماگزيلاري در حفرة پدريگو پلاتين است به منظور كنترل خونريزي از بيني مي توان اين شريان را از طريق يك روي كرد ترانس آنترال به حفرة پتريگوپلاتين بست . اين شريان از طريق سوراخ اسفنوپلاتين وارد حفرة بيني شده ودر آنجا به مخاط ديوارة لترال و سپتوم خون رساني مي كند(شكل6) از سوراخ اسفنوپلاتين ، شاخه هاي آن روي ديوارة وترال وبالاي سطوح خلفي هردو مئاتوس مياني وتحتاني طي مسير مي كنند . يك شاخة سپتال از شريان اسفنوپلاتين از سوراخ اسفنوپلاتين به بالا به سمت سقف حفرة بيني مي رود وسطح استخوان اسفنوئيد را سپتوم بيني طي كرده وسپس به سمت قدامي وتحتاني روي سپتوم در مسير استخوان ومر پيش مي رود . از آنجا كه شاخة سپتال در مخاط پوشانندة سطح سينوس اسفنوئيد قرار دارد ، به منظور جلو گيري از قطع شدن شريان حين جراحي در هنگام وارد شدن به سينوس ، بايد اين مخاط را به سمت پائين برگرداند . 

هنگامي كه ومر در كف بيني به ستيغ بيني مي رسد سوراخ هاي موجود در هر سمت ستيغ بيني باهم يكي شده وكانال واحدي را در كام ماگزيلائي قدامي تشكيل مي دهند . اين كانال در كام سخت در خلف دندانهاي پيشين مركزي باز مي شود وسوراخ ثنايائي نام دارد . شاخه هاي سپتال شريانهاي اسفنو پلاتين از دوطرف حفرة بيني وارد سوراخ ثنايائي شده ودر حفرة دهان به صورت يك شبكة عروقي روي قسمت قدامي كام خارج مي شوند . 
قسمت قدامي فوقاني سپتوم به وسيلة شريان اتموئيد قدامي كه از سقف حفرة بيني نزول مي كند نيز خون رساني مي شود . وسيتبول بيني به وسيلة شاخه هاي انتهائي شريانهائي كه ذكر شدن خون رساني مي شوند البته شاخه هاي نازال شريان لبيال فوقاني در لب فوقاني كه از شريان فاسيال منشاء مي گيرد نيز در خون رساني آن نقش دارند . قسمت قدامي حفرة بيني بويژه سپتوم ، مكان مهمي از نظر آناستوموز بين عروقي با منشاء هاي متفاوت است . آناستوموزبين شريان افتالميك از سيستم كاروتيل داخلي و شريانهاي ماگزيلاري وفاسيال از سيستم كاروتيد خارجي ايجاد مي شود . عروق آناستوموزي روي سپتم قدامي محل شايعي براي خونريزي از بيني بوده وبه نام منطقة كيسلباخ يا ليتل خوانده مي شود . 
از آنجا كه نامهاي گوناگون وگاهي گيج كننده به عروق بيني اطلاق شده است ، فكر كرن در مورد منشاء عروق ساده تراز فكر كردن در مورد نامهاي خاص هر شريان است .بادر نظر گرفتن اين ديدگاه ساده ، 2 منشاء وجود دارد :شريانهاي اتموئيدي در حفرة فوفاني بيني وشريانهاي اسفنوپلاتين كه در خلف در سوراخ اسفنوپلاتين از شريان ماگزيلاري منشاء مي گيرند .
درنــاژوريـدي حفــره هاي بينــي 

درناژوريدي حفره هاي بيني از الگوي شرياني تبعيت مي كند . وريد هاي سقف حفرة بيني به دنبال وريدهاي اتموئيدي وارد حفرة اربيت مي شوند ودر آنجا به صورت شاخه هائي بريد افتالميك در مي آيند . اين وريد ها معمولاً به سمت خلف به داخل سينوسهاي كاورنوطي مسير كرده و قسمتي از الگوي درناژ سينوسهاي وريدي دورارا تشكيل مي دهند . قسمت خلفي حفرة بيني از طريق عروق اسفنوپلاتين به داخل حفرة پتريگوپلاتين وسپس به داخل شبكة وريدي پتريگوئيد در حفرة اينفراتمپورال تخليه مي شود . قسمت قدامي حفرة بيني به داخل وريد فاسيال قدامي كه شاخه اي از وريد ژوگولار خارجي يا داخلي است مي ريزد . هم شبكة وريدي پتريگوئي وهم وريد هاي اتموئيدي داراي ارتباطاتي با سينوس هاي وريدي دورا هستند . به اين ديايل ، بديهي است كه عفونت هاي بيني يا سينوسها مي توانند به بافتهاي اربيت يا حفرة داخل جمجمه اي مجاور گسترش يابند ومنجر به عوارض مصبت باري شوند .(2)
عـصب دهــي مخــاط بينــي 

بحث كامل عصب دهي به مخاط بيني نياز به دانش تخصصي در مورد استئولوژي حفرة پتريگو پلاتين وانتشار شاخه هاي قسمت ماگزيلاري از اثر تري ژمينال دارد . فيبر هاي خاص اثر ماگزيلاري كه به داخل پونز در ريشة عصب تري ژمينال وارد مي شوند ، تنها منتقل كنندة حس عمومي (لمس ، درد وحرارت ) از مخاط هاي بيني ، كام ودهان وپوست گونه هستند . بااين وجود شاخه هاي انتهائي عصب ماگزيلاري ،فيبرهاي اختصاصي حس چشائي و فيبر هاي سكرتوموتور پست گانگليوني پاراسمپاتيك رانيز حمل مي كنند . اين فيبرها (چشائي وپاراسمپاتيك )در حفرة پتريگوپلاتين به عصب ماگزيلاري ملحق شده وبا شاخه هاي متعددي از عصب ماگزيلاري از حفرة پريگوپلاتين پخش مي شوند تا به جوانه هاي چشائي يا غدد موكوسي در مخاط دهان يا بيني عصب دهند . از آنجا كه در بحث مسير هاي اين اعصاب جزئيات اناتوميك زيادي دخيل هستند ،اين موضوع به پنج قسمت تقسيم شده است : 
(1) استئولوژي حفرة پتريگوپلاتين .

(2) شاخة ماگزيلاري از عصب تري ژمينال . 
(3) شاخة افتالميك از عصب تري ژمينال .
(4) عصب دهي پاراسمپاتيك به مخاط بيني .
(5) عصب دهي سمپاتيك به مخاط بيني .(2)
استئولـوژي حفــرة پتـريگــوپلاتيـن 

اين قسمت طوري نگاشته شده كه اگر خوانندة يك جمجمه ويك سيم باريك در اختيار داشته باشد مي تواند توضيحات ارائه شده را از روي جمجمه پيگيري نموده وارتباطات پيچيدة سه بعدي اين منطقه را درك كند . جاي حفرة پتريگوپلاتين را به سادگي مي توان روي جمجمة نمونه پيدا كرد . براي اين كار فك پائين را حركت داده وبه فاصلة بين توبروزيتة ماگزيلا وزائدة پتريگوئيد استخوان اسفنوئيد نگاه مي كنيم(شكل 7) اين ساختمانها به ترتيب ديوارة قدامي وخلفي حفره را تشكيل مي دهند . در قسمت لترال حفره ، شيار پتريگوما گزيلاري باز مي شود . در سمت مديال ، ديوارة حفره به وسيلة صفحة عمودي استخوان كامي تشكيل مي شود وسوراخ اسفنوپلاتين در مرز فوقاني صفحة كامي قرار گرفته است . اگر يك پروب از طريق شيار پتريگو ماگزيلاري وارد حفره شود ، از طريق سوراخ اسفنو پلاتين از حفره خارج شده ودر قسمت خلف كونكاي مياني وارد حفرة بيني مي شوند (شكل 3). سقف حفره پتري گوپلاتين به علت شيار اربيتال تحتاني اساساً باز است ، با اين وجود بال بزرگ اسفنوئيد در اين ناحيه به سمت قدام برآمده مي شود . از آنجا كه ديواره هاي استخواني حفره تقريباً شيبدار هستند ، كف حفره شبيه به رأس يك مخروط بوده ونمايانگر اتصال ديواره ها به هم است . با اين وجود ، اين اتصال ناكامل بوده ومنفذي در كف باقي مي ماند . اين منفذ ، كانالي در استخوان كامي – كانال پلاتين بزرگ – ايجاد مي كند كه روي كام تحت عنوان سوراخ پلاتين بزرگ خاتمه مي يابد(شكل 8) . از كف حفره ، كانال پلاتين كوچك نيز از زائدة هرمي استخوان كامي عبور كرده وكمي خلفتر از سوراخ پلاتين بزرگ به صورت سوراخي تحت عنوان سواراخ پلاتين كوچك باز مي شود .
اگر جمجمه در مقطع كورونال درست درصفحة حفرة پتريگوپلاتين بريده شود ، مي توان آناتومي ديوارة خلفي حفره را مشاهده كرد . همين منظره را مي توان از طريق مشاهدة سطح قدامي يك استخوان اسفنوئيد مجزا شده مورد بررسي قرار داد (شكل 9). وقتي به اين صورت مشاهده كنيم دو سوراخ روي تنة اسفنوئيد در ريشة زائدة پترگوئيد ديده مي شوند : سوراخ روتاندوم   از سوراخ كانال پتريگوئيد . وارد كردن يك پروببه داخل سوراخ روتندوم ، فوراً وارد حفرة جمجمه اي مياني مي شود ، در حالي كه پروب وارد شده به سوراخ كانال پتريگوئيد بايد از كل عمق تنة استخوان اسفنوئيد عبور كند وسپس از كانالي در قاعدة جمجمه نزديك به فورامن لاسروم خارج شود .(2)
شـاخــة ماگــزيلاري از عصب تري ژمـينــال 

شاخة ماگزيلاري از گانگليون سمي لونار منشاء گرفته واز طريق سوراخ روتاندوم از حفرة جمجمه اي مياني خارج مي شود . اين عصب وارد سقف حفرة پترگوپلاتين شده ، با عبور از شيار اربيتال تحتاني ، از كف اربيت مي گذرد ودر شيار اينفرااربيتال قرار مي گيرد (شكل 10). اين عصب با تقسيم شدن به سه شاخه در پوست صورت خاتمه مي يابد . اين سه شاخه عبارتند از : (1) يك شاخة پلكي كه به پوست پلك تحتاني عصب مي دهد ،(2) يك شاخه اكسترنال بيني كه به پوست قسمت مترال پل بيني ودر دوسطح خارجي وداخلي پرده هاي بيني عصب مي دهد ، و(3)يك شاخة لبيال كه به پوست لب فوقاني ، مخاط لبيال روي سطح داخلي لب ، ولثة لبيال مربوط به دندانهاي پيشين و نيش عصب مي دهد . كل شاخة ماگزيلاري را به منظور جراحي بيني وسينوسهاي كارانازال مي توان با تزريق مقدار كمي از مادة بي حس كننده در نزديكي محدودة سوراخ روتاندون در حفرة پتري گوپلاتين بي حس كرد . براي رسيدن به حفره مي توان سوزن را يا از سوراخ پلاتين بزرگ يا از شيار پتري گو پلاتين از طريق بريده گي بين زائدة كورونوئيد وراموس فك پائين گذراند .(2)
شــاخـــه هـــاي دنـدانـــي 

هنگامي كه عصب ماگزيلاري از وسط صورت مي گذرد چندين شاخه ازان جدا ميشوند واز حفرة پتريگوپلاتين آغاز مي گردند . عصب الوئولار خلفي فوقاني از عصب ماگزيلاري در حفرة پتريگوپلاتين منشاء مي گيرد واز طريق شيار پتريگوماگزيلاري خارج مي شود . اين عصب به صورت دو يا چند فيلامان ، ديوارة خلفي ماگزيلا را سوراخ مي كند ، اين عصب به ريشة دندانهاي خلفي شامل آسياهاي بزرگ وكوچك عصب رساني مي كند . بعلاوه ، اين عصب به لثة دهاني مربوط با اين دندانها عصب مي دهد .
پس از اين كه عصب ماگزيلاري وارد كانال اينفرااربيتال شد ، يك عصب آلوئولار خلفي فوقاني مشاركت داشته باشد.كمي ديستال به اين نقطه ، يك عصب آلوئولار قدامي فوقاني واقع شده كه به بقية دندانهاي قوس ماگزيلا يعني دندنهاي پيشين ونيش عصب مي دهد (2) (شكل 10).
شــاخـــه هــاي پــلاتـيـــن 

در حفرة پتريگو پلاتين از عصب ماگزيلاري شاخة پلاتين به طور عمودي نزول كرده وبا عبور ازكف حفرة پتريگوپلاتين بزرگ وكوچك شاخه هائي از ان منشعب ميشود كه اعصاب پلاتين بزرگ وكوچك را تشكيل مي دهند(شكل 11) . 
اين اعصاب به مخاط كام ولثه از ناحية دندانهاي آسياي بزرگ تا قدام وناحية مجاور اولين آسياي كوچك عصب دهي مي كنند.(2) 

شــاخــه هــاي بينــي 
يك شاخة مديال بزرگ در حفرة پتريگوپلاتين از عصب ماگزيلاري جداشده واز طريق سوراخ اسفنوپلاتين وارد حفرة بيني مي شود ، در آنجا تقسيم شده وشاخه هائي به مخاط ديواره هاي لترال وسبتال حفرة بيني مي فرستد . شاخه اي كه روي ديوارة لترال قرار دارد چند عصب كوچك در مخاط تشكيل مي دهد كه اعصاب پوستر ولترال بيني ناميده مي شوند(شكل 12) . اين اعصاب در مخاط وروي كونكاي مياني وتحتاني طي مسير مي كنند . شاخة مربوط به سپتوم بيني از عصب اسفنوپلاتين در سوراخ آن جداشده و سطح استخوان اسفنوئيد را در امتداد سقف حفرة بيني طي مي كند وبا چرخش به سمت پائين به سپتوم مي رسد . اين عصب روي سپتوم ، عصب نازوپلاتين ناميده شده وبا ادامه به سمت قدام به صورت يك عصب بزرگ در مخاط ، شاخه هائي به ناحية سبتال مي فرستد . نزديك به انتهاي قدامي ومر ، اين عصب وارد يك كانال استخواني روي كف بيني مي شود وبا عبور از صفحة پره ماگزيلاري ، از طريق سوراخ ثنايائي خارج مي شود در قسمت قدامي كام ، اين عصب به مخاط ولثة پشت دندانهاي پيشين عصب دهي مي كند(شكل 11) . 

شـــاخـــه هـــاي بينــي از قسمـت افتــالــميك عصب تــري ژمينـــال

علاوه بر شاخه هاي عصب ماگزيلاري ، شاخه هائي از قسمت اول عصب تري ژمينال نيز عصب دهي به بخش هائي از مخاط بيني را بر عهده دارند . پس از اينكه قسمت افتالميك عصب تري ژمينال وارد حفرة اربيت شد ، چند شاخه از آن جدا ميشود كه عصب نازوسيلياري يكي از آنها است . عصب نازوسيلياري از قسمت مديال اربيت عبور كرده وعصب هاي اتموئيدي قدامي وخلفي از آن منشعب مي شوند . اين اعصاب همراه با عروق هم نام خود همانطور قبلاً شرح داده شد وارد سوراخ هاي اتموئيد قدامي وخلفي در محل اتصال فرونتواتموئيد مي شوند اين اعصاب به مخاط سينوس هاي اتموئيد عصب دهي كرده وشاخة انتهائي كوچكي به دورادر حفرة جمجمة قدامي مي فرستند وسپس وارد سقف حفرة بيني مي شوند عصب اتموئيد خلفي تنها به ناحية كوچكي از مخاط در مجاورت كونكاي فوقاني روي ديوارة لترال و ناحيه اي مشابه روي سپتوم بيني عصب دهي مي كند(شكل 12) . عصب اتموئيد قدامي پس از ورود به قسمت فوقاني حفرة بيني ، شاخه هائي به مخاط سپتوم وديوارة لترال بيني مي فرستد . اين عصب سطح خلفي استخوان بيني را به سمت قدام وبه عنوان عصب نازال داخلي طي مي نمايد تا به محل اتصال خود با غضروف لترال فوقاني مي رسد ، در اين نقطه از بين استخوان بيني وغضروف لترال فوقاني گذشته ودر سطح غضروف قرار مي گيرد در اينجا اين عصب بنام عصب نازال خارجي خوانده مي شود . اين عصب به پوست روي دور سوم ونوك بيني عصب دهي مي كند . تروما به عصب نازال خارجي از اتموئيد قدامي بدون شك منجر به هيپوستزي روي دورسوم پس از راينوپلاستي مي شود .(2)
عصـب دهــي اتـونـوم به مخــاط بينـــي 
همانطور كه قبلاً ذكر شد درك صحيح شاخه هاي عصب ماگزيلاري حائز اهميت است زيرا نه تنها عصب دهي حس عمومي را انجام مي دهند بلكه معبري براي انتشار فيبر هاي پاراسمپاتيك سكر توموتور به مخاط بيني ، كام ودهان فراهم مي سازند .

عصب دهي اتونوم به مخاط بيني (هم سمپاتيك وهم پاراسمپاتيك ) مسير مستقيمي را به غدد مخاط بيني طي نمي كنند . فيبر هاي پلاسمپاتيك از هفتمين عصب مغزي ( cn vll ، عصب فاسيال ) شروع شده ولي در قسمت ديستال مسير خود ، از شاخه هاي عصبي تري ژمينال براي رسيدن به تك تك غدد استفاده مي كنند . به طور مشابه فيبر هاي سمپاتيك از نخاع آغاز شده وتارسيدن به گانگليون فوقاني گردن مسير مجزائي دارند . از اين گانگليون ، فيبر هاي پست گانگليونيك مي توانند به صورت شبكه هاي پراكنده روي سطح عروق خونين يا همراه با شاخه هاي سيستم ترژمينال به مسير خود ادامه دهند .(2)
عصب دهي اتونوم ، خواه پراسمپاتيك يا سمپاتيك ، از سيستم اعصاب مركزي ( ساقة مغز يا نخاع ) تاعضو عمل كننده ، به دونورون نيازدارد . درمقابل ، عصب دهي به عضلات اسكلتي تنها به يك نورون از سيستم اعصاب مركزي تاصفحة انتهائي حركتي نياز دارد . بنابراين در مسير اتونوم هميشه يك گانگليون ، خواه پاراسمپاتيك يا سمپاتيك ، بين سيستم اعصاب مركزي وعضو عمل كننده قرار گرفته است . 

عصــب دهـــي پــاراسمپـــاتيـــك 
عصب دهي پاراسمپاتيك به مخاط بيني از هستة بزاقي فوقاني آغاز مي شود كه اين هسته در ساقة مغزي در محل اتصال پونز و مدولا واقع شده است . فيبر هاي سكر تو موتور در اين نقطه از طريق يك اثر واسطه از ساقة مغز خارج مي شوند . اين عصب بلافاصله به صورت يك عصب مستقل از بين ساقة مغز ومئاتوس شنوائي داخلي خارج مي شود . فيبر هاي اين عصب در مئاتوس شنوائي به فيبر هاي حركتي CN vll ملحق مي گردد . در انتهاي قدامي كانال آكوستيك داخلي ، CN vll به منظور طي كردن مديال حفرة گوش مياني يك انحناي تيز (ژنو،(زانو]) ايجاد ميكند . ژنوي CN vll محل گانگليون ژنيكوليت  نيز هست . باوجودي كه فيبر هاي سكر توموتور از گانگليون ژنيكوليت مي گذرند ، آنها در اين محل سيناپس حاصل نمي كنند زيرا گانگليون ژنيكوليت يك گانگ ليون حسي براي فيبر هاي CN vll است . فيبر ها با عبور از گانگ ليون يك شاخة قدامي از گانگليون بنام عصب پتروزال بزرگ تشكيل داده كه سقف استخوان تمپورال را سوراخ كرده ووارد حفرة جمجمه اي مياني مي شود .

عصب پتروزال بزرگ روي استخوان پتروس به سمت مديال طي مسير كرده ، روي هرم پتروس نزول مي كند تا به سطح كاروتيد داخلي در سوراخ لاروسم برسد .اين عصب به حركت خود روي ديوارة لترال شريان كاروتيد داخلي به مسير خود ادامه مي دهد تا به محل اتصال بين استخوانهاي تمپورال واسفنوئيد مي رسد . فيبرهاي آن داخل كانال پتريگوئيد استخوان اسفنوئيد مي شوند وبه سمت قدام امده تا از كانال به سمت حفرة پتريگوپلاتين خارج شوند . با عبور از اين حفره ، فيبر هاي سكر توموتور پره گانگليونيك پاراسمپاتيك داخل گانگليون اسفنوپلاتين مي شوند وبا نورون هاي آن سيناپس حاصل مي كنند ودر نهايت فيبر هاي پست گانگليونيك ، به غدد مخاطي بيني عصب مي دهند . 

با وجود اينكه فيبر هاي پاراسمپاتيك در cn vll شروع مي شوند ، پس از ترك گانگليون ژنيكوليت تارسيدن به كانال پتريگوئيد ، تحت عنوان عصب پتروزال بزرگ ناميده مي شوند . زماني كه اين فيبر ها در كانال پتريگوئيت هستند به فيبر هاي سمپاتيك ملحق شده وتركيب اين فيبر ها به نام عصب كانال پتريگوئيد يا عصب ويدين خوانده مي شود . انتشار نهائي اين فيبر ها در امتداد شاخه هاي مختلف شاخة ماگزيلاري از عصب تري ژمينال خواهد بود . گاهي براي كاهش رينوره عصب ويدين را با جراحي قطع مي كند . نوركتومي ويدين از طريق يك روي كرد ترانس آنترال به حفرة پتريگوپلاتين صورت مي گيرد واين روي كرد ، دسترسي به كانال پتريگوئيد را فراهم مي سازد .

فيبر هاي پست گانگليونيك پس از سينا پس در گانگليون اسفنوپلاتين از طريق سوراخ اسفنوپلاتين به سمت مديال حركت كرده وشاخه هاي اسفنو پلاتين از عصب ماگزيلاري را دنبال مي كنند وبه ديوارة لترال وسپتوم حفرة بيني عصب مي دهند . بنابراين عصب نازال لترال فوقاني و عصب نازوپلاتين نه تنها حاوي فيبر هاي حس عمومي از مخاط بيني هستند بلكه شامل هر دو فيبر هاي سكرتوموتور پاراسمپاتيك (به غدد مخاطي موجود در مخاط بيني ) و سمپاتيك ( به عروق خوني ) نيز مي باشند . به طور        مشابه ، عصب نازوپلاتين روي سپتوم بيني پس از خروج از سوراخ ثنايائي ، فيبر هاي سكرتوموتور به غدد مخاطي روي بخش قدامي كام را نيز حمل مي كند . 

قسمت هاي خلفي كام سخت ونرم ، فيبر هاي سكرتوموتور از گانگليون اسفنوپلاتين دريافت مي نمايند كه به ترتيب اعصاب پلاتين بزرگ وكوچك را دنبال مي كنند . 

تاكنون سه نوع اجزاء نوروني با عملكرد خاص در شاخه هاي اثر ماگزيلاري شرح داده شده اند ( 1) فيبر هاي حس عمومي از خود مخاط كه به سمت خلف به گانگليون سمي لونار از عصب تري ژمينال مي روند ، (2) فيبر هاي پاراسامپاتيك سكرتوموتور ، (3) فيبر هاي سمپاتيك وازوموتور . گروه چهارم فيبرها ، حس چشائي را از ناحية كام ازطريق عصب هاي پلاتين بزرگ وكوچك منتقل مي كند . فيبرهاي چشائي باعصب ماگزيلاري بازنمي گردد ، به جاي آن عصب كانال پتريگوئيد ملحق مي شوند . در حقيقت اين فيبر ها مسير فيبر هاي پاراسمپاتيك سكرتوماتور را به طور معكوس طي مي كنند ودر نهايت وارد عصب واسطه اي مي شوند . اين امر به وسيلة حركت به سمت خلف از طريق كانال پتريگوئيد وصعودعصب پتروزال بزرگ به گانگليون ژينكوليت تحقق مي يابد . جسم سلولي فيبر هاي چشائي در گانگ ليون ژنيكوليت واقع شده وزواعد مركزي آنها از طريق عصب واسطه اي به ساقة مغز بر مي گردد ، در آنجا اتصالات سيناپسي در هستة سوليتاريوس ايجاد  مي كند . 

با وجودي كه ممكن است تعدادفيبر هاي چشائي در عصب هاي پلاتين كم باشد ، در سندرم رمسي هانت* از اهميت باليني فوق العاده اي برخوردار است . در اين بيماران علاوه بر وجود وزيكول هائي در مئاتوس آكوستيك خارجي ، گاهي ممكن است وزيكولهاي منشري روي نواحي كام سخت ونرم نيز ديده مي شود .(2)
عصــب دهـــي سمپــاتيــك 

فيبر هاي سمپاتيك از ستون سلولي اينتر مديولترال در ناحية     t-1 نخاع منشاء مي گيرد . اين فيبر ها از عصب نخاعي از طريق يك شاخة ارتباطي سفيد وارد اولين گانگليون ، سمپاتيك توراسيك ميشوند .فيبرهاي مذكور در گانگليون سيناپس حاصل نميكنند ودرزنجيرة سمپاتيك تا سطح گانگليون سمپاتيك فوقاني گردن بالا ميروند ، در اين مكان سيناپس حاصل كرده وفيبر هاي سمپاتيك پست گانگليونيك را به مناطق مختلف سر به ويژه مخاط بيني    مي فرستند . 

تعدادي زيادي از فيبرهاي پست گانگليونيك از گانگليون فوقاني گردن صعود كرده ، عصب كاروتيد داخلي را تشكيل مي دهند كه همراه با شريان كاروتيد داخلي به داخل جمجمه      مي رود . بعضي از فيبرهائي كه فيبر هاي پتروزال عمقي ناميده ميشود ، پس از عبور از كانال كارتيد ، در مرز خلفي استخوان اسفنوئيد از كاروتيد جداشده وارد كانال پتريگوئيد مي شوند وبه عصب پتروزال بزرگ ملحق مي گردد . تركيب فيبر هائي از عصبهاي پتروزال بزرگ و پتروزال عمقي ، عصب كانال پتريگوئيد را تشكيل مي دهد كه قبلاً شرح داده شد . وقتي فيبر هاي پست گانگليونيك به حفرة پتريگوپلاتين رسيدند در گانگليون اسفنوپلاتين سيناپس حاصل نمي كنند زيرا اين فيبر ها از قبل فيبرهاي پست گانگليونيك بوده اندوگانگليون اسفنوپلاتين يك گانگليون پاراسمپاتيك است . انتشار اين فيبر ها دقيقاً مشخص نشده است ، ولي اكثر آنها به صورت فيبر هاي وازوموتور از طريق عصب ماگزيلاري در عروق مخاط بيني و دهان پخش مي شوند . 

عصــب دهـــي پــاراسمپــاتيــك به غــدة اشــكـي 

شايد مطرح كردن غدة اشكي در فصل حفره هاي بيني عجيب به نظر برسد ولي غدة اشكي مسير عصب دهي مشتركي يا مخاط بيني وكام  دارد . قطع كردن اين فيبر ها – در اثر بيماري وتروما يا در نتيجة جراحي در نوركتومي عصب ويدين براي رينيت وازوموتور – باترشح اشك نيز تداخل كرده وممكن است بيمار را مجبور به استفاده از قطره هائي اشك مصنوعي نمايد .

معمولاًدونوع ترشح اشك موجود است : پايه و رفلكسي . ترشح پايه يك لاية نازك روي قرنيه ايجاد مي كند كه تركيبي از موسين وچربي هاي منشاء گرفته از غدد موجود در پلك و ملتحمه است . ميزان ترشح پايه نسبتاً ثابت بوده ولي باافزايش سن مختصري كاهش مي يابد . قسمت چربي ترشح پايه در تداوم كاهش تبخير اشك نقش مهمي دارد . 

ترشحات رفلكسي به وسيلة تحريك مستقيم غدة اشكي توسط فيبر هاي پاراسمپاتيك cn vll ايجاد مي شوند . بازوي آوران اين رفلكس به وسيلة چندين مكانيسم آوران تحريك مي شود : از طريق شاخه هاي نازوسيلياري قسمت افتالميك عصب تري ژمينال هنگامي كه ملتحمه يا قرنيه تحريك مي شود ، از طريق عصب اپتيك به وسيلة نور ( ترشح رفلكسي در تاريكي يا هنگام خواب صفر است .يا از طريق مراكز كورتكس يا هيپوتالاموس در تغيير حالات هيجاني. 
مسير فيبر هاي پاراسمپاتيك پست گانگليونيك به غدة اشكي ، شاخة زيگوماتيك از عصب ماگزيلاري است . قبل از اينكه عصب ماگزيلاري وارد شيار اينفرااريبيتال شود شاخة زيگوماتيك از آن جدامي شود كه به نوبة خود فوراً به شاخه هاي زيگوماتيكو تمپورال و زيگوماتيكو فاسيال تقسيم مي گردد .(شكل 13) عصب زيگوماتيكو فاسيال ازقسمت لترال كف اربيت مي گذرد ووارد استخوان گونه شده واز طريق سوراخ زيگوماتيكو فاسيال به سمت پوست صورت خارج مي گردد . اين عصب حس سطحي پوست روي استخوان گونه را تأمين مي كند . عصب زيگوماتيكو تمپورال روي ديوارة لترال اربيت صعود كرده ومعمولاً استخوان را در نزديكي غدة اشكي سوراخ مي كند وسپس از سطح لترال جمجمه صعود كرده وبه يك عصب سطحي روي پوست سر تبديل مي شود .
درعصب كانال پتريگوئيد فيبرهاي پاراسمپاتيك به غدة اشكي نيز وجود دارند . فيبر هاي پست گناگلوئيد پس از سينا پس در گانگليون اسفنوپلاتين به عصب ماگزيلاري ملحق شده وشاخة زيگوماتيك آن را تاعصب زيگوماتيكو تمپورال دنبال مي كنند . درست قبل از خروج عصب زيگوماتيكو تمپورال از اربيت ، فيبر هاي پاراسمپاتيك سكرتوموتور اين عصب را ترك كرده ووارد جسم غدة اشكي ميشوند(شكل 13) .از آنجا كه نوركتومي عصب ويدين معمولاً از طريق روي كرد كالدول – لوك مديفيه انجام مي شود ، ارتباز آن با ديوارة خلفي سينوس ماگزيلاري در( شكل 13) به خوبي نشان داده شده است . موقعيت منفذ كانال پتريگوئيد نسبت به عصب ماگزيلاري وسوراخ روتاندوم ، هميشه مديال وتحتاني است . ذكر اين نكته جالب به نظر مي رسد كه اين منفذ درست در قسمت مديال سوراخ اسفنوپلاتين واقع شده ودرآنجا به وسيلة روي كرد داخل بيني با يك سوزن بلند وقابل انعطاف مي توان وارد آن شد .(2)
(1-2-2) جـنيـن شنــاسـي وتكــامـل بينــي 
 اوليـن مراحـل تكـامل جنينـي 
اولين شواهد دستگاه بيني در حدود هفتة 4-3 زندگي جنيني ديده مي شوند ، يعني هنگامي كه يك ضخيم شدگي اپيتليومي در سمت لترال سر، درست در بالاي اورال استوما * ودر سطح شكمي نسبت به اربيت شروع به تكامل مي كند . اين فضائي كه از انتهاي جلوئي بدن جنين مي گذرد ، همزمان هم زائده نازوفرونتال است وهم كف حفرة كرانيال قدامي . 
پلاك بيني** كه يك ناحيه ضخيم شده از اكتودرم سطحي است ، در حدود 5/4 هفته گي مشخص مي شود(شكل 14) . در طي هفتة پنجم ، np به داخل مزانشيم زيري فرو مي رود وآن را تحريك به هيپر تروفي شدن وايجاد ضوائد بيني خارجي وداخلي*** مي نمايد     (شكل 15). مجموع اين دوروند ، يعني فرورفتن وبزرگ شدن مزانشيمال گودي بيني اوليه را در هر طرف سر جنين ايجاد ميكند ، كه نسبت به اربيت زائدة ماگزيلاري (مپ)**** اولين       قوس برونكيال ، در سطح شكمي (يا قدامي ) قرار مي گيرند . بزرگ شدن مپ باعث مي شود اربيت تغيير وضعيت داده واز حالت روبه خارج صورت روبه جلو درآيد . اين تغيير وضعيت ، دوگودي بيني را به طرف خط وسط مي راند تا به يكديگر متصل شوند (شكل 16). بيني خارجي اوليه شبيه جعبه است وسوراخ هاي ورودي گوديهاي بيني (منخرين)مستقيم روبه جلو بازمي شوند. دوmnp بااتصال به يكديگر سپتوم اوليية بيني ،قسمت وسطي لب بالائي و پره ماگزيلا***** را تشكيل مي دهند .(1) 


حـفــرة بينـــي اوليـــه جـنيـن 

حفره يا گودي بيني اوليه كه در نتيجة تشكيل MNP وLNP ايجاد مي شود ، نسبتاً كم عمق است اتصال دو MNP وتشكيل سپتوم بيني ارتباط نزديكي را باقاعده جمجمه تشكيل مي دهد . MNP دوطرف ، به طرف خط وسط امتداد يافته وبا انتهاي دمي بزرگ شده دو MNP (زائدة هيس ) جوش مي خورند ، وبه اين ترتيب پره ماگزيلا* تشكيل مي شود . سرانجام LNP نيز با MAP جوش مي خورد وبه اين ترتيب كف گودي بيني بسته مي شود . عمق دورسال گودي بيني توسط غشاء نازوبوكال محدود مي شود كه گودي بيني را از حفرة دهان جدامي كند ، وحدود روز 38 زندگي جنيني نازك شده واز بين مي رود تا حفرة بيني اوليه وحفرة دهان در امتداد هم قرار گيرند .(1) 
حـفــرة بينـــي ثـــانـوية جـنيــن 
در هفته 6 جنيني (روزهاي 42تا48 )، در طي بلوغ گودي بيني اوليه،قسمت مديال MAP برآمدگي هائي به نام طاق كامي**  ايجاد مي كند(شكل 17) . در ابتداPAS  دوطرف توسط زبان از يكديگر جدا ميشوند(شكل 18) ولي بانزول زبان ،PAS  هاوضعيت افقي به خود مي گيرند . در 9 هفتة بعدي (كه تاهفتة 15 كامل مي شود ) PAS ها رشد كرده ودر خط وسط ،در خلف يا دورسال ناحية پره ماگزيلا به هم مي رسند وكام را ايجاد مي كنند . در ابتدا فاصلة بين كام تكميل شده و پره ماگزيلا وجود دارد كا نهايتاً سوراخ اينسيزيو را تشكيل مي دهد (شكل 19). اين فاصله به تدريج بسته مي شود تاحدود ماه 6 جنيني كه به شكل نرمال خود مي رسد . در خلف ، كام معمولاً تاهفتة 15 بسته  مي شود با بسته شدن كام ، حفره بيني از حفره دهان جدا    مي شود . در طي فرآيند جوش خوردن كام ، سپتوم بيني از جهت خلفي (دورسال ) ودمي بزرگ شده حد فاصلي بين دوطرف حفرة بيني ايجاد مي كند وبا اتصال بهPAS  ها تشكيل حفره را كامل     مي كند . (1)
جـــدار خــارجـي بينـــي جـنيــن 
در روزهاي 40-38 ، بر آمدگي به نام ماگزيلوتوربينال روي قسمت قدامي جدار بيني درست در بالاي PAS، ظاهر مي شود . اين برآمدگي پيش ساز شاخك تحتاني است . در روزهاي 40 تا 43 ساختمانهاي مجزائي به نام اتموتوربينال در محل اتصال سقف وسپتوم بيني ظاهر مي شوند . اين ساختمانها با رشد تمايزي خود ، موقعيتي را روي جدار خارجي بيني كسب مي كنند . فضاي بين ماگزيلو توربينال و اتموتوربينال ها،مئاتوس مياني خواهد  شد ،بخشي از اتمو توربينال كه بالاي مئاتوس مياني قرار     مي گيرد ، شاخك هاي مياني ، فوقاني ومافوق راايجاد مي كند .
شيار ها وستيغ هائي كه روي اتموتوربينال تشكيل مي شوند ، مئاتوسها و شاخك هاي فوقاني ومافوق را توليد مي كند . شاخك فوقاني اولين بار در روز 48 ديده مي شود ، واولين شاخك مافوق* در روزهاي 95 تا105 مشاهده خواهد شد . تكامل بيشتر شاخك مافوق پس ازهفت ماه ايجاد مي شود ، ولي اين شاخك هاي مافوق اضافي معمولاً طي بلوغ جذب مي شوند وتا سن 12 سالگي به شكل بالغين مي رسد .
در حدود روز 60 ، نازوتوربينال ظاهر مي شود اين باقي مانده جنيني گونه هاي پست تر ، آگر نازي ** آينده را خواهد ساخت . نازوتوربينال در قدام ومختصري بالاي (سفاليك ) ساختمانهاي اتموتورمينال قرار دارد . در روز 65 ، زائدة چنگكي روي سطح خلفي داخلي آگرنازي قابل شناسائي است . 

جهت شاخها به طور مشخص از خلفي تحتاني به قدامي فوقاني است 
وموازي يكديگرند . يك خميده گي در شاخك ومئاتوس مياني وجود دارد ، به طوري كه يك قسمت صعودي ويك قسمت نزولي قابل مشاهده است . اين حالت در مئاتوس فوقاني كمتر مشخص است وكلاً در مئاتوسهاي مافوق وجود ندارد .
اولـــيـن تمــــايـز مئــاتـوسهـــا 
بين روزهاي 40تا60 ضخامتي در داخل قدام مئاتوس مياني ، در پيوستگاه قسمتهاي صعودي ونزولي آن ايجاد مي شود . اين ناحيه ضخيم شده به طرف لترال رشد كرده ومزانشيم اطراف را تحرك مي كند وبه نظر مي رسد به داخل جدار خارجي بيني فرو مي رود. شياري كه به اين ترتيب تشكيل مي شود آنفانديبولوم است وستيغ جلوي آن روي نازوتوربينال ، زائدة چنگكي است . تاروز 65 يا 70 كيسه اي ( سينوس ماگزيلاري آينده ) كف آنفندديبو لوم را گود مي كند. در حدود روز 105 ، در مديال زائده چنگكي ، بين زائدة چنگكي واتصال قدامي شاخك مياني ، سلولهاي فرونتال رسس ايجاد مي شوند . در خلف شيار آنفاندديبولر ، حباب اتموئيد قرار دارد ، هر چند تا      روز 120 به سهولت قابل تشخيص نيست . مئاتوس فوقاني       ( در خلف يا سمت دورسال شاخك مياني ) تقريباً شبيه مئاتوس مياني ، ولي به طور ناقص تمايز مي يابد . در روز 110 در انتهاي قدامي مئاتوس فوقاني ، در بازوي فوقاني ويك بازوي تحتاني (شبيه آنفانديبو لوم ) ويك ستيغ ( شبيه حباب  اتموئيد ) ايجاد مي شود . 
تـيغـــه هـــا
شاخكهاي مياني ، فوقاني ومافوق ، حباب اتوموئيد ، وزائدة چنگكي به لامينا پاپيراسه متصل مي شوند . 
اينها تيغه هاي اوليه وثانويه جدار خارجي بيني هستند .اين تيغه ها در طول تكامل ثابت هستند ، هر چند تمايز جدار خارجي ممكن است در نتيجه روند هوادار شدن ، تغيير شكل در آنها ايجاد كند . اين تيغة جدار خارجي را تقسيم بندي كرده وتكامل سلولي را در چند كمپارتمان مرتب مي كند . ثابت ترين تيغه ، تيغة شاخك مياني است كه تيغه قائده اي ناميده     مي شود . تيغة قاعده اي خط ومرز بين سلولهاي اتموئيد قدامي وخلفي است . 
مجـــراي نـازولا كــريمـــال : يكي ديگر از ساختمانهاي اوليه كه روي سطح فاسيال جدار خارجي تكامل مي يابد ، مجراي نازولاكرمال است . در انتهاي مديال MAP، يك ضخامت اپيتليالي تشكيل مي شود كه به داخل مزودرم زيرينش نزول مي كند . اين امر حدود 35 اتفاق مي افتد . اين طناب اپيتليالي مدفون شده در مزودرم ، از اربيت تازائدة ماگزيلو توربينال امتداد     مي يابد . اين طناب اپيت ليالي بعداً مجوف شده ويك لولة مفروش شده است اپيتليوم ايجاد مي شود كه اربيت وقسمت قدامي تحتاني حفره بيني (مئاتوس تحتاني بيني ) را به يكديگر وصل مي كند . اين لوله مجراي نازولاكريمال است . LNP درتكامل آن نقشي ندارد . 
تكـــامـل بعـــدي اتـمـــوئيــد
در انتهاي ماه چهارم جنيني تمام اجزاء اصلي ساختمانهاي ميد فاسيال بيني تصبيت شده اند ، و منشاء تمامي ساختمانهاي نهائي را مي توان مشخص نمود . تكامل بيني پس از اين مراحل اوليه فرايند مداومي است كه طي 16 تا 18 سال اول زندگي ادامه مي يابد اين تكامل خصوصاً در5 سال اول زندگي بسيار متغييراست .
در حالي كه نمي توان زمان دقيقي را براي بلوغ هر ساختمان خاص مشخص كرد ، مي توان اين زمانبندي ها را به طور كلي بيان نمود . از ساختمانهاي مهم ، سينوس هاي اتموئيدند كه زودتر از بقيه به بلوغ مي رسند . ترتيب وقايع تكاملاً تموئيد كه در ادامه شرح داده مي شود ، فرآيندگي است كه طي چند سال كامل مي شود . 
تشكـيـــل سلـــولهـــاي اتمـوئيد قــدامـــي 
سلولهاي هوائي اتموئيد توسط تيغة قاعده اي شاخك مياني به دوگروه قدامي وخلفي تقسيم مي شوند . اين ارتباط خصوصاً از اين نظر اهميت دارد كه هر سلول به محل منشاء خود تخليه     مي شود . سلولهاي قدامي به مئاتوس مياني وسلولهاي خلفي به مئاتوسهاي فوقاني ومافوق با مي شوند . صرف نظر از ميزان تكامل ، اين سلولها ارتباط عملكردي خود را با مبداً خود حفظ مي كنند .
سلولهـاي رسس فرونتـال * (شكلهاي 20 تا23 ) : رسس هاي فرونتال** جنيني  گروهي از سلولهاي هوائي است كه به صورت مجزا از سلولهاي آنفانديبولوم تكامل مي يابند . اين سلولها در لترال نسبت به اتصال قدامي شاخك مياني به جدار خارجي ، ومديال نسبت به زائدة چنگكي قرار دارند وتوسعه مي يابند تافضاي قدام ولترال نسبت به شاخك مياني را اشغال كنند (شكل 22). اين گروه معمولاً شامل سه شيار وچهار ستيغ مي باشد . در اغلب موارد خلفي ترين اين شيارها ، خيلي بيشتر رشد كرده وسينوس فرونتال مي شود . در 60% موارد FFR منشاء سينوس فرونتال بالغين مي باشد . بنابراين ، اين شكل سينوس فرونتال به مئاتوس مياني ومديال نسبت به زائدة چنگكي بازو درناژ مي شود . شيار هاي ديگر رسس فرونتال نيز گسترش يافته وممكن است از جهت قدامي تحتاني به داخل آگرنازي وزائدة چنگكي رشد كنند .


 اين سلول هاي اخير به ويژه وقتي مهم هستند كه سينوس فرونتال از FFR منشاء نگيرد .(1) 
سلــولهـــاي انفــانـدديـبولـــر قــدامـــي 
اين سلولها از قسمت سفاليك وقدامي آنفانديبولوم گسترش ميابند وبه صورت دو شيار وسه ستيغ نزديك سقف اتموئيد ظاهر مي شوند . ممكن است قدامي ترين شيار به طرف ناحيه فرونتال گسترش يافته وسينوس فرونتال را تشكيل دهد. در حدود يك سوم موارد مبداً سينوس فرونتال به اين صورت است . اينگونه سينوسهاي فرونتال به داخل آنفانديبولوم اتموئيد ، لترال نسبت به زائدة چنگكي ودر ارتباط نزديك با دهانة سينوس ماگزيلاري باز مي شوند . وقتي كه سينوس فرونتال از FFR تبديل به سينوس فرونتال مي شد ، ممكن است به داخل كف اين سينوس رشد كرده وحباب فرونتال را تشكيل دهد . تكامل بيشتر اين سلولهاي اتموئيد قدامي مي تواند اگرنازي ، استخوان لاكريمال ، وزائدة چنگكي را هوادار كند وممكن است به صورت كونكا بولوسا وارد شاخك مياني شود . عدم تكامل سلولهاي اتموئيدال قدامي اغلب منجر به ايجاد يك بلوك ضخيم در طول جدار داخلي اربيت مي شود . 
سلـــولهــاي سوپــر ابـولاروسينـوس لــتـرال   (شكل 24)
در بالاي حباب اتموئيد ، آنفانديبولوم به سه تا چهار شيار توسعه مي يابد . تقريباً هميشه حباب اتموئيد توسط يكي از اين شيار ها هوادار مي شود(شكل 24) . محل منشاء سلول حباب اتموئيد وبنابراين محل خروج ترشحات آن روي سطح فوقاني   حباب اتموئيد است . تكامل سوپر ابولارهمچنين ممكن است به قدام ،خلف ، ولترال نيز گسترش يابد . اين تكامل منشاء اصلي سلولهاي سوپرااربيتال ، يكي از منشاء هاي ممكن سينوس فرونتال ، وهمچنين يك منشاء كونكابولوزا مي تواند باشد . 
در بساري موارد ممكن است حباب اتموئيد به حد كافي كوچك باشد كه فضائي بين آن وتيغة شاخك مياني باقي بماند(شكل 24) . در اين موارد فضاي ممتدي از آنفانديبولوم ، روي سطح فوقاني خباب اتموئيد واطراف قسمت خلفي آن كشيده مي شود كه در پائين به داخل مئاتوس مياني باز مي شود اين فضا سينوس لترال است . بنابراين ، سينوس لترال در نتيجة تكامل حباب اتموئيد تشكيل مي شود ويك پنوماتيزاسيون واقعي مستقل در جدار خارجي بيني نيست . اگر حباب اتموئيد به تيغه قاعده اي شاخك مياني جوش بخورد ، سينوس لترال به دو بخش تقسيم مي شود ويك فضاي سوپر ابولار ويك فضاي خلفي ايجاد مي كند . اين فضا سينوس لترال خلفي ناميده مي شود . 
سلـول هــاي اينفـرابـولار (شكل 24) ممكن است توسعه آنفانديبولوم پائين حباب اتموئيد فضاي اينفرابولار را ايجاد كند(شكل 24) كه گاهي حباب اتموئيد را هوادار مي كند . ناحية اينفرابولار همچنين مي تواندفضاي بين سينوس ماگزيلاري واتموئيد ها يعني صفحه اتوماگزيلاري را مورد توجه قرار داده ويك سلول هوائي در خلف ، مديال و بالاي ماگزيلا ايجاد كند . اين سلول ، سلول اتموماگزيلاري يا سلول هالر* ناميده مي شود وبه مئاتوس مياني باز مي شود . در اين حال ، فضاي اينفرابولار شايعترين منشاء سلول هالرنمي باشد ( به بحث تشكيل اتموئيد خلفي مراجعه كنيد ). 
زائدة چنگكي :(شكل 21و23 تا25) زائدة چنگكي از شكل آنفاندبيولوم پيروي مي كند وبنابراين به صورت منحني وشبيح شمشير يا چوب خميده مي باشد . زائدة چنگكي به آگرنازي متصل بوده ودر جهت خلفي فوقاني به طرف شاخك تحتاني امتداد يافته وممكن است به شاخك تحتاني متصل شود يا نشود. زائدة چنگكي بخشي از جدار داخلي سينوس ماگزيلاري را تشكيل مي دهد.(1) 
تشـكيــل اتمــوئيــد خلـفــــي :(شكل 26)
انتهاي قدامي مئاتوس فوقاني را مي توان به يك بازوي تحتاني ويك بازوي فوقاني تقسيم نمود . دصورت وجود بازوي تحتاني دورديف سلول ممكن است ديده شوند . يك گروه ممكن است به طرف جلو به داخل تيغه شاخل مياني گسترش يابد ومنشاء شايعي براي كونكابولوزا مي باشد . سلولهاي گروه ديگر اين ناحيه مي توانند به طرف لترال ، به داخل فضاي بين جدار خارجي اتموئيد و ماگزيلا وزائدة صعودي يا اربيتال كام گسترش يابند . اين گروه سلولها منشاء شايعتري براي سلول هالر هستند . همين سلولها ممكن است گاهي كام را هوادار كنند .
سلولهاي اتموئيد خلفي از مئاتوسهاي فوقاني و مافوق منشاء مي گيرند . تعداد سلولهاي خلفي اتموئيد از سلولهاي قدامي كمتر است وولي بسيار بزرگتر از آنها مي باشند سلولهاي خلفي ممكن است به طرف بالا ولترال ، روي اربيت گسترش يافته وسلولهاي سوپرااربيتال را تشكيل دهند . وسعت تكامل آنها مي تواند خيلي زياد باشد واز قدام تاقسمت عمودي استخوان فرونتال واز خلف تااستخوان اسفنوئيد برسند .
ارتباط بين سلول هاي اسفنوئيد واتموئيد مسؤل واريا سيونهاي مهمي است ويكي از اين وارياسيونها سلول انودي* است . اين سلول ، در واقع يك سلول هوائي اتموئيد خلفي است كه ارتباط بسيار نزديكي با عصب اپتيك دارد . سلول انودي ممكن است عصب اپتيك را احاطه كند . سلولهاي اتموئيد خلفي همچنين ممكن است به داخل سينوس اسفنوئيد گسترش يافته وجانشين سينوس اسفنوئيد شوند . برعكس سينوس اسفنوئيد نيز ممكن است به طرف قدام به داخل فضاي اتموئيد خلفي گسترش يابد . 
غضــروفــي شـدن واستخـوانـــي شـدن كپســول بينـــي (4)
 مي توان كپسول غضروفي بيني را به عنوان داربست اوليه بالاي صورت در نظر گرفت . هوادار شدن جدار خارجي بيني ، محدود به كپسول بيني است . كپسول راست وچپ به صورت سپتوم بيني به هم جوش مي خورند . همراه با بلوغ بيني جنيني ، كپسول غضروفي بيني متعاقباً باعث پديد آمدن سپتوم غضروفي بيني ، غضروفهاي لترال فوقاني وتحتاني وبخش هائي از استخوان اتموئيد مي شود . فر آيند غضروفي شدن ناحية بيني نسبت به ساير قسمت هاي كوندروكرانيوم ديررس است . اين سلولهاي مزانشيمي كه كوندروسيت خواهند شد ، ممكن است از ستيغ لولة عصبي در حال بسته شدن ، به اين ناحيه مهاجرت كرده باشند.
اين سلولهاي ستيغ عصبي كوندرويتين توليد مي كنند كه باعث تجامد نواحي داخل واطراف حفرة بيني در حال تكامل مي شود . اين فرآيند در حدود ماه 5 /3 زندگي جنيني ، در ناحية اسفنوئيد نزديك قاعدة جمجمه آغاز مي شود . دوهفته بعد جدار خارجي بيني شروع به تشكيل غضروف مي كند . هر يك از شاخكها مركز جدائي براي تشكيل غضروف دارند وهمگي نهايتاً به غضروف جدار خارجي جوش مي خورند . كپسول غضروفي بيني تاماه پنجم جنيني كامل مي شود . بافت فيبروواسكولرپيرامون آن ، پريكونديوم است كه از سلولهاي داخلي پشتيباني به عمل     مي آورد . رشد غضروفي باميزان توانائي مواد غذائي براي انتشار به كوندرو سيتها محدود مي شود . 
شكل 27 كپسول غضروفي بيني را نشان مي دهد . باتشكيل مرحله به مرحله ماتريكس غضروفي تمام قطعات كرونال جنيني خصوصيات رنگ آميزي مربوطه را نشان مي دهند ، وسوراخهائي متشكل از سلولهاي غير مزانشيمي نيز ديده مي شوند . حتي پيش از تكميل فرآيند غضروفي شدن ، مراكز استخوان ساز قابل تشخيصند 
در ابتدا ، اجزاي عروقي در محيط غضروف به طور تقريباً خود به خودي پديدار مي شوند . سلولهاي همراه با اين عروق ، تبديل به اوستئوسيت شده وغضروف را جذب كرده وماتريكس كلسيفيه ايجاد مي كنند . به اين ترتيب فرآيند استخوان سازي داخل غضروفي ، در نتيجة جذب شدن غضروف وجايگزين شدن آن با استخوان انجام مي شود . در اين موقع ، در عين حال ، هر سلول ( اوستئو سيت ) يك رگ متصل است . روند استخواني شدن ابتدادر قسمت لترال اتموئيد ، در طول اربيت ديده مي شود . در طي ماههاي هفتم وهشتم جنيني اين فرآيند به سقف اتموئيد وشاخكها گسترش مي يابد . شاخك تحتاني ممكن است يك مركز جداداشته باشد . فرآيند استخواني شدن هنگام تولد كامل نيست ودر چند سال اول زندگي ادامه مي يابد . استخواني شدن صفحة غربالي تا سه سالگي كامل نمي شود ، ودر كل ساختمانهاي بيني ، بخش هائي از سپتوم هرگز استخواني نمي شوند .
كپسول استخواني داخل غضروفي بيني پيش از تهاجم سلولهاي هوائي سينوسهاي پرانازال استخواني نمي شود ، بلكه ابتدا اين ساختمانها برقرار شده ودر غضروف جاي مي گيرند وسپس فرآيند استخواني شدن شروع مي شود . برخي سازمانهاي اوليه ،مانند شاخكها ، زودتر استخواني مي شوند ومنشاء آنها روي لترال اتموئيد يا جدار داخلي اربيت (تيغه ها ) زود جوش مي خورد . تشكيلات ديگر از قبيل قسمتهائي از استخوان اسفنوئيد يا ارتباطات اتموئيد وماگزيلا ، فقط پس از جوش خوردن خطوط سوتوربين آنها ايجاد شده وجذب مي شوند.

نوع ديگر استخوانسازي نيز بوقوع مي پيوندد اين مورد ، استخوان متراكم با استخوان قشائي است كه روي ماگزيلا ، روي سپتوم بيني واطراف ساختمانهاي نوروواسكولر ديده مي شود . پري كوندر ، بر روي غضروف صفحات استخواني ايجاد مي كند . اين نوع استخوان ، از ساير جهات تفاوتي با نوع داخل غضروفي ندارد . در اينجانيز ، ابتدا ساختمانها تسبيت شده وسپس استخواني مي شود يا توسط استخوان پوشيده مي شود .(1) 
سپـتـوم بينـي : سپتوم بيني اوليه در نتيجة جوش خوردن زائدة نازوفورونتال و MNP* دوطرف تشكيل مي شود . رشد ثانويه از اين قسمت وكف كرانيوم به طرف كام در حال تشكيل ، سپتوم ثانويه را ايجاد مي كند كه تامراحل بعدي زندگي وجود دارد . جوش خوردن اين سپتوم با كام حفرةبيني را مشخص كرده وآن را به دوقسمت راست وچپ تقسيم مي كند .
در مراحل اولية تكامل جنيني ، در هفتة 7يا 8 ، گودي هائي وسپس يك عضو اپيتليال واقعي ممكن است در هر طرف سپتوم ديده شود . اين عضو نازوومر پيش از تولد دژنوره مي شود ، هر چند گاهي بقاياي اين حفره هاي را مي توان در مراحل بعدي زندگي ديد . در انسان هيچ عملكردي براي اين عضو شناخته نشده است ، در ساير اشكال  حيات ممكن است يك عملكرد حسي شيميايي داشته باشد .
سپتوم جنيني داراي يك بخش چهار گوش پيش آمده به طرف جلو با يك پيش آمدگي به طرف اسفنوئيد ، يك ومر ، ويك بخش عمودي است كه به طرف سقف اتموئيد گسترش مي يابد . بخش هاي نازومر و قطعة اسفنوئيد در مراحل اوليه جذب مي شوند . استخوان غشائي روي صفحات غضروفي عمودي و ومر را مي پوشاند ،معمولاً ، ولي نه هميشه ، غضروف نهايتاً جذب مي شود . در اغلب موارد صفحة عمودي تا سه سالگي استخواني مي شود ، در اين موقه بخش سوراخ دار صفحة غربالي نيز سر انجام استخواني مي شود . فقط صفحة چهار گوش غضروفي ، در طول حيات به همان صورت باقي     مي ماند .(1) 
شــاخـك و مئــاتـوس تحتــانــي : شاخك تحتاني از ماگزيلو توربينال مشتق مي شود . تاحدود شش سالگي مئاتوس تحتاني اساساً فاقد عملكرد است . مئاتوس تحتاني مسير خروجي مجراي نازولاكريمال  است ، ولي هيچ هوائي نمي تواند از طريق اين مجرا عبور كند . با بزرگ شدن سينوس ماگزيلاري ، اين ناحيه رشد مي كند و با بلوغ مئاتوس تحتاني فضاي بزرگي ايجاد مي شود . 
اگر نگوئيم اغلب رشد عمودي صورت ، ولي قسمت زيادي از آن همزمان با رشد عمودي مئاتوس تحتاني است . 
بـينــي خــارجــي : ظهور بيني خارجي ، مربوط به جوش خوردن MNP و LNP است . شكل آن مربعي است ، تابلوغ كه نازك وطويل مي شود . كپسول غضروفي شامل بيني خارجي ، غضروفهاي بالي واستخوانهاي نازال است . استخواني شدن استخوانهاي نازال به صورت غشائي است . غضروف هاي بالي استخواني نمي شوند ودر طي زندگي به رشد خود ادامه مي دهند . LNP غضروف ندارد و ساختماني ليفي وچربي است . منخرين در سطح شكمي يا روبه جلو باز مي شوند وبا بلوغ روبه پائين قرار مي گيرند .(1) 
طــرح زمــانـي : در مورد تكامل بيني ، تولد يك زمانبندي مصنوعي در پيشرفت آن است . تكامل بيني كودك در 5 تا 6 سال اول زندگي غير قابل پيشبيني است . به عنوان مثال در اوايل كودكي ، جدار خارجي اتموئيد ممكن است داراي گروههاي سلولي كوچك با ماده بي شكل ضخيم بين آنها باشد ، يا ممكن است سلولهاي هوائي آن به خوبي تكامل يافته ومشخص باشند . پس از اين دوره ، نواحي سلولي مشخص به سهولت مشاهده مي شوند . تاسن 12 يا 14 سالگي سينوسهاي پارانازال اصولاً شبيه بالغين است و باقي ماندة زمان بلوغ ، امكان بلوغ نهائي آن را مي دهد . 
(1-2-3) فـيـزيـولــوژي بينــي و راه هــوائـي
عملكــرد طبيعـــي بينـــي
سپتوم كودال بيني نقطة اولية تماس در ايجاد جريان هوا وتقسيم ستون هوائي كشيده شده به داخل بيني در حين دم است . سپتوم بيني به عنوان قسمتي از محوطة دريچة بيني ، در شكل دادن به جريان هواي دمي نيز نقش دارد به اين صورت كه ستون هوا را به صفحه تبدي مي كند به آن شكل ، سرعت وجهت مي دهد    (شكل 30) . انحراف سپتوم بيني باعث جايگزيني الگوي طبيعي جريان هواشده و توربولانس ايجاد مي نمايد . انحراف سپتوم علاوه بر ايجاد علائم انسداد بيني مي تواند باعث خشكي ، دلمه بستن و خونريزي در سمتي كه جريان هوا افزايش يافته شود . ميزان انسداد راه هوائي ناشي از انحراف بيني به محل ضايعه بستگي دارد . انحراف هاي قدامي اثر زيادي روي جريان هواداشته ، در حالي كه انحرافهاي كوچك يا خلفي اثرات اندكي دارند . علت اين است كه انحراف هاي قدامي در سپتوم بيني روي فضاي دريچة بيني اثر مي گذارند كه در واقع گلوگاه عبور هوااست و از نظر آناتومي وفيزيولوژي پيچيده است . گاهي اوقات سپتومي كه به شدت دچار انحراف شده به منطقة آنفانديبولار ديوارة لترال بيني تجاوز كرده ، وباعث انسداد مكانيكي مي شود كه با ممانعت از عمل كرد موكوسيلياري سينوزيت عود كننده را به دنبال خواهد داشت .
شكل وموقعيت سپتوم بيني تاحدي در باز نگه داشتن راه هوائي مؤثر بيني كمك مي كند . محل دريچة بيني اهميت حياتي دارد . دريچة بيني به قسمتي از مقطع حفرة بيني بين محل اتصال لبة كودال غضروف لترال فوقاني وسپتوم بيني اطلاق مي شود . معمولاً يك زاوية 10 تا15 درجه در اثر اين ارتباط ايجاد مي گردد . دريچة بيني فقط قسمتي از يك واحد عمل كننده بزرگتر ، يعني ناحية دريچة بيني است كه شامل سپتوم بيني ، غضروف لترال فوقاني ، دهانة پيريفورم ، وسر قدامي توربينيت تحتاني مي باشد(شكل 31) . ناحية دريچة بيني باريكترين وقابل انعطافترين قسمت راه هوائي بيني است . اين ناحيه اولين تنظيم كنندة ورودي ومسؤل بيشترين مقدار مقاومت دمي در مقابل جريان هواي ورودي است . در حين تنفس ، فشار منفي دم از نازوفارنكس به ناحية دريچة بيني منتقل شده وباعث تنگي فعال آن مي شود . هنگامي كه جريان هواي بيني افزايش مي يابد ، ناحية دريچة بيني تحت تأثير افزايش فشار منفي دم عميقتر قرار مي گيرد . اين عمل باعث تنگ تر شدن ناحية دريچة بيني مي شود . مقدار تنگي بستگي به اختلاف فشار بين نازوفارنكس انتمسفر (فشار ترانس مورال ) ، ساختمان دريچة بيني ، واندازة ناحية آن دارد . در يك بيني متوسط حين تنفس آرام ، دريچة بيني تنگ مي شود ولي دچار كلاپس نمي گردد چون پوشش غضروفي دريچه براي مقاومت در مقابل فشار منفي كافي است . دريچة بيني به عنوان مقاومت متغيير عمل كرده وسرعت جريان هوارا در محدودة خاصي تنظيم مي كند . مقاومت بيني جهت عملكرد آن به عنوان تحويه كننده ومرطوب كننده وفيلتر لازم است . مقاومت بيني جهت بهبود حركات خشن تنفسي و ايفاي نقش مهم ولي كمتر شناخته شده آن در حس ذهني جريان هوانيز لازم است .
تنگي بيش از حد ، ايجاد اسكار يا ضعف ناحية دريچة بيني مي توانند باعث احساس انسداد بيني شوند . انسداد دوره اي يا متناوب بيني ممكن است با نوسان فيزيولوژيك اندازة توربينيت كه قسمتي از چرخة بيني است ، ايجاد شود . علائم مزمن يا پيشرونده نشانگر اختلال مكانيكي يا انسداد فيزيكي ناحية دريچة بيني است . ناحية دريچة بيني باريك شده در معرض كلاپس است واين مسئله حتي در فشارهاي منفي كم داخل بيني نيز اتفاق مي افتد. احتمالاً انحرافهاي سپتوم بيني علت اصلي اختلالات مكانيكي دريچة بيني مي باشد . حتي تغييرات جزئي در ضخامت وزاوية غضروف قدامي سپتوم روي مقطع اين ناحيه وامكان كلاپس اين منطقة پيچيده اثر قابل توجهي مي گذارد            (شكل 32).دفورميتيهاي نوع سيگموئيد در سپتوم قدامي ممكن است هر دوناحية دريچةبيني را به طور همزمان مسدود كند . هنگامي كه غضروف سپتوم وجود ندارد يا به صورت ناپايدار در آمده (به عنوان مثال به دنبال تروما يا جراحي بيني ) ، فقدان استحكام ساختماني باعث كلاپس زود هنگام دريچه       مي شود . حين دم ، حتي تفاوت هاي اندك فشار بين سوراخ هاي بيني ، ممكن است گراديان فشاري ترانس سپتال كافي جهت كشيدن سپتوم قابل اتساع به يك سمت بيني را ايجاد كند . برخي بيماران آناتومي دريچه اي مطلوبي ندارند ودر معرض انسداد دريچة بيني هستند (به عنوان مثال بيماران داراي ترياداستخوانهاي بيني كوتاه ، غضروفهاي لترال فوقاني ضعيف وبلند ، وبيني باريك و برآمده ) . شين* وارياسيون آناتوميك اخير را سندرم بيني تنگ ناميد . اختلال عملكرد دريچة بيني در اين بيماران وبيماران ديگر پس از تنگي شديد وجبران نشدة طاق مياني بيني در عمل راينوپلاستي شايع است . هنگامي كه يك غوز بزرگ دورسال برداشته شود ، حمايت t مانند سپتوم بيني از بين رفته وغضروفهاي لترال فوقاني در معرض كلاپس به سمت مديال وپائين قرار مي گيرند . شيوع اختلال عملكرد دريچة بيني در افراد مسن به علت طبيعت روند پيري افزايش مي يابد . غضروف بيني در افراد مسن قدرت كششي خود را از دست مي دهد وتوانائي حفظ شكل وعملكرد ناحيه ي دريچه را در موارد فيزيولوژيك طبيعي ندارد ، به اين علت بسياري از بيماران پير دچار كلاپس علامتدار دريچة بيني هنگام تنفس معمولي و فشارهاي منفي مختصر دمي مي شوند . شروع اختالال در عملكرد دريچة بيني در بيماران مسن تر بدون سر وصدا صورت مي گيرد وممكن است تشخيص ودرمان بيماري هاي همزمان در بيني را دچار مشكل سازد .

بنابراين ، براي بازگرداندن تنفس راحت از بيني در بيماران علامت دار ، تشخيص عوامل اناتوميك وفيزيولوژيكي كه درمان انحرافهاي شايع ومعمول سپتوم بيني را پيچيده و يا مشكل       مي سازند مهم است .(4)
عملـكـــرد غيـر طبيعـــي بـينــي 
عملكرد غير طبيعي بيني تعريف ساده اي ندارد . چندان جالب نيست كه عملكرد بيني را تنفس كننده ، مرطوب كننده ، تصفيه كنندة هوا ، تنظيم كنندة دما ، يا يك عضو حساس به تحريكات شيميائي ذكر كنيم . اگر چه حالات غير طبيعي بيني وجود دارند وهر كدام به يك يا چند عملكرد بيني مربوطند بيشترين مشكلي كه از نظر باليني با آن برخورد مي كنيم شكايت از انسداد بيني است . 

باز بودن بيني دوجنبه دارد : مقاومت در مقابل جريان هوا وحس جريان هوا . اولي را مي توان به طور صحيح وعيني اندازه گيري كرد ولي حس جريان هوا براي بيمار مهمترين مسئله است . ابتدابه نظر مي رسد مقاومت بيني و حس بيني از جريان هوا نگاه به يك موضوع از دوزاوية مختلف هستند . در برخي    موارد ، اطلاعات به دست آمده از اين ايده حمايت مي كند در بيماراني كه متحمل جراحي براي انسداد بيني مي شوند ، كاهش مقاومت بيني بعد از عمل با ارزيابي ذهني بيمار از بهبود علامتي ارتباط دارد تحقيقي ديگر تفاوت واضحي بين اين دو نشان داد . به عنوان يك اصل ، هماهنگي ضعيفي بين باز بودن عيني بيني كه به وسيلة رينومانومتري اندازه گيري مي شود ودرك ذهني جريان هواي بيني وجود دارد . اين مسئله به وسيلة مقايسة نمرات انسداد ذهني بيني بسياري از بيماران با اندازه گيري هاي مقاومت بيني كه با رينومانومتري انجام شده ثابت گرديده است . از اين اطلاعات بر مي آيد كه رينومانومتري (علي رغم بهبود در طراحي آن ) ارزش اخباري اندكي به عنوان راهنماي انتخاب بيماراني كه جراحي سيپتوم برايشان مفيد به نظر مي رسد دارد.


 ارزيـــابــي بـيـمــــار 
ارزيابي دقيق تنفس از طريق بيني مشكل است چون تغييرات مداومي در محيط بيني به علت دوره هاي تناوبي آن ، محرك هاي محيطي وآلرژيك ،وعواطف فرد به وجود مي آيد . به علاوه احساس تنفس طبيعي در بيني بيشتر ذهني است وبيمار آن را نسبت به عملكرد پايه اي بيني خود تفسير مي كند . ممكن است انسداد ناشي از صدمة خفيف بيني ، توسط بيمار شديد وناتوان كننده ارزيابي شود . برعكس ، يك دفورميتي سپتال بزرگ كه در تمام طول عمر وجود داشته ممكن است براي بيماري كه به خوبي به آن عادت كرده ناراحتي كمي به همراه داشته باشد . آزمايش هاي عيني عملكرد بيني هنوز در انتخاب بيماران جهت جراحي كمك كننده اند . بنابراين ، جراح بايد يافته هاي فيزيكي و شرح حال را باز بيني نمايد تا مشخص شود كه جراحي به بيمار كمك خواهد كرد يا خير . همانند اكثر اختلالات ، شرح حال اكثر علل احتمالي را مشخص مي كند ومعاينة فيزيكي ، علت مشكوك را ثابت مي نمايد .
شــــرح حــــال 

اكثر بيماران مبتلا به انسداد مكانيكي ناشي از انحراف   سپتوم ، داراي انسداد دائم و يك طرفه بيني هستند . آنها معمولاً شرح حالي از تروما يا جراحي قبلي در بيني مي دهند ، بااين وجود انحراف بيني مي تواند كاملاً منشاء تكاملي داشته باشد . انسداد متناوب بيني كه به ترتيب هر دوسمت را درگير مي كند يا وضعيت فرد بستگي دارد ، به صورت تشديد چرخة طبيعي بيني توصيف مي شود و به دفورميتي سپتوم مربوط نمي باشد . احتقان وانسداد بيني پس از خوردن غذاهاي خاص قوياً نشانگر آلرژي غذائي است . آبجو، شراب قرمز ولبنيات از مواد شايع هستند . مواد محرك دائم يا تكرار شونده محيطي معمولاً با پرسيدن مشخص مي شوند دود سيگار ، عطر ، دود و تغييرات فشار هوا مي توانند منجر به آغاز انسداد بيني ، احتقام ، وترشح آبكي شديد شوند داروهائي نظير مسدود كننده هاي سمپاتيك ، به تابلوكرها و استراژن مي توانند علائم مشابه اي ايجاد كنند . استرس فيزيكي يا عاطفي هم مي تواند اثر زيان آور روي راه هوائي بيني داشته باشد . علائم آلرژي استنشاقي بيني معمولاً فصلي هستند ، با اين وجود بسياري از بيماران ، علائم دائمي باتشديد هاي فصلي دارند . انسداد آلرژيك بيني به طور كلاسيك دوطرفه ومتناوب است وبا علائم تي پي كي مانند عطسه وخارش ، اشك ريزش ، و رينوره مشخص مي شود . برخي بيماران آلرژيك به علت استفاده بيش از حد وعادتي از ضد احتقانهاي موضعي ، همزمان داراي رينيت داروئي هستند . ندرتاً وضعيت دشوار تشخيصي ، مثل احتقان بيني به دنبال رينيت حاملگي به وجود مي ايد ولي بر اساس ماهيت آن گذرا وخود محدود شونده است.(4) 
معـــــاينـــة فـيـزيـكــــي 

معاينة راه هوائي بيني با مشاهدة بيمار حين مساحبه آغاز مي شود . تنفس دهاني ، لرزش يا كلاپس پره هاي بيني وعمل دم صدادار در صوذت وجود مد نظر قرار مي گيرد . مشاهدة بيني اكسترنال نشانه هائي در مورد تروما يا جراحي بيني قبلي به دست مي دهد ومي توان از ان در قضاوت در مورد آسيب پذيري بيني نسبت به انسداد مكانيكي (بر پاية ساختمان كلي آن ) استفاده كرد . يك آزمايش ساده براي انسداد يك طرفة بيني با استفاده از آئينة لارنكس يا نوار كاغذي در زير سوراخ بيني انجام مي شود ويافته هاي غير اختصاصي ولي مفيدي ، باتوجه به شدت انسداد بيني فراهم خواهد ساخت . 
هر سوراخ بيني ، به ملايمت به سمت لترال بلند شده ودريچة بيني در حالت عادي خود مشاهده مي گردد(شكل 33) . بايد مراقب بود تالبة پرة بيني بيش از حد به سمت لترال كشيده نشود ، چون ارتباط بين غضروف لترال فوقاني و سپتوم بيني تغيير مي كند . سپس از بيمار خواسته  مي شود دم عميق انجام دهد تادر مورد مقاومت لبة پرة بيني و ديواره هاي لترال بيني درمقابل فشار دم قضاوت شود(شكل 34) . كل معبر هوا ازسوراخهاي بيني تا نازوفارنكس با استفاده از اسپكولوم بيني بررسي مي شود وهر قسمتي با زاوية تند يا با زاويه وشيب تدريجي در سپتوم بيني ، كارهاي استخواني كف بيني ، پوليپها ، يا توربينتهاي بزرگ شده مورد توجه قرار مي گيرد . بررسي جهت مشخص نمودن اينكه چه قسمتهائي از سپتوم وباچه شدتي مسئول دفورمتياست انجام مي گيرد . تشخيص اينكه آيا سپتوم استخواني منحرف شده وغضروف سپتوم صاف است يا خود غضروف دچار خميدگي وپيچش شده داراي اهميت است گاهي هر دوي اين حالات باهم وجود دارند . رنگ وظاهر غشاء مخاطي هم مورد توجه قرار مي گيرد . مخاط رنگ پريده وصاف و ترشح رقيق آبكي نشانه هاي تيپيك رينيت آلرژيك هستند . مخاط محتقن و پرخون نشانگر استفاده از داروهاي غير مجاز ،رينيت وازوموتور يا استفاده عادتي از قطرهاي ضد احتقان بيني است .
سپس تمام معاينه بعد از انقباض عروقي سطحي تكرار مي شود . جمع شدن مخاط باعث ديد بهتر در مناطق نامعلوم ، مخصوصاً سپتوم خلفي بيني وديواره هاي لترال بيني مي شود اغلب در ك بهتري از 
ماهيت وشدت انسداد بيني در اين هنگام ممكن مي شود . دوباره توجه خاصي به ناحية دريچة بيني صورت مي گيرد زيرا با شكايت انسداد بيني در ارتباط است . ميزان جمع شدن مخاطي در پاسخ به انقباض عروقي ، بررسي شده وبه عنوان ميزان پاسخ بالقوه به درمان طبي در نظر گرفته مي شود .
 در انتها ، لمس داخل بيني  به وسيلة انگشت شصت واشارة اطلاعات مفيدي درمورد قطعة كودال سپتوم واندازةوموقعيت خار بيني به دست مي دهد . فشار روي نوك بيني به سمت پائين ، لبة قدامي غضروف سپتوم را مشخص نموده وهر نوع دفورميتي وكج بودن بيني را نشان مي دهد وجزئيات ساختماني طاق مياني بيني را نمايان مي سازد . 
ترانس بيلو ميناسيون سپتوم هم در مشخص كردن كميت ومكان غضروف سپتوم باقيمانده ، در بيماري باخطر از دست رفتن غضروف ارزشمند است . به جاي آن مي توان سپتوم بيني را با استفاده از اپليكاتور پنبه اي به دنبال مصرف بي حس كنندة موزه اي لمس كرد .  صورت داشتن انديكا سيون از روشهاي كامل تري شامل ، نازوفارنگو سكوپي فيبراپتيك استفاده مي شود . راديوگرافي و ct اسكن مستقيم كورونال مي توانند بررسي راتكميل كنند ولي معمولاً مورد نياز نيستند . ارزش آنها عمدتاً در ارزيابي انسداد مادرزادي بيني ، تروماي پيچيدة بيني ، و مشكلات همزمان طبي است .(4) 
(1-2-4)  شكـستگـــي هـــاي بينـــي :

اپيــد ميــولـــوژي 

شكستگي استخوان هاي بيني شايعترين آسيب استخواني در صورت است هنگامي كه استحكام بيني از دست برود ممكن است تغييرات نامطلوب در ظاهر عملكرد بيني ايجاد شود بنابراين پزشك بايد به هر مبناي ماهيت ووسعت آسيب درمان خاصي را مد نظر قرار دهد .
شيوع بالاي شكستگي بيني هم در كودكان وهم بالغين گزارش شده است . اين گزارش هاي عمدتاً گذشته نگردر مورد تروماي ماگزيلوفاسيال ، ميزان شكستگي استخوان بيني را در كل شكستگي هاي صورت ، بين 14 تا50 % براورد نموده اند . آناليزهاي دقيقتر آينده نگر در مورد تروما – شامل 1000 مورد شكستگي ماگزيلوفاسيال كه به وسيلة لوندين* در سال 1972 گزارش شد وبررسي هاي جامع راجع به پروماي كرانيوفاسيال در 935 بيمار به وسيلة حُسين** وهمكاران در سال 1994 – نشان مي دهد كه شكستگي بيني به ترتيب 39 و45 % شكستگي هاي صورت را شامل مي شود . شكستگي هاي بيني بيشتر در مردان اتفاق مي افتد ونسبت ان حدود دو به يك است ودر سنين 15 تا30 سال شايع تر است . در 199 بيمار زن كه توسط ماري و مارال*** بررسي شدند ، در اوج سني يكي 25 -15 سال و ديگري در سنين پيري ديده شده است . مشاهدات مشابه اي از افزايش ميزان شكستگي بيني در سنين بالاتر به وسيلة فالكون**** وهمكاران گزارش شده كه بيشتر در نتيجة سقوط بوده است . هنگامي كه در مجموع بررسي شود ، بيشتر شكستگي هاي بيني افراد بالغ مربوط به آسيب هاي تغيير شكل دهنده وورزش است ودر صد كمتري مربوط به تصادفات وسايل نقلية موتوري ،سقوط وسايرعلل بوده است.تعداد شكستگي هاي با اتيولوژي خاص ،بيشتر باموقعيت وساختار جمعيت مورد مطالعه تغيير مي كند ومصرف الكل اغلب نقش مهمي درآن دارد . 
در كودكان هم نسبت مشابه پسر به دختر 2 به 1 به وسيلة اكثر مئلفين ذكر شده است . با اين وجود  سايرين  از  تفاوت جنسي 

بارز سخني به ميان نياورده اند . بر خلاف آسيب هاي بيني در 
بالغين ، شكستگي هاي كودكان بيشتر د ر نتيجة برخوردهاي حين بازي و ورزش هستند وكمتر در اثر دعوا و اسيب هاي ناشي از وسايل نقلية موتوري مي باشند .(3) 
پــــاتــوژنـــز

بيني به علت برجستگي ، واقع شدن در مركز و مقاومت اندك به دليل حمايت اسكلتي ضعيف ، نسبت به شكستن بسيار حساس است . سوربنگر* بيان مي دارد كه كمپلكس نازواتموئيدال بيشترين تحمل نيروئي معادل 35 تا 80 گرم را قبل از شكستن دارد . اين نيرو ها در مقايسه با نيروئي كه براي شكستن ساير استخوانهاي صورت لازم است ، نسبتاً كم هستند . الگو ووسعت شكستگي به نسبت محل ، مسير وشدت ضربه تفاوت مي كند ، وبه دانسيتة استخواني نيز ارتباط دارد . به طور كلي ،بيماران جوانتر بيشتر مستعد جابه جائي –شكستگي قطعات بزرگتر نازوسپال هستند ، در حالي كه بيماران مسن تر با استخوانهاي شكنندة استئوپروتيك ، بيشتر دچار خرد شدگي استخوان مي شوند . 
دواستخوان نازال همانند چادري روي زوائد فرونتال استخوان ماگزيلا قرار گرفته ودر خط وسط به هم وصل مي شوند . زير اين محل اتصال ، سپتوم بيني قرار دارد كه حمايت اندكي به عنوان يك داربست مياني فراهم مي كند . قسمتهاي ضخيم تر وفوقاني استخوانهاي نازال به زائدة نازال استخوان فرونتال متصل شده ومنطقة نسبتاً مستحكمي را ايجاد مي كنند . حدود 80% شكستگي هاي نازال در منطقة تبديل قطعة نازك ديستال به قطعة ضخيم پروگزيمال در ثلث تحتاني تانيمة استخوانهاي نازال اتفاق مي افتد .
تروما به قسمتهاي غضروفي بيني با توجه به اتصالات وارتباطات بينابيني استخوانهاي نازال ، به صورت مستقيم (معمولاً از نيروهاي در مسير قدامي يا تحتاني ) ويا غير مستقيم (از فشار لترال ) وارد مي شود . ويژگي ارتجائي غضروفهاي لترال فوقاني وتحتاني واتصالات سست آنها به ساختمانهاي استخواني ، اجازة جذب و پراكنده نمودن انرژي وارده را مي دهد . در نتيجه ، جابه جائي ، دررفتگي يا جداشدگي شايع تر ازشكستگي هاي واقعي است . برعكس ، سپتوم غضروفي درقسمت خلفي بين دوقسمت استخواني قرار گرفته (صفحة عمودي اتموئيد واستخوان ومر  واتصال استخواني – غضروفي محكمي دارد . مناطق ضعيف دورسوم غضروفي ( بين سپتوم و غضروفهاي لترال فوقاني ودرست زير محل اتصال y شكل غضروفهاي لترال فوقاني )وارتباطات ضعيف بين غضروف سپتال وستيغ ماگزيلا مسوول بالاي شكستگي جابجائي سپتوم بعد از تروماي بيني هستند اغلب خطوط شكستگي در قسمت دمي سپتوم عمودي ودرقسمت خلفي افقي هستند .

شيوع تروماي ماگزيلوفاسيال در كودكان بسيار كمتر از بالغين است تفاوت هاي اجتماعي آناتوميك وتكاملي در توضيح اين نكتة كمك كننده است فاكتورهاي فيزيكي مهم در كودكان اندازة كوچك ووزن كم مي باشد كه نيروهاي شديد را محدود كرده وبافت نرم زياد در حكم حفاظتي براي اسكلت صورت عمل مي كند در نهايت ارتباطات اسكلتي مستحكم كه ناشي از استخوانهاي در حال تكامل تركيب دندانهاي شيري ودائمي وپنوماتيزاسيون ناكامل است نيروهاي تروماتيك را بهتر منتشر وجذب مي كند .

علير غم اين موارد حفاظتي رفتاركودك نيز دروقوع تروماي بيني مؤثر است الگوونوع صدمه با بالغين تفاوت دارد استخوانهاي نازال كودكان كوچك هستند وقسمت غضروفي بيني آنها به نسبت بزرگتر است در نوزادان نسبت طول به عرض در بيني حدوداً 1به 1 در حاليكه در بالغين 3به 1 است(شكل 35) آسيبهاي بيني در كودكان كم سن وسال بيشتر در غضروف اتفاق مي افتد تا استخوان قابليت ارتجاع ونرم بودن غضروف واستخوان در كودكان مسوول عدم جا به جائي قابل توجه در شكستگي اين ساختمانها است ( شكستگي هاي تركه تري* ) در بسياري موارد استخوانها وغضروفهاي جا به جاشده به وضعيت نرمال باز مي گردند .

ساختمانهاي غضروفي مي توانند در اثر ضربه خميده وكج شوند اين قابليت ارتجاع توضيح مي دهد كه چرا نيروي بيشتري لازم است تاشكستگي بيني در ضربه هاي قدامي وتحتاني كه بافت نرم زيادي وجوددارد در مقايسه با ضربه هاي لترال كه شايعتر هستند ايجاد شود اين مشاهدات باليني در تجربه اي روي جسد توسط ماري** وهمكاران تأييد شد كه در آن نيروي لترال بين 16 تا66 كيلوپاسكال (kpa) جهت جابه جائي دورسوم نياز است درصورتي كه نيروي قدامي لازم 114تا 312 كيلوپاسكال مي باشد در اين سيستم شبيه سازي شده آسيب لترال باعث يك شكستگي درست بالاي اتصال نازوماگزيلاري همان سمت ويك شكستگي درست زير دور سوم در سمت مقابل همراه با يك شكستگي غضروفي سپتوم كه به سمت صفحةعمودي اتوموئيد گسترش پيدامي كند مي شود نيروهاي قدامي شديدتر تمايل به راندن قسمتهاي كودال استخوانهاي بيني به خلف دارند كه باعث شكستگي سپتوم در قسمت فوقاني صفحةعمودي به موازات دورسوم مي گردند اين يافته ها باگزارش قبلي هاريسون*** همخواني دارد در آن گزارش الگوي شكستگي ها وجابه جائي هاي سپتوم بدون ارتباط با جهت تروما (قدامي يا جانبي) نسبتاً ثابت در نظر گرفته شده است تحليلهاي مبسوط هاريسون در مورد آسيب هاي سپتوم شكستگي را اينگونه شرح مي دهد كه درست از پشت خار بيني شروع شده وبه سمت خلف 3-2 ميلي متر بالاي محل تلافي استخوان – غضروف باومر مي رود وسپس در جهت عقب وبالا به سمت صفحة عمودي اتموئيد رفته ودر نهايت به سمت قدام چرخيده زير صفحة غربالي وقسمت فوقاني استخوانهاي نازال ختم مي شود .

آسيب به سپتوم واثر آن روي ظاهر وعملكرد بيني به خوبي مطالعه شده است كارهاي اوليه به وسيلة فري* روي غضروف بيني جسد واطلاعات گذشته نگر باليني نشان مي دهد كه آسيب به سطح سپتوم مي تواند باعث ايجاد نيروهاي در هم گير كننده اي شود كه موجب پيچ خوردن غضروف مي گردد هاريسون اين نظريه را رد مي كند ودفودميتي پيش رونده را به فقدان حمايت مركزي در سپتوم شكسته جابه جاشده نسبت مي دهد . تئوري اخير با مطالعات تكميلي تجربي وباليني تأييد شده است .(3)
طــبقــه بنــدي 

همانند شكستگي هاي ساير نقاط طبقه بندي پذيرفته شدة واحدي بر شكستگي هاي بيني وجود ندارد بسياري از تقسيم بندي هاي موجود بر پاية مسير نيروي وارده شده مي باشند وبه عنوان آسيبهاي جانبي يا قدامي با درجات مختلف مشخص مي شوند      (شكل 36) سيستم هاي طبقه بندي از نظر پيچيدگي داراي طيف بسيار متفاوتي از سيستم سادة هاگ و پرادر** (بر پاية آناتومي ) تاسيستم هاي پيچيده تر مانند ماري وهمكاران    مي باشد اين سيستم اخير شامل هفت نوع شكستگي است وبر انحراف هرم بيني از خط وسط به عنوان پيش بيني باليني نتايج درمان تأكيد دارد .

يكي از سيستم هاي طبقه بندي كه الگوهاي آسيب جانبي وقدامي را به صورت موفقيت آميزي مشخص مي كند متعلق به استرانك و رابرستون*** است انواع قدامي كه غير شايع تر هستند به سه دسته بر حسب عمق آسيب تقسيم مي شوند آسيب هاي سطح يك از خط مابين انتهاي تحتاني استخوانهاي بيني وخار قدامي بيني فراتر
 نمي رود در اين گونه آسيبها قسمت اعظم نيرو به طاق غضروفي تحتاني ونوك استخوانهاي بيني منتقل مي شود ممكن است جداشدن وكنده شدن در غضروفهاي لترال فوقاني ايجاد شود وگاهي جابه جائي خلفي غضروفهاي سپتال وآلار به وجود مي آيد آسيب هاي سطح 2 بيني اكسترنال سپتوم وخار قدامي بيني را درگير مي كنند انحراف وسيعتر استخوانهاي بيني همراه با پهن يا باز شدن وانحراف غضروف وسپتوم وپارگي موكوپري كند ريال روي هم لغزيدن قطعات بيني يا از بين رفتن حمايت مركزي در اين سطح ديده مي شود آسيب هاي سطح 3 به سمت درگيري چشم واحتمالاً ساختمانهاي داخل جمجمه گسترش مي يابند اين آسيبها به طور تيپيك باعث خرد شدن استخوانهاي بيني وگسترش به ساختمانهاي مجاور شامل زائده فرونتال ماگزيلا ، لابيرنت اتموئيد واستخوانهاي لاكريمال مي گردند . گسترش به سمت بالا ممكن است باعث درگيري صفحات غربالي و آربيتال از استخوانهاي فرونتال شوند . آسيبهاي سپتوم بيني ، شديد ومعمولاً با كلاپس ودر هم فرورفتگي قطعات سپتوم همراه هستند .
 ساير طبقه بندي ها از زير گروههائي استفاده مي كنند تا شكستگي هاي نوك بيني وخار قدامي بيني ، شكستگي هاي دور سوم بايا بدون انحراف به سپتوم وشكستگي هاي از نوع خرد شدگي را هم شامل شوند . كورتيس* نوع ديگري كه تركيبي از فرورفتگي وپيچش است را تشريح مي كند . آسيبهاي سپتوم هم به طور مشابه به انواع جابه جائي شكستگي وشكستگي جابه جائي تقسيم مي شود .
آسيبهائي ناشي از ضربه لترال ، فرم شايعتر هستند در يك مطالعه آينده نگر به وسيلة ايلوم** وهمكاران از 173 مورد شكستگي 66% از نوع لترال وتنها 13% آسيبها از نوع قدامي بودند . 
نوع لترال باعث ايجاد فرورفتگي استخوان نازال هم جهت مي شود وبه طور تيپيك نيمةتحتاني استخوان نازال قسمتي از زائدة نازال استخوان ماگزيلا ومقدارمتغيري از حاشية پيريفورم را درگير مي كند وقتي نيروي ضربه وارد شده ضعيف است معمولاً جابه جائي استخوان نازال بدون شكستگي سپتوم وجود دارد نيروي بيشتر مي تواند به جابه جائي استخوان نازال همان طرف به سمت مديال واستخوان نازال سمت مقابل به لترال منجر شود.در اين گونه موارد سپتوم نيز جابه جاشده يا دچار شكستگي مي شود .
به علت اينكه شكستگي هاي بيني اغلب باآسيبهاي ماگزيلو فاسيال همراه است ،طبقه بندي كامل شامل تمام آسيبهاي شناخته شده باشد . 
در تروماي شديد ، شكستگي بيني معمولاً بايك آسيب در قسمت مياني صورت از قبيل استخوانهاي فرونتال ، اتموئيد ولاكريمال همراه است . چنين آسيبي مي تواند باعث چرخش در زاوية گلابلار ،جابه جائي ليگامال كانتال مديال وتخريب احتمالي در سيستم جمع آوري اشك شود . 
ممكن است زيوارة داخلي اربيت دچار شكستگي وجابه جائي شده و عضله ركتوس داخلي گير افتاده و انوفتالمي رخ بدهد . شكستگي هائي كه به صفحة غربالي گسترش مي يابند ، مي توانند با نشست csf، اختلال در عمل كرد بويائي وآسيب به مغز همراه باشند . شكستگي هائي كه به سمت لترال از طريق كف اربيت گسترش پيدا مي كنند ممكن است شكستگي Lefort از نوع ll يا lll را نشان دهند . دفورمتي بازماندن دندانها عليرغم ميل به بستن آنها وجابه جائي خلفي ماگزيلا به همراه طويل شدن قسمت تحتاني صورت نيز نشانگر اين شكستگي ها هستند .(3) 
بـررســـي هـــاي تشـخيصـــي
شـــرح حـــال 

در شرح حال شكستگي هاي اسكلت بيني سابقة ضربه به       منطفة مياني صورت وجود دارد . مكانيسم آسيب مهم است چون موقعيت ، شدت ومسير ضزبه مي تواند پيش بيني وسعت آسيب كمك كننده باشد . بيماري كه صورتش درحين تصادف رانندگي باداشبوردبرخورد كرده بيشتر از كسي كه مشت بسته به صورتش خورده آسيب خواهد ديد در نظر داشتن ماهيت نيروي وارده بااستفاده از نسبت نيرو به واحد سطح نيز يه همان اندازه مهم است . يك جسم سخت وباريك كه به منطقة كاملاً مشخصي روي دور سوم بيني اصابت مي كند نيروي ضربة وارده را متمركز كرده وباعث آسيب موضعي وسيعتري (مانند خرد شدن ) مي شود تااينكه ضربه اي با همان نيرو در سطح وسيعتري وارد شود . 
ظاهر وعملكرد بيني قبل از آسيب نيز بايد مشخص شود. آسيبهاي قبلي به بيني ممكن است بينش بهتري راجع به ناهنجاري ها و عوارض راه هوائي بيني موجود ارائه دهند . ناهنجاريهاي قبلي بيني شايع هستند ؛ 30% بيماران در تحقيقي كه مايل* انجام    داده ، اختلالات قبلي بيني داشته اند عكس هاي بيماران كه قبل از آسيب گرفته شده يك تصوير كلي از ابعاد وارتباطات اعضاي بيني در خط وسط فراهم مي كند . اطلاعاتي راجع به انسداد از دست رفتن حس بويائي بعداز آسيب بيني هم بايد جمع آوري شود . شرح حالي از خون ريزي معمولاً نشانة آسيب مخاطي است . سابقة بيماري هاي قبلي از قبيل آلرژي ،سينوزيت ، استفاده مخفيانه از مواد استشاقي ،عمل قبلي روي سپتوم وبيني وهر اختلال التحابي موضعي يا سيستميك ديگر بايد مشخص گردد مرور سيستمهاي مجاوربيني براي آسيب احتمالي به ساختمانهاي هم جوار نيز انجام مي گردد . تغيير در وضعيت ذهني يا از دست رفتن هوشياري ، در گيري سيستم اعصاب مركزي را نشان مي دهد . درموارد تغيير در حدت بينائي ، محدوديت در عمل خيره شدن    چشم ، دوبيني ، هيپوستزي موضعي يا اپيفرامعاينةچشم ومجاورت آن الزامي است معمولاً انوسمي وهيپوسمي به دنبال تروماي حاد بيني ثانويه به تورمخاطي ،تجمع خون وترشحات يا اختلالات داخل بيني ايجاد مي شود ولي درگيري صخرة غربالي هم بايد درنظر گرفته شده وارزيابي شود . نهايتاً ، آسيب به ماگزيلاي مجاور ، باشكايت بيمار از بسته شدن نادرست فك واختلالات حسي در گونه ودندانهاي قدامي مشخص مي شود(3) 
معــاينـــةفيــزيكــــي 

كلية آسيبهاي بيني بدون توجه به مكانيزم آنها ،انجام معاينة داخلي وخارجي كامل بيني را ضروري مي سازد . اين نكته مخصوصاً در كودكان كه شكستگي تركه تري شايع است وتغيير شكل هر چند كوچك ظاهري مي تواند با درهم ريخته گي چشمگير داخلي همراه باشد ، صدق مي كند . كليد معاينة موفق ، راحتي بيمار ، كافي بودن نور وآماده سازي مناسب داخل بيني مي باشد . بيمار بازاوية كمي به پشت تكيه داده وبيني اكسترنال از سمت قدامي وجهتهاي مايل و لترال معاينه مي شود تغيير در ابعاد پشتي بيني (قوزدارشدن يا برآمدگي وفرورفتگي هاي غير عادي ) بايد مد نظر باشد . كوتاه شدن غير عادي بيني نشانگر از بين رفتن حمايت مركزي بيني ودر هم فرو رفتن قطعات غضروفي مي باشد . اين حالت معمولاً با عقب كشيدگي كولوملا افزايش زاوية كولوملار – لبيال وپهن شدن پاية بيني همراه است . در نماي قدامي ، پهن يا مسطح شدن ريشة بيني انحراف دردر زواياي انتهاي دور سوم بيني يا وجود نوك بيني صاف وپهن مي تواند نشانگر آسيب اخير يا قبلي در بيني باشد درغياب ساير يافته هاي چشمي ، اكيموزپري اربيتال به احتمال زياد نشان دهندة شكستگي بيني است . در اكثر بيماران پس از تروما ، آدم ايجاد شده تغيير شكلهاي جزئي را مي پوشاندومعاينه هاي دقيقتر پس از كاهش تبرم ، 4-2 روز پس از آسيب انجام مي شود .
اگر اپيستاكسي نياز به درمانهاي فوري نداشته باشد ، ساختمانهاي داخل بيني براي معاينه آماده مي شوند تمام لخته ها بايد به دقت توسط سواب وساكشن برداشته شده وخونريزيهاي كوچك با استفاده از تنگ كنندة عروقي موضعي كنترل مي شود در اين مورد فنيل آفرين 25/0% يا اكسي متازولين هيدروكلرائد به صورت اسپري يا مش پنبه اي آغشته به آنها مؤثر است . در صورت امكان استفاده از كوكاائين 4% مزيت ايجاد بي حسي موضعي را نيز فراهم مي سازد . پس از ايجاد بي حسي ، هرم استخواني به آرامي جهت بررسي متحرك بودن كرپيتوس ومناطق داراي تندرنس لمس مي شود . دفورمتيهاي پلكاني مشخص كننده مناطق شكستگي قديمي يا جديد است . 
آناتومي داخل بيني بايد با اسپكولوم بيني ونور كافي ارزيابي شود . جايگيري غير طبيعي ، عدم سواد يا حركات غير عادي در غضروفهاي لترال فوقاني وتحتاني ممكن است نشان دهندة آسيب از نوع كنده شدگي باشد كه معمولاً باآسيبهاي مخاطي همراه است . سپتوم بايد براي يافتن تغيير رنگ ، جابه جائي وتورم غير عادي معاينه شود هرگونه شك به هماتوم سپتوم بايد با آسپيراسيون مستقيم يا از طريق برش مخاطي بررسي شود . به علت اينكه انحراف سپتوم در نيمي از افراد سالم قرار گرفتن غير عادي سپتوم به تنهائي مشخص كنندة شكستگي يا جابه جائي نيست . لمس دودستس با استفاده از اپليكاتورهاي نوك پنبه اي كه در هر دوطرف بيني مقابل سپتوم قرار داده مي شود ، روشي مفيد دراسباط متحرك بودن وتوجه مستقيم به آسيب مي باشد . جابه جائي سپتوم مي تواند در بالغين نشانگر شكستگي اخير باشد يا نباشد ، ولي دفورميتي سپتوم عموماً در كودكان غير طبيعي است . 
لمس خارقدامي بيني از طريق زير لب نيز بايد صورت گيرد چون معمولاً شكستگي هاي اين منطقه در موارد تروماي شديد سپتوم ايجاد مي شود در نهايت زائدة بالاروندة ماگزيلا وحاشية اربيتال مجاور بايد جهت تغيير شكل و كرپيتوس معاينه شود پاسكرت و مانسون* تكنيك معاينة دودستي بايك انگشت ويك هموستات  kellyجهت ارزيابي پايداري زائدة فورنتال ماگزيلا راشرح داده اند .(3)
بـررســـي راديـو لـــوژيـــك 

ارزيابي راديولوژي اگر چه در بسياري از مراكز تروما واورژانس ها به صورت (استاندارد ) انجام مي شود ، ولي در حال حاضر براي شكستگي هاي روتين در بيني غير ضروري تشخيص داده شده است . برخي از مقالات تأثير بسيارمحدودي براي اين تصاوير راديولوژيك در درمان و عوارض بيماري قايل هستند . انتقاد اصلي در مورد اين راديوگرافي ها ميزان غير قابل قبول ارزش اخباري به علت زياد بودن نتايج مثبت كاذب ومنفي كاذب ناشي از آنهاست . در مطالعه اي كه به وسيلة دلايني** وهمكاران انجام شده ،در 66% (33 مورداز بين 50نفر ) از افراد سالمي كه راديوگرافي نماي واترز*** داشتند(شكل 37) به طور مثبت كاذب تشخيص داده شده است . اين موارد مثبت كاذب به علت اشتباه گرفتن اتصالات خط وسط و نازوماگزيلاري واختلالات تكاملي ديوارة بيني باخطوط شكستگي به وجود /امده بود تكنيك تصوير برداري نسج نرم درنماهاي نيم رخ يا لترال در نشان دادن شكستگي هاي استخوانهاي قدامي بيني دقيقتر است ولي در مورد جابه جائي هاي لترال اطلاعاتي نمي دهد . علاوه بر اين نماهاي مذكور نمي توانند قديمي يا جديد بودن شكستگي را نشان دهند . 
شايد بزرگترين ضعف استفاده از راديوگرافي هاي ساده ناتواني آنها در ارزيابي آسيب ، براي درمان مناسب باشد . كلاتيون و لسر* گزارش دادند كه 25% (7نفراز 28 نفر بيماران عليرغم منفي بودن گزارش راديولوژي دخالت جراحي نياز پيدا كردند . اما از سوي ديگر ، در گزارش  دلاسي ، بيماران مبتلابه شكستگي بيني كه تصوير راديوگرافي مثبت داشتد در كمتر از 10% موارد ، نياز به جا انداختن پيداكردند . علاوه بر اين ، اعتماد به تشخيص شكستگي باراديوگرافي ممكن است باعث معاينة فيزيكي ناقص شده وعوارضي مانند هماتم سپتال تشخيص داده نشوند . در نهايت اينكه انجام راديوگرافي استخوانهاي بيني به صورت روتين به علل پزشك قانوني ديگر ارزشي ندارد درمان شكستگي هاي بيني منحصراً بر اساس ارزيابي  باليني از ظاهر وعملكرد آن انجام مي شود وتوجيهي براي انجام راديوگرافي روتين به دنبال يك تروماي منفرد بيني وجودندارد با اين وجود اگر پس از انجام معاينات فيزيكي شك به آسيبهاي مياني صورت همراه آن وجود داشت راديو گرافي صورت بايد انجام شود ctاسكن در صورتي كه شكستگي هاي وسيعي وجود داشته باشد مدنظر قرار مي گيرد . در كودكان ارزش بررسي راديولوژيك تروماي بيني حتي از بالغين هم كمتر است . اين حقيقت كه استخوان هاي بيني كودكان كوچك هستند وبه هم متصل نشده اند تفسير راديو گرافي را پيچيده مي كند علاوه بر اين اكثر آسيبها در اسكلت غضروفي رخ مي دهد كه دوسوم ساختمان بيني را تشكيل داده ودر راديوگرافي ديده نمي شود . (3)
درمــــان 

كـنتـــرل خــونـريـزي 

در بيماري كه دچار تروماي بيني شده خونريزي از بيني ممكن است شديد بوده ونياز به درمان فوري داشته باشد در صورتي كه استفاده از تنگ كنندة عروقي موضوعي در كنترل خونريزي موفق نباشد پك كردن با گاز كاتتر بالون دار يا استنت بيني ممكن است ضروري باشد ندرتاً به بستن يا آبوليز اسيون عروق خون رسانندة ماگزيلاري واتموئيد نياز مي شود .
رايج ترين روش كنترل خونريزي از بيني پك كردن است پك بايد دقيقاً در نقات خونريزي گذاشته شود تافشار يكنواختي در تمام محوطه ايجاد شد . اگر نقطة خونريزي در قسمت قدامي بيني است پك گذاري قدامي معمولاً كفايت مي كند در اين حالت يك گاز مسطح 
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اينچي آغشته به پماد انتي بيوتيك به صورت لايه لايه از كف تاسقف بيني گذاشته مي شود اگر خونريزي از منطقه اي خلفي تر باشد ممكن است استفاده از پك هاي  خلفي مرسوم ضرورت پيداكند پك گذاري دوطرفه براي باقي نگه داشتن فشاردائم روي منطقه اي وسيع ضرورت است .
پك گذاري خونريزي را در اكثر بيماران كنترل مي كند بعد از 2الي 5 روز مي توان پك ها را برداشت واز مادةبي حسي كنندة سطحي موضعي استفاده كرده تا عمل جا انداختن شكستگي بيني انجام شود گاهي خون ريزي از بيني ادامه پيدا مي كند كه به بستن شريان ماگزيلاري داخلي يا اتموئيد قدامي نياز مي شود بستن شريان كاروتيد به ندرت انديكاسيون پيدا مي كند ودر كنترل خون ريزي پايدار به ندرت مؤثر است چون فاصلة زيادي با نقطة خونريزي دهندة دارد كه باعث مي شود جريان خون كولترال به محل خون رساني كند .(3) 
زمــــان جـــا انـداخـتـن 

تورم قابل ملاحظه بافتهاي نرم بيني واطراف آن مي تواند درمان مؤثر اوليه را محدودكند  . بين 5 تا 10روز از اسيب ، استخوانهاي بيني تاحدي جوش خورده وحركت دادن آنها مشكل     مي شود . تثبيت استخوان معمولاً در عرض 2 تا 3 هفته در بيماران جوان وسالم ايجاد مي شود . دركودكان تثبيت شكستگي به زماني معادل 
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تانصف بالغين نياز دارد . جراح بايد زماني را براي جاانداختن انتخاب كنند كه ارزيابي به درستي قابل انجام است واستخوانها هنوز متحركند . جا انداختن به روش بسته بايد بين روزهاي 3 تا7 در كودكان و5 تا10 در بالغين انجام شود . 
در بيماراني كه مقدار تورم خيلي كم است ، جاانداختن زودتر انجام مي شود اگربيمار براي اعمال ديگر در اتاق عمل است با استفاده از بيهوشي مي توان ترميم بيني را تكميل كرد . هنگامي كه آسيبهاي قابل توجه ديگري وجود دارند جاانداختن شكستگي بيني اولويت نداردومي توان آن رابه تأخير انداخت.(3)
جــا انداختــن بــاز در مقــايســه بـا بـستـــه 

جاانداختن بسته به عنوان درمان استاندارد بيشتر شكستگي هاي بيني ، مدتهاي زيادي است كه مورد استفاده قرار مي گيرد . بسياري از مؤلفين نتايج قابل قبول ظاهري و عملكردي براي اين روش قائل هستند ودر بيماراني كه اين روش موفقيت آميز نباشد ، جاانداختن باز چند ماه بعد به وسيلة سپتوراينو پلايستي مرسوم انجام مي گردد مؤلفين مذكور بر اين باورند كه جاانداختن باز وزود رس كه نياز به جداكردن قطعات استخواني از پريوست دارد ، باعث غير ممكن شدن عمل تراش دادن صحيح آنها مي شوند آنها همچنين هزينة اضافي جا انداختن باز واحتمال ايجاد عوارض ناخاسته را متذكر شده اند .
جراحاني كه به جاانداختن باز علاقه دارند براين باورند كه تكنيكهاي باز نتايج دراز مدت بهتري نسبت به روشهاي بسته دارند آنها عقيده دارند كه روش هاي بازديد بهتري را فراهم  مي كنند وجاگذاري دقيقتر ساختمانها را ممكن مي سازند همچنين ارزيابي دقيق تري از هماتوم صورت گرفته واسپلسينت گذاري بهتري نسبت به روش بسته انجام مي شود .
انتخاب محافظه كارانه ترين روش جراحي كه بهترين نتيجه را دردراز مدت داشته باشد ، مشكل است مايل* نتايج ظاهري وعملكردي خوب را در روش جاانداختن ، بسته تنها در 
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بيماران گزارش نموده است . باز نگري گذشته نگر هاريسون از 40 بيمار تنها 13 مورد نتيجة درست وكامل گزارش كرده   است . ماري** وهمكاران علل احتمالي شكست جراحي به       دنبال مانيپــولاسيون بسته بيني را بررسي كردند . با مشاهدة 40 -30 درصد شكست در بيمارانشان ، آنها مكانيك شكستگي هاي بيني را در بيني هاي اجساد تازه بررسي كردند ودريافتند هنگامي كه استخوانهاي بيني به اندازة بيشتر از نصف پهناي پل بيني منحرف شوند ، يك شكستگي همراه به شكل 30 در مجاورت محل اتصال استخواني – غضروفي سپتوم وجود خواهد داشت . آنها شكستهاي (انحرافات) دير رس ايجاد شده را به در هم رفتگي اين قطعات شكستة سپتوم به استخوانهاي متحرك بيني را به محل اولية جابه جائي مي كشد ، نسبت دادند . همين مؤلفين بر اهميت جاانداختن اجزاء سپتوم در يك شكستگي باز بيني هنگامي كه انحراف چشمگير دور سوم استخواني وجود دارد – جهت جلوگيري از دفورميتي بعدي – تأكيد كردند . تعداد ديگري از جراحان مزيتهاي روش هاي باز را هنگامي كه جابه جائي چشمگير سپتوم بيني ، شكستگي هاي  دوطرفه ، يا جاانداختن نامناسب اجزاء بيني وسپتوم به دنبال انجام روشهاي بسته وجود دارد مورد تصديق قرار دادند. 
اگر چه جا انداختن بسته در شكستگي هاي نازوسپتال به دنبال ترماي بيني كودكــان به عنــوان روش اصلـي باقي مانده است 
انديكاسيون هاي جا انداختن باز در مورد آنها هم صدق مي كند وهمانند بالغين مي باشد استوكر ، بريارلي و شوكلي* دشواري تشخيص اينكه آيا جاانداختن كامل در كودكان هنگامي كه از تكنيكهاي بسته استفاده مي شود صورت گرفته يا خير رابه اين علت مي دانند كه اسكلت بيني آنها غضروف زيادي دارد وحركت دادن وتصديق مناسب بودن جايگيري را نسبت به بالغين سخت تر مي كند .
از تكنيكهاي باز مي توان زماني كه سعي در جا انداختن بسته ناموفق باشد ،استفاده كرد ، ؛ ولي اين روشها بايد بر اصول محافظه كارانه مبتني باشند كه به وسيلة جاگذاري مجدد قطعات به جاي خارج كردن قطعات شكسته انجام مي شود . غضروف سپتوم در كودكان پتانسيل بازسازي خود را حفظ مي كند ، ولي برش دادن بيش از حد در اطراف محل اتصال سپتوم به استخوا ن ومرممكن است منجر به اختلالات رشدي متعاقب آن گردد . به علت اينكه بازسازي غضروف از رشد بينابيني پري كندريوم ودور غضروف منشاءمي گيرد ، در استفاده از روي كرد هاي باز بايد در حفظ فلاپهاي موكوپريكندريال بافت نرم دقت شود . 
قسمتي از دشواري در بررسي نتايج دراز مدت شكستگي هاي بيني در كودكان ناشي از دشوار بودن افتراق اثرات آسيب بيني دخالت هاي جراحي است . مقايسة بين راديوگرافي هاي سفالومتريك به وسيلة راك و برين** از 29 بيمار بالغ كه در زمان طفوليت دچار تورماي بيني شده بودند تفاوت هاي چشمگيري در رشد قسمت مياني صورت نسبت به گروه كنترل نشان داد ( قسمت هاي قدامي كوچكتر ، و قسمتهاي تحتاني بزرگتري در گروه مورد مطالعه وجود داشت ) بر خلاف اين گروه مطالعه اي كه به وسيلة پرسيگ*** روي 261 كودك كه متحمل بازسازي سپتوم (شامل سپتوپلاستي واستئوتومي ) شده 
بودند ، انجام شده هيچ وقفه اي در رشد بيني نشان نداد . به طور مشابه طحليلي به وسيلة چميلك* وهمكاران روي رشد بيني 159 كودك بعد از جاانداختن صحيح (با استفاده از تكنيك بسته ) اختلالي دررشد بيني ايجاد نمي كند البته اين مؤلفين احتمال دفورميتي هاي خارجي ناشي از ترميم شكستگي را كه با مشاهدات دومري و تاس** ثابت شد مورد تصديق قرار دادند.

به نظرميرسد كه بيشتر شكستگي هاي بيني دركودكان بايد باتكنيكهاي بسته جا انداخته شوند گاهي جاانداختن محافظه كارانه استخوانهاي سپتوم وبيني باروش باز درصورتي كه روشهاي بسته در تصحيح يك تغيير شكل شديد يا انسداد قابل توجه بيني ناموفق باشند انجام مي گيرد.جراح بايد درك كند عدم تعليم تروماي بيني يا دخالت جراحي باز (مخصوصاً نوع غير محافظه كارانه ) مي تواند رشد بعدي قسمت مياني صورت را تحت تأثير قرار دهد .(4) 

آنتــي بيـوتيكـهــاي پـروفيـلاكتيـك وضـد احتـقــانهــا 

استفاده از آنتي بيوتيك پروفيلا كتيك اغلب مفيد است چون بسياري از شكستگي هاي بيني با زخمي شدن مخاط يا پوست همراه هستند واحتمال آلودگي باكتريان وجود دارد . آنتي بيوتيك هاممكن است باعث از عفونت در هماتوم شوند . آنتي بيوتيكهائي كه معمولاًاستفاده مي شوند شامل پني سيلين يا مشتقات سفال لوسپورين مي باشند . شستشوبا سالين نيز براي مرطوب نگه داشتن وتميز كردن مخاط مفيد است . اگر انسداد بيني يا سينوسهاي پارانازال اتفاق بيفتد مي توان ضد احتقانهارا هم به رژيم داروئي افزود .(3)
بيــهـــوشـــي 

اعمال جراحي جهت جاانداختن شكستگي بيني مي تواند به صورت سرپائي يا بستري در بيمارستان انجام شود . انتخاب محل جا انداختن معمولاً به نوع ووسعت آسيبهاي همراه ، وضعيت عمومي بيمار وماهيت امكانات درماني بستگي دارد .

داروي قبل از عمل بايد با توجه به وضعيت بيمار تجويز شود . شكستگي هاي سادة بيني در بالغين را مي توان با استفاده از بي حس كنندة موضعي وسطحي درمان نمود . استفاده از اين تكنيك هاي موضعي از نظر نتيجة ظاهري وعملكردي ، با بيهوشي عمومي برابر است اگر چه معمولاً استفاده از بي حسي براي بيمار ناراحت كننده است ولي  اون ، پاركر و واستون* پرسش نامه اي به بيماران دادند ونتيجه گرفتند 63% بيماران عمل مذكور را از نظر سختي بدتر از پركردن دندان نمي دانند و96% اظهار داشتن در صورتي كه مجدداً دچار شكستگي بيني شوند از همان بي حسي موضعي مي گيرند ، استفاده از آرام بخش قبل از عمل جهت كم كردن اضطراب توصيه مي شود كه مي توان در حين عمل نيز صورت داخل وريدي تجويز نمود .دركودكان يا نوجوانان استفاده از بيهوشي عمومي ارجح است .

هنگامي كه از آرام بخش موضعي استفاده مي شود موهاي داخل بيني بايد كوتاه شود وبي حسي سطحي از طريق قرار دادن     مش هاي پنبه اي آغشته به محلولي كه ml8 كوكائين 4% و5 قطره اپي نفرين 1:10000 دارد در نقاط استراتژيك به دست مي آيد(شكل 38) اين محلول انقباض عروقي عالي جهت طول مدت عمل فرتهم مي كند . مش ها معمولاً زير دور سوم بيني (اعصاب اتموئيدال ) ،در لبة خلفي توربينيت مياني (عصب اسفنوپلاتين ) در طول سپتوم در كف بيني براي مدت 10 دقيقه قرار داده مي شوند(شكل 39) .

پس از ايجاد بي حسي سطحي جراح بايد مادة بي حس كنندة موضعي را جهت ايجاد بي حسي وانقباض عروقي خارج بيني وتكميل كردن بي حسي مخاطي داخل بيني تزريق كند(شكل 40) محلول 2% ليدوكايين همراه با اپي نفرين 1:100000 بايد بالا وزير دور سوم استخواني بيني جهت بلوك عصب اينفراتروكلئار داخل فورامن اينفرااربيتال به صورت دوطرفه جهت بلوك عصب اينفرااربيتال وقاعدة كولوملاتزريق شود تزريق اضافه به بافت نرم بيني ممكن است كمك كننده باشد واضافه نمودن هيالورونيداز ممكن است بي انتشار بي حسي وجذب سريع تورم آن ناحيه كمك كند .

بي حسي موضعي عميق دريك بيني كه اخيراً آسيب ديده به ندرت ايجاد مي شود چون اسيدوزبافت از تبديل مواد بي حس كننده به حالت فعال جلو گيري مي كند افزودن بيكر بنات سديم به نسبت 
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(حجمي ) به محلول بي حس كننده ممكن است با اين اثر مقابله كند ونيز درد ناشي از تزريق محلول اسيدي را كاهش دهد ساير تكنيك هاي تزريق كه در كاهش درد تزريق موضعي مؤثر هستند عبارتند از (1)استفاده از سوزن هاي نازك (شمارة30)،(2) تزريق در عمق اتصال درم – زير مخاط نه فقط داخل درم (3) تزريق آهسته جهت جلوگيري از تساع بافت كه علت اوليه درد است .
اين روش جايگزين كه فقط از بي حس كننده هاي سطحي در شكستگي هاي ساده بالغين استفاده مي كند توسط الكولي* توضيح داده شده است اين تكنيك تركيبي از كرم بي حس كنندة سطحي emla [هر گرم آن حاوي مقادير مساوي از ليگنوكائين**  وپريلوكائين*** است ] كه استعمال خارجي دارد بعلاوة كوكائين داخل بيني مي باشد اين كرم نفوذ جلدي خوبي داشته ونياز به تزريق با سوزن ندارد البته اين مزايا بايد درمقابل امكان دسترسي به آن ويك ساعت زمان لازم پس از مصرف براي ايجاد بي حسي در نظر گرفته شود .
هنگامي كه تصميم به بيهوشي عمومي گرفته مي شود استفاده از بي حس كننده هاي سطحي وتزريق موضعي براي افزودن ميدان ديد وكنترل خونريزي بايد مدنظر باشد اگر چه معمولاً بيهوشي عمومي بي خطر است ولي كاتولامين ها مي توانند منجر به پاسخ هاي ناخواسته فيزيولوژيك شوند واستفاده از آنها بايد بامشورت يك متخصص بيهوشي باشد .(3)
جــا انـداخـتـن وتـثـبـيــت
روش هـــاي بستـــه 

جاانداختن شكستگي هاي بيني به طور ساده يعني معكوس نمودن جهت نيروئي كه باعث شكستگي شده است پس از ايجاد بي حسي كافي وبرداشتن تمام مش هاي پنبه اي بيني بايد از نظر هر گونه تغيير آناتوميك ديگر كه به چشم نيامده بود بررسي شد معمولاً ابتداشكستگي هاي هرم استخواني بيني جاانداخته شده وبه دنبال آن سپتوم جااندازي ومستحكم مي شود براي يك شكستگي ساده فرورفته ويك طرفه استخوان بيني يك بلندكنندة     مناسب*  به داخل حفرة بيني زير قطعة فرو رفته قرار داده شده(شكل 41) وبه سمت مناسب بلند مي شود عمقي كه بايد وسيله را داخل كرد به وسيلة اندازه گيري فاصلة حاشية آلار تاقطعة فرو رفته از سطح خارجي بيني مشخص شده وهمين فاصله داخل بيني     مي گردد معمولاً ازشست براي علامت گذاري اين اندازه استفاده مي شود .
نيروئي كه براي جاانداختن شكستگي نوع فرورفته لازم است بستگي به نوع شكستگي وزماني كه از آسيب گذشته دارد فشار يكنواخت به سمت بيرون به استخوانهاي بيني وارد مي شود تا بلند شوند به علت اينكه بيشتر شكستگي هاي داراي فرورفتگي يك طرفه درجاتي از چرخش نسبت به محور طولي دورسالي نيز دارند حركت به سمت خارج وجلو درلبة خلفي استخوان بيني شكسته هم انجام مي گيرد ميزان بلند شدن با فشار خارجي كه بادست ديگر وارد مي شود وقطعات را در جاي مناسب قالب گيري مي كند كنترل مي گردد شكستگي هاي نوك بيني شكستگي هاي منفرد استخوانهاي بيني به سادگي با اين روش درمان مي شوند .
معمولاً سمت مخالف شكستگي فرورفتةبيني به سمت لترال جابه جامي شود در چنين حالتي ابتدا سمت فرورفته بايد بلندشود سپس هرم پشتي به سمت خط مياني لغزانده مي شود خوشبختانه در نوزادان چرخاندن بيني بين انگشتها ممكن است براي جاانداختن كافي باشد بسياري ازشكستگي ها نياز به فور سپس مخصوص دارند (شكل 42) مثلاً فور سيس والشام* براي گرفتن وجابه جاكردن مستقيم استخوانهاي بيني به كار مي رود فورسپس به گونه اي قرار داده مي شود كه يك تيغه زير استخوان وديگري درسطح خارجي پوست مقابل ان قرار گيرد قسمت فرورفته بلند مي گردد وسمت مخالف به جاي اصلي خود حركت مي كند دفورميتي هاي هرم استخواني كه علي رغم سعي در جاانداختن باقي بمانند نشان دهندة شكستگي ناكامل تركه تري يادر هم فرورفته مي باشند يا اينكه دفورميتي قبلي درآنها وجود داشته است در اين گونه موارد بايد خط شكستگي بااستئوتوم mm3 باز شود .
استخوانهاي بيني در صورتي كه شديداً خرد شده باشند از نظر درماني مشكل ساز هستند ناپايداري قابل توجه به بهترين نحوه با گذاشتن اسپلينت داخلي (پك گذاري كوچك در قسمت فوقاني بيني با ناگاريز** آغشته به باسيتراسيون) يا يك اسپلينت اكسترنال مثل ترموپلاست يا آكواپلاست در مان مي شود پك داخلي معمولاً 3-2 روز مي ماند وسپس باقطعات كوچكي از اكسيسل حلقوي در صورتي كه حمايت داخلــي وسعــي لازم اسـت جايگـزين مي شود بايستي دقت شود تا اين پك گذاري داخلي منجر به اتساع بيش از حد دور سوم بيني نگردد.



شكستگي هاي بيني كه مجموعة اتموئيد را درگير مي كند (معمولاً بر اثر ضربات مستقيم به بيني وقاعده آن ايجاد مي شوند ) به استراتژي هاي درماني ديگري هم دارند كه از اهداف اين فصل خارج است اين آسيبها پيچيده هستند ومعمولاً اجزاء داخل جمجمه همانند ساختمانهاي اربيت وآدنكس را درگير مي كنند شكستگي هاي گسترده نازواتموئيدي نبايد تنها باروش هاي جااندازي بسته درمان شوند چون اين روشها معمولاً به عمل اصلاحي ثانوي نياز پيدامي كنند براي اصلاح كلاپس ودر  هم فرورفتگي قطعات شكستگي نازوفرونتال ـ اتموئيدال ميلر ، سيسيون و ويليامسون* از وسيله اي براي تثبيت خارجي به دنبال جاانداختن باز استفاده مي كنند وروش رايجتر استفاده از اسپلينت سربي ياسيلاستيك اكسترنال راترجيح نمي دهند گراس** شكستگي هاي نازواتموئيد واربيت را به پنج دسته تقسيم مي كند وي رويكرد باز ومستقيم همراه باجااندازي وتثبيت دقيق رادر اين شكستگي ها ترجيح مي دهد در اينجا نقش مهمي نيز براي گرافت استخواني اوليه قايل هستند تا از جراح اصلاحي ثانويه پرهيز شود . 

هنگامي كه كمپرسي خارجي بيني با صفحات سربي به عنوان استراتژي درماني انتخاب مي شود صطح زيرين صفحه بايد بايك مادة اسفنجي مثل ايوالون*** پوشيده شده وصفحات به اندازة كافي در عقب قرار بگيرند تامجموعة اتموئيد را با يك هرم بي ني را حمايت كنند(شكل 43) از فشار بيش از حد به علت احتمال ايجاد نكروز پوست واثر گذاري دائمي روي پوست بايد پرهيز شود . وادي**** توصيه به استفاده از قطعات سيليكون داخل بيني وصفحات فشــاردهــنده در داخــل بيـني ايجــاد مـي كند
 كورتيس و سير* استفاده از گيره هاي شبيه فنر كلامپ
 اسپلينت هائي به شكل هفت انگليسي وفشار باانگشت را ترجيح مي دهند تأثير اين روش ها هنوز به اثبات نرسيده است .

باجاانداختن قسمت خارجي بيني معمولاً سپتوم به محل اوليه قبل از آسيب خود برمي گردد بااين وجود ممكن است جاانداختن سپتوم راحت نبوده ودر حين مانيپولاسيون قسمت خارجي بيني بيشتر منحرف شود اگر سپتوم به درستي جااندازي وتثبيت نشود حمايت پشتي قرار دادن صفحات فلزي براي نگه داشتن قطعات جاانداخته شده دورسوم بيني اسپلينت مي تواند از جنس فلز نرم (سرب) يا مواد پلاستيكي باشد سيم ظريف به شيوة بخيه از اسپلينت ها استخوانهاي خرد شده بيني وسپتوم عبور مي كند باقرار دادن پد در زير صفحات ومحكم نبستن سيم از نكروز ناشي از فشار جلوگيري مي شود خصوصاًدر مواردي كه تورم فشار اضافي ايجاد مي كند .

بيني از بين مي رود وراههاي هوائي بيني دچار انسداد مي شود .

در سپتومي كه جابه جاشده بهتر ااست ابتداهرم بيني بالاكشيده شود وسپس فشار مستقيمي روي قسمت جايه جا شدة سپتوم جهت برگرداندن آن به محل اوليه وارد شود اين مانورهابه وسيلة فور سپس آسچ** به راحتي انجام مي گيرد كه به وسيلة آن دور سوم به بالا كشيده شده وسپتوم بين بازوهاي وسيله جاانداخته مي شود سپتوم بايد به دقت بررسي شده وهر نوع هماتومي مستقيماًاز طريق يك برش كوچك مخاطي تخليه شود پارگي هاي شديد ومخاط جابه جا شده بايد به موقعيت آناتوميك مناسب خود برگردانده شوند.

به دنبال جااندازي استخوانهاي شكستة بيني وسپتوم بيني داخلي به وسيلة مقاديركمي پك يا اسپلنت*** سپتوم مستحكم مي شود(شكل B وA44) هنگامي كه آسيب سپتوم باعث ايجاد قطعات ناپيدار شود صفحات پلي اتيلن بايد دردوطرف سپتــوم قــرار 
داده شده وبخية نه چندان محكمي از طريق سپتوم زده شون مقادير كمي از پك لايه بندي شده از گاز آغشته به باستيراسيون يا يك تامپون تجاري در دسترس مانند مرسيل* (شكل C44) به صورت دوطرفه قرار داده مي شود بايستي فشار برروي سپتوم وارد شود تابدون گشاد شدن بيني خارجي آن را در خط وسط مستحكم كند گذاشتن لوله لاستيكي سيليكوني زير پك يا اسپيلنتهاي از پيش ساخته شده مي تواند در كودكان كه پك را تحمل نمي كنند مفيد باشد .

دربيشتر بيماران نوار پوشاننده اي در سطح خارجي بيني**  پس از استفاده از چسب هاي هيپوالرژن*** قرار داده مي شود اين نوارها امكان ايجاد ترونم قرينه را مرتفع نمي كنند ولي از ايجادهماتوم زير جلدي جلوگيري به عمل مي آورند سپس يك اسپلينت خارجي ترموپلاست روي قسمت خارجي قرارمي گيرد    (شكل D44) 
تمام پك ها واسپلينت 5 روز پس از جااندازي برداشته مي شوند دلمه هاي ايجاد شده روي غشاهاي مخاطي بايد باملايمت برداشته شود شستشوبانرمال سالين يا استفاده از اسپري بيني اوشن ميست**** باعث كاهش تشكيل دلمه مي شود .

نتايج جااندازي بسته در دراز مدت متغير است اين نتايج بازتاب ناهمگوني آسيبها تنوع حالات فيزيولوژيك وآناتوميك بيني قبل از آسيب ونوع وزمان درمان پس از آسيب است نتايجي كه از جاانداختن به روش بسته گزارش شده چندان اميدوار كننده نيست نيست ماري و مارال شكست اين روش رابين 30% تا40% گزارش كرده اند در مقاله اي كه پس از آن آمده مؤلفين نتايج ضعيفي به يك شكستگي c شكل سپتوم كه تشكيل داده نشده ودرمان نگرديده ومنجر به انحراف بيني در حين بهبود شده نسبت دادند.

ساير مؤلفين براين عقيده هستند كه جااندازي بسته نتايج دراز مدت راضي كننده اي خواهد داشت كابان و موليكن و ماري*  شكست درماني راتنها در2 نفر از 55 نفر گزارش كرده اند وايلوم در مطالعه اي روي 106 بيمار بهبود ظاهري در 90% وبهبود عكلكردي در 84% گزارش نموده است در اندازه گيري سطح رضايت بيماران كه به وسيلة كراوادر و داناهو** انجام شد ميزان مشابه اي از رضايت از ظاهر بيني (85%) وعملكرد آن (79%) گزارش شده است .

درمقايسه با شكستگي هاي ساير نقاط رضايت از نتايج ظاهري وعملكردي درمان شكستگي هاي بيني كمتر بقيه است :موقعيت وآناتومي منحصر به فرد بيني مؤيد اين حقيقت است بيني از سطح صورت بر آمده ودر معرض ديد است وداراي بافت نرم كوچكي جهت پوشاندن سطوح نامنظم استخواني است همچنين فاقد كشش عضلات قوي جهت شكل دهي مجدد به استخوان هنگامي كه مي شكند مي باشد وبيني داراي استخواني است كه بافيبروز ترميم پيدامي كند وباعث جمع شدگي بيشتر بافت نرم مي گردد .(3)
جــا انـدازي بــاز
اين روش نياز به دانش دقيق از آناتومي وعملكردبيني وتكنيكهاي رانيوپلاستي دارد بايد اطلاعات راجع عمل وعوارض بالقوه آن به بيمارداده شود .

دوروش جاانداختن باز وجود دارد هدف يك نوع تصحيح زودرس شكستگي هايي است كه باروش بسته قابل جااندازي دقيق نيست نوع ديگر درجهت تصحيح دفورميتي يا بدجوش خوردن قبلي دربيني استفاده مي شود نوع اخير به طور دقيقتر سپتوراينوپلاسي طبقه بندي مي شود وجهت اصلاح دفورميتي هاي داخلي وخارجي بيني     مي باشد .
دسترسي جراحي جهت جاانداختن باز شكستگي ها از طريق برشهاي داخلي غضروفي يا بين غضروفها به دست مي آيد كه به يك برش همي ترانس فيكسيون گسترش مي يابند پوست دورسالي بيني از روي غضروفهاي لترال فوقاني درسطح سوپراپري كند ريال بلند شده وديسكسيون را در سطح زير پريوست به سمت بالا پيش مي بريم تااستخوانهاي بيني مستقيماً آشكارگردد هنگام گسترش ديسكسيون به سمت لترال بايد دقت گردد وبافت نرم به اهستگي تنها در اطراف خطوط شكستگي بلند شود وديسكسيون خيلي فراتر از آن نرود به اين ترتيب درجاتي از استحكام اكسترنال به وسيلة بافت نرم واتصالات پريوستي ايجاد مي شود يك استئوتوم كوچك روي خطوط شكستگي قرار مي گيرد واستخوانهاي بيني به آرامي به حركت درآمده وهمان گونه كه قبلاً توصيف شد به موقعيت اصلي برگردانده مي شوند (شكل 45) خطوط شكستگي لترال بارويكردي ساده از طريق برش هاي كوچك حاشية پيرفورم درت در قسمت قدامي محل اتصال توربينت تحتاني دمان مي شوند .
زماني كه استخوانهاي بيني خردشده اند وبه درستي جانمي افتد بايد روش بازمد نظر قرار گيرد درشكستگي هاي باز مي توان از طريق خود زخم به محل دسترسي پيداكرد اگر آشكار سازي بيشتري لازم است برش هاي راينوپلاسي از داخل بيني نيز اضافه مي شود اهداف درماني شامل دبريدمان محافظه كارانه هربافت مرده برداشتن بافتهاي نرم و پريوست از مناطق شكسته و جااندازي وتثبيت مناسب قطعات شكسته مي باشد به علت اينكه پوشش هاي مخاطي وپريوست اسكلت استخواني بيني خون رساني آن را برعهده دارند از دسيكسيون بيش از حد در زير قطعات خرد شده بايد پرهيزشود .

هنگامي كه باشكستگي هاي بستة بيني روبه رومي شويم كه نياز به دسترسي مستقيم دارند يك برش عرضي انتخابي در زاوية نازوفرونتال ديد كافي روي تمام هرم استخواني فراهم مي كند(شكل B وA46)  هنگام آشكار سازي بيشتر براي ترميم شكستگي هاي شديدتري كه دور سوم بيني يا سينوس فرونتال را درگير كرده اند برش كورنال داده مي شود اين رويكرد مي تواند جهت جلوگيري از برش درصورت اسكاراحتمالي آن نيز انجام شود .

به دنبال جااندازي مي توان استخوانهاي بيني را به صورت مستقيم باسيمهاي ظريفي مستحكم نمود وبا اسپلينت داخلي وخارجي از آن حمايت كرد (شكل D وC 46) نتايج كار كوريهارا* در جااندازي باز وتثبيت قطعات باسيم در 21 بيمار كه خرد شدگي بيني داشتند هيچگونه فرورفتگي رادر هرم بيني پس از 2سال نشان نداد رمز** پيشنهادداده است كه از بخيه هاي آهسته جذب شوندة به جاي سيم استفاده شود تااز وجود تودة قابل لمس ويا لبه هاي تيز كه گه گاهي با استفاده از سيم ايجاد مي شود جلوگيري گردد.

به وجود آمدن سيستم هاي صفحه گذاري فلزي مينياتوري چند منظوره [ميكروپليت ها] انتخابهاي بيشتري جهت تثبيت براي جراحان فراهم كرده است اين صفحات قابل انعطاف رامي توان طوري تغيير داد كه بيني را به شكل دلخواه درآورند وتثبيت عالي ايجاد كنند وهمچنين وسيله اي براي حمايت داخلي از بيني هستند وقتي از اين صفحات استفاده مي شود بازسازي دقيق استخوانهاي پايدارتر صورت مهم است چون هرگونه انحراف در اين اتصالات در بيني بازسازي شده آشكار خواهد بود در عين حال صفحات وپيچ هابايد آنقدر ظريف وصاف باشند تالمس آن زير پوست نازك بيني به حداقل برسد .

به ندرت ممكن است در مواردي جااندازي قطعات باقي ماده بيني نتواند برجستگي وحمايت لازم براي اسكلت بيني رافراهم كند در 

اين موارد بايد گرافت اوليةاستخواني انجام شود(شكل 47) ديويد و موز* استفادة موفقيت آميز از گرافتهاي استخواني پايدار كه با پيچ ريز mm2 كه به طرز خاصي برش وقلاويز داده شده است تثبيت شده راگزارش نمودند محققين به پايداري مستحكم اين روش شامل ترميم سريع استخوان وكاهش جذب استخواني در مقايسه باسيم گذاري بين استخوانها اشاره  نموده اند .

آسيب به سپتوم راهم مي توان باروش باز درمان كرد اگر سپتوم بعد از جااندازي در محل خود باقي نماند يا جابه جائي واضحي در غضروف يااستخوان باقي باشد قطعات مذكور رامي توان تراش داده وبه محل مناسب برگرداند.رويكرد معمول از طريق برش كيليان** انجام مي شود پس از بلند نمودن فلاپ موكوپري كندريال در يك سمت قطعات ديده شده ودرجاي مناسب قرار مي گيرند هارسيون و كلارك***  نتايج خوبي رادر رزكسون قطعات عمودي وافقي سپتوم نسبت به روشهاي مانيپولاسيون ساده متذكر شده اند(شكل 48)  كار كلاسيك fry بر اهميت ايجاد برش هاي متوالي روي سمت مقعر يا فرو رفته تاكيد دارد(شكل 49) گاهي بايد نواري تحتاني از غضروف ستيغ ماگزيلاري برداشته شود تابه غضروف اجازه دهد به خط مياني برگردد حتي دركودكان هم مي توان اين روش رابدون آسيب به رشد اسكلت بيني به كار برد هنگامي كه جااندازي سپتوم پايدار نمي ماند مي توان تكنيك هاي بخيه كه به وسيلة رايت**** توصيف شده را به كار برد(شكل 50) مي توان از اسپلينت وپك كردن داخل بيني جهت حمايت از سپتوم استفاده نمود .

روشهاي متعددي وجود دارند كه با آنها مي توان تروماي بيني را به طور موفق درمان كرد اين روشها در مورد هر بيمار وهر 
آسيبي به صورت مخصوص انجام مي شود با انتخاب دقيق روش مناسب (شكل 51) جراح قادر خواهد بود عملكرد وظاهر بيني را باز سازي كند .(3)
عــوارض 

همــاتــوم سپتــوم
تروماي بيني مي تواند به خونريزي در سطح زيرين پري كندريوم سپتوم منجر شود در شكستگي هاي سپتوم خون مي تواند در هر دوسمت غضروف جمع شود اگر هماتوم تخليه نشود آسيب غير قابل برگشتي به غضروف زير آن وارد مي شود فشار برروي غضروف همراه با كاهش خون رساني توسط پريكوندريوم بلند شده بافتها را به عفونت ونكروزايسكم حساس تر مي كند آسيب غير قابل برگشت در عرض 4-3 روز ايجاد مي شود ومنجر به از دست دادن غضروف در مناطق مهم بيني شده وبيني زيني شكل وعقب كشيدگي كولوملا ايجاد مي كند .
اگر چه هما توم سپتوم در هر سني مي تواند ايجاد شود ولي عارضه شايع آسيب بيني در كودكان است گمان مي رود غضروف نرم تر كودكان آنها را مستعد آسيب بيشتر مي سازد .
تشخيص هماتوم سپتوم با درد دائم بيني وتورم بيش از حد سپتوم مشخص مي شود هر گاه اين تشخيص مطرح شود هماتوم بايدبه سرعت درمان گردد پس از بي حسي سطحي كافي يك يا چند برش كوچك از طريق موكوپري كندريوم جهت تخلية خون وجلو گيري از تجمع بيشتر داده مي شود .
اگر درزمان درمان غضروف از بين رفته زياد باشد هالت*  توصيه به گرافت اتوژن غضروف گوش در اولين فرصت مي كند صفحة عمودي اتموئيد هم براي پيوند مناسب است .
جهت جلوگيري از تجمع بيشتر خون جراح بايد برش روي سپتوم را 
باز گذاشته يا يك درن پنروز كوچك به محل بخيه بزند مي توان از درناژ به كمك ساكشن با لوله هاي واكيوم هم استفاده كرد ولي استفاده از فشار ملايم ومدام اسپيلنت پلاستيكي يا پك داخل بيني ساده ومؤثر است پوشش آنتي بيوتيكي جهت جلوگيري از عفونت ضروري است .
همـــاتـوم دور ســـوم بـيـنـــي 
هماتوم مي تواند در طول دور سوم بيني اتفاق بيفتد اين حالت معمولاً با جداشدن غضروف هاي لترال فوقاني از استخوانهاي بيني همراه است به علت نكروز فشاري كه در غضروف ممكن است رخ بدهد اين حالت بايد به سرعت تشخيص داده شده ودرمان گردد هماتوم بايداز طريق برش هاي خارجي وداخلي تخليه شده وآنتي بيوتيك جهت جلوگيري از عفونت تجويز شود .(3)
عـفـــونـــت 

اگر چه عفونتهاي بيني به ندرت پس از تروما اتفاق مي افتند مراقبتهاي لازم جهت جلوگيري از آنها بايد صورت گيرد هماتوم هاي سپتوم بيشتر به اين عارضه حساس هستند ضعف بيمار ناشي از بيماري مزمن يا سوء تغزيه نيز فرد را به عفونت مستعد مي كند .
تشخيص سريع عفونت در بيني مهم است درد تورم وقرمزي پايدار از علايم ونشانه هاي مهم مي باشند به عنوان يك قانون كلي بيماران دچار تروماي صورت بايد با آنتي بيوتيكهاي پروفيلاكتيك درمان شوند اگر عفونت اتفاق بيفتد بايد به سرعت كشت فرستاد وآنتي بيوتيك انتخابي بر اساس حساسيت ميكروارگانيسم شروع نمود درناژ صحيح مهم است وكمترين حد پك گذاري بايد انجام شود .(3)
دفــورميتــي هـــاي داخلـــي وخــارجــي بينـــي 
اگر دفورميتي ياانسداد بيني پس از جااندازي بستة شكستگي بيني باقي ماند جاانداختن باز بايد در اولين فرصت انجام پذيرد قطعات بايد به دقت حركت داده شده ودر محل مناسب جايگذاري وتثبيت گردند.
بيماراني كه علاقه به انجام يك رانيوپلاستي در زمان تصحيح دفورميتي پس ازتروما دارند به سپتوراينوپلاستي كنترل نياز خواهند داشت دورة مناسب جهت عمل جراحي اصلاحي 6-3 ماه پس از آسيب است كه تمام تورم از بين رفته واستخوانها كاملاً تثبيت شده اند .
در كودكان زمان جراحي مجدد مورد بحث است هنگامي كه دفورميتي اندك است مي توان جراحي را تا16-15 سالگي به تأخير انداخت كه در آن سن رشد صورت تقريباً كامل شده است اين يك رويكرد محافظه كارانه است كه احتمال آسيب بيشتر به مراكز رشدراكم مي كند با اين وجود دفورميتي يا اختلال عملكرد قابل توجه باعث مداخلة دقيق در مراحل اوليه خواهد شد .كال و همكارانش*  گزارش دادند جاگذاري مجدد در كودكان آسيبي به دنبال نداشته است برنستون و پرنسيگ** مشكلات كمي درتكامل بيني تازماني كه جراحي محافظه كارانه وبرداشتن بافت كم است يافتند.
فريور*** دفورميتيهاي متعاقب تروماي بيني را مشخص كرده    است (شكل 52) عوارض شايع شامل قوز نسبي دور سوم پهن بيني فرورفتگي دورسوم فرورفتگي نوك غضروفي انحراف بيني پهن شدن نوك بيني ناهنجاري زيني شكل وعقب رفته گي كولوملامي باشند اينكه يك قوز واقعي ناشي از شكستگي است يا كانون هاي رشدي تغيير يافته مورد بحث است ممكن است انحراف سپتوم خاربـيني وزاويــه 

دارشدن هاي پيچيده نيز اتفاق بيفتد در صورتي كه پارگي هاي 
مخاطي قبلي وجودداشته باشد انتظار چسبندگي واسكار داخل بيني مي رود بيشتر دفورميتي هاواختلالات عملكردي ديررس بايد باتكنيك هاي بافت نرم سپتوراينوپلاستي استاندارددرمان شوند.
ســپتـــوم بـيـنــــي 

سپتوم ساختمان حمايت كننده وفيزيولوژيك مهمي در بيني است سپتوم قدامي (دورسال) از غضروف هاي لترال فوقاني حمايت نموده ونيم رخ دورسال بين استخوانهاي بيني ونوك بيني را تشكيل مي دهد سپتوم كودال از غضروف هاي لترال تحتاني به واسطة ليگامان اينتردومال حمايت كرده وشكل وموقعيت كولوملارا تثبيت مي كند دفورميتي هاي تكاملي وتروماتيك در سپتوم بيني شايع هستند انحراف سپتوم بيني مي تواند باعث انسداد بيني بيماري سينوس انحراف بيني وساير مشكلات ساختماني مربوطه شود (از بين رفتن برآمدگي نوك بيني عقب كشيدگي كولوملا كوتاه شدن بيني ودفورميتي بيني زيني شكل ) انحرافات اساسي سپتوم بيني ممكن است روي عمل مرطوب سازي بويائي تصفية هوا وتنظيم دما اثر بگذارد سيتوپلاستي باعث تصحيح دفورميتي وضعف ساختماني سپتوم بيني مي گردد.(4)
سيـتــوپــلاستـــي 

ســـابقـــةتــاريـخــــي 

تحولات جراحي سپتوم يا سيتوپلاستي از مراحل متعددي در بيش از 100 سال گذشته گذركرده است در سال 1875 آدامز* ايجاد شكستگي به وسيلة كند واسپلنيت گذاري در سپتومي كه به تازگي آسيب ديده را اجرا كرد آسچ**  نيز از شكستن بااستفاده از نيرو ودستكاري آن حمايت نمود ولي اين عمل را به وسيلة استفاده از 


انسيزيون هاي متقاطع با ضخامت كامل به منظور غلبه بر فشار ارتجاعي غضروف سپتوم تعديل كرد در سال 1882 اينگالز* اولين كسي بود كه سعي كرد بدون اعمال نيروي زياد سپتوم را صاف كند كه با برداشتن قطعة كوچكي از غضروف جلو آمده اين كاررا انجام داد.كريگ** اين روش را بابرداشتن تمام قسمت منحرف سپتوم كه راه درمان دفورميتي هاي عمقي سپتوم را هموار نمود توسعه بخشيد كريگ غشاء مخاطي را در سمتي كه عمل شده برداشت چون در مسير جراحي بود بونينگاز*** عمل رزكسيون را باافزودن ومر وصفحة عمودي اتموئيد به اين مجموعه در صورتي كه نياز به برداشتن آنها باشد توسعه داد مدت كوتاهي بعد از آن در ابتداي قرن بيستم فرير و كيليان رزكسيون زير مخاطي را كه پاية بيشتر روش ها است توضيح دادند هر دوجراح برحفظ غشاء مخاطي فيزيولوژيك تأكيد داشتند واصلاحاتي را در روش ووسائل انجام دادند .كيليان سپتوم را ساختمان حمايتي مهمي در بيني دانسته وروش خود را جهت حفظ يك داربست دورسال وكودال از غضروف حمايت كنندة سپتال اصلاح نمود تغييرات اصلاحي ديگر نيز برداشتن زير مخاط انجام گرفت روش «درنوسان دار»**** اولين پيشرفت در جراحي اصلاحي قطعة كودال بود وتوجه ويژه اي را در جراحي تخصصي سپتوم جلب كرد بين سال هاي 1937 و1946 peer ، گالوي و فورمن وهمكاران روش هاي تازه اي درارتباط با قطعة كودال ابداع نمودند وشروع به جايگزيني قطعات سپتوم برداشته شده باغضروف اتولوگ آزاد كردند .فورمن رويكرد راينوپلاستيك رادرجراحي سپتوم رايج نمود كه آشكار سازي سپتوم كودال وزاوية قدامي سپتوم را بيشتر كرد فورمن توجه خاصي به اهميت فيزيولوژيك غضروفهاي لترال فوقاني وارتباط آنها به سپتوم بيني نمود .(4)
دوران حاضر: جراحي كنوني سپتوم از زماني آغاز شد كه كاتل* وهمكاران گلدمن و اسميت** زيان هاي عمل راديكال سپتوم را توصيف نمودند ديدگاه محافظه كارانه اي به وجود آمد كه تمايل به كمتر برداشتن بافتها وحفظ يا بازسازي اجراءحمايتي سپتوم داشت اين روشها ي محافظه كارانه كه در مجموع سيتوپلاستي ناميده مي شوند ازرزكسيون زير مخاطي كه بهبود غير قابل پيش بيني دارد وباعث زيني شدن قسمت دورسال كلاپس راه تنفسي وعقب كشيدگي كولوملاخواهد گرديد مطمئن تر است .

اين ديدگاه محافظه كارانه به تأثير خود بر جراحي ادامه مي دهد ودر آن ديسكسيون ودر امتداد هم قرار دادن مرحله مرحله برداشتن نامشخص بافت ترجيح داده مي شود رزكسيون كلاسيك زير مخاطي شامل برداشتن راديكال غضروف واستخوان سپتوم باروش هاي ماهرانه تركه بر باز سازي ساختماني وحفظ بافت تأكيد دارند جايگزين شده است رزكسيون زير مخاطي كمتر مورد استفاده قرار مي گيرد ومعمولاً نقش تكميلي براي ساير تكنيك ها دارد انتخاب ميان رزكسيون زير مخاطي يا سپتوپلاستي ديگر چندان محل اختلاف نظر نيست جراحي فعلي سپتوم شامل هر دوروش يعني تركيبي از جراحي محافظه كارانةسپتوم ورزكسيون صحيح قسمت هاي غير حمايتي سپتوم مي باشد يك قضيةبديهي ومهم اين است كه سپتوم بيني تركيبي از غضروف واستخوان بوده وبه روش هاي متفاوتي براي اصلاح ناهنجاريهاي آن نياز است اگر دفورميتي سپتوم درمحلي از سپتوم باشد كه نقش حمايتي براي بيني ندارد مي توان براي قسمت تغيير شكل يافته رزكسيون انجام داد اگر دفورميتي شامل قسمت حمايتي بيني نيز باشد ساير روشها (براي مثال بازارائي بازسازي ساختماني جايگزيني غضروف )ترجيح داده مي شوند.(4)

آنـــاتـــومــــي 

سپتوم بيني قسمت يكپارچه اي در بيني است كه از نظر زيبائي وعملكرد اهميت خاص خود را دارد سپتوم اتاقك بيني را به دوحفره تقسيم كرده به طاق مياني بيني شكل داده واز آن حمايت مي كند وحمايت كنندة كولوملاونوك بيني مي باشد به علت اينكه سپتوم بيني قسمت اصلي حمايت كنندة ساختمان بيني است درك دقيق آناتومي فيزيولوژي وارتباطات آن باساير اجزاي مجاور درآناتومي بيني مهم است .

سپتوم بيني از استخوان وغضروف تشكيل شده است كه به وسيلة غشاء مخاطي تنفسي پوشانده شده اند سپتوم به طور معمول به قسمتهاي قدامي (دورسال) خلفي كودال وسفاليك تقسيم       مي شود(شكل 53) اجزاي سپتوم بيني شامل خار بيني از استخوان فروتنال محل اتصال استخوانهاي بيني كه به شكل ته كشتي است صفحة عمودي اتموئيد ومرو ستيغ اسفنوئيد ستيغ بيني از استخوان كامي ستيغ بيني از ماگزيلا وپره ماگزيلا غضروف چهارگوش غضروف لترال فوقاني سپتوم غشائي وكولوملامي باشند (شكل 54 ) برخلاف بيني خارجي كه در آن اكثر ساختمانهاي آناتوميك زوج مي باشند اجزاي سپتوم اكثراً منفرد هستند به جر ومر كه به لحاظ منشاء جنيني آن ممكن است دولايه اي باشد ومر وصفحة عمودي اتموئيد وستيغ ماگزيلا اجزائي از سپتوم استخواني هستند كه براي جراح از اهميت زيادي برخوردارند بيشتر قسمتهاي باقيماندة سپتوم يعني قسمت قدامي وكودال غضروفي بوده وبه وسيلة غضروف چهار گوش شكل مي گيرند.(4)
سـپتـــوم استخــوانـــي 

در طول قسمت كف بيني برجستگي هاي عمودي كوچكي كه بنام ستيغ هاي بيني خوانده مي شوند از استخوانهاي كامي وماگزيلاري بلند مي شوند اينها ستيغ ماگزيلاري كه تحتاني ترين قسمت سپتوم استخواني است را تشكيل مي دهند ستسغ ماگزيلاري تقريباًدر تمام طول كام گسترش يافته وبه صورت يك خار بيني پايان مي يابد از قسمت خلفي ستيغ ماگزيلاري به ومرمتصل مي شود در قسمت قدامي اتصال آن باومر حاشيه هاي فوقاني آزاد ستيغ ماگزيلاري كمي از هم فاصله مي گيرند وتكيه گاهي براي نگه داشتن غضروف چهارگوش تشكيل مي دهند ومر تكيگاه سپتوم استخواني است ودر قسمت فوقاني به صفحة عمودي استخوان اتموئيد در قسمت تحتاني به ستيغ ماگزيلا در قسمت خلفي به ستيغ اسفنوئيد ودر قسمت قدامي به غضروف چهار گوش متصل مي شود حاشيه آزاد (خلفي ) آن مقعر است وحدودخلفي كوآنها را تشكيل مي دهد بالهاي ومر هم ممكن است دچارانحراف يا برآمدگي به سمت حفرة بيني به صورت خاربوده كه مي تواند به تنهائي يا با ستيغ ماگزيلاري منحرف وبزرگ شده هراه باشد .

صفحة عمودي اتموئيد كه بين صفحة غربالي در بالا وومر در پائين قرار گرفته با ستيغ اسفنوئيد در سمت خلف جوش مي خورد لبة قدامي (دورسال) صفحة اتموئيد شياري جهت جايگيري زائدة نازال استخوان فروتنال قسمت اتصالي زيرين استخوانهاي بيني كه شبيه ته كشتي است دارد صفحة اتموئيد معمولاً قسمت عمده اي از سپتوم بيني را مي سازد با اين وجود نقش چنداني در ايجاد تكيگاه براي بيني ندارد ضخامت صفحة عمودي اتموئيد بسيار متغير است وگاهي دريك بيني طبيعي به صورت رشد نيافته ديده مي شود صفحة اتموئيد نازك يا گسيخته معمولاً بايك غضروف سپتوم بسيار ضخيم همراه است برخي بيماران داراي صفحة عمودي بسيار پهني –حدوداً 5 تا6 ميلي متر مخصوصاً وقتي پنوماتيزه مي شود هستند انحراف شديد درصفحة اتموئيد منجربه انسداد راه هوائي خلفي مي شود ونياز به برداشتن سگمنتال يا بازارائي پس از شكستگي دارد دستكاري دقيق صفحة اتموئيد براي جلو گيري از شكستگي نادر ولي بالقوه خطر ناك صفحة غربالي لازم است زيرا مي تواند باعث نشست مايع مغزي نخاعي وآسيب به عصب بويائي شود.(4)
غضــروف چهـــار گـــوش 

غضروف چهار گوش (غضروف سپتال ) مهمترين قسمت سپتوم بيني از نظر جراحي است قسمت كودال غضروف در حمايت خار قدامي بيني وستيغ ماگزيلاري است غضروف وپاية استخواني آن به وسيلة اتصال فيبروي متراكمي نزديك هم قرار گرفته اند وبرخي از رشته ها تقاطع داشته وكپسول شبه مفصلي ايجاد مي كنند    (شكل 55)  انتهائي ترين قسمت كودال غضروف چهار گوش تا آن سوي خار بيني گسترش دارد در لبة كودال سپتوم سه زاوية قابل تشخيص هستند : قدامي ، ميداسپال وخلفي(شكل 56)  طول نسبي غضروف چهار گوش طرز قرار گرفتن خاص اين زويا واندازة خار بيني باعث ايجاد تفاوت هاي آناتوميك در كولوملا ولب فوقاني مي شوند .

حاشية خلفي غضروف چهار گوش به سمت بالاشيب پيدا كرده ودر شياري در استخوان ومر به سمت سفاليك گسترش مي يابد لبة خلفي غضروف چهار گوش به داخل ومر وصفحة عمودي اتموئيد به اندازه هاي متفاوتي ادامه يافته واين ارتباط به صورت زبانه وشيارخواهدبود همانند ساير استخوانها وغضروف ها متصل شدن غير مستقيم است ورشته هاي فيبرواستخوان وغضروف را به هم ارتباط مي دهند گسترش سفاليك غضروف چهار گوش بر اساس تكامل عمومي بيني است در بيماراني كه ساختار غضروفي غالب دارند بيشتر به سمت خلف توسعه پيدا مي كند غضروف سپتوم معمولاً در حاشيه سفاليك آن كه به صفحة اتموئيد مي رسد ضخيمتر است اگر چه به نظر مي رسد ضخامت غضروف سپتوم وقسمت استخواني آن به هم ارتباطي ندارند .

زير محل اتصال غضروف به استخوان غضروف هاي لترال فوقاني به حاشية قدامي سپتوم بيني وصل مي شوند كه يك طاق غضروفي صاف را تشكيل مي دهند غضروف هاي لترال فوقاني به صورت تيپيك به صورت يك جفت ساختمان سه گوش هستند كه در مركز سپتوم بيني متصل شده ودر سمت لترال به وسيلة بافت همبند متراكمي به زائدة فرونتال استخوان ماگزيلا وصل مي شوند در حقيقت سپتوم بيني وغضروف هاي لترال فوقاني ساختمانهاي مجزائي نيستند وبراي ايجاد يك قوس واحد ساختماني به هم متصل شده اند(شكل 57)  شواهد جنين شناسي از اين ايده كه تمام ساختمان بيني از كپسول غضروفي بيني كندروكرانيوم منشاء مي گيرد حمايت مي كند باز جذب تدريجي غضروف باعث مجزا شدن غضروفهاي مشخص دربيني به وسيلة بافت فيبرومي شود به طور اختصاصي رشد فيبر باعث جداشدن غضروفهاي لترال فوقاني از زائدة فرونتال ماگزيلادر سمت لترال وجداشدن ان از سپتوم كودال بيني وغضروفهاي لترال تحتاني در قسمت تحتاني مي شود در بيشترموارد غضروفهاي لترال فوقاني از سمت لترال فقط تا خط اتصال استخوان بيني گسترش دارند از نظر جنين شناسي استخوانهاي بيني روي سپتوم وغضروفهاي لترال فوقاني دروضعيت روي هم افتاده قرار گرفته اند شياري روي حاشية قدامي (دورسال ) غضروف سپتوم زير سطح استخوانهاي متصل شده بيني را كه شبيه به ته كشتي است دريافت مي كند اتصال مشترك سپتوم بيني وغضروف هاي لترال فوقاني به زير سطح استخوانهاي بيني با اتصالي با قدرت زياد ايجاد مي كند كه به عنوان منطقة اصلي* براي حمايت ساختمان بيني محسوب مي شود .(4)
دريـچــــة بـيـنــــي 
در نقطة مياني متصل شدن غضروف هاي لترال فوقاني با سپتوم بيني اين فضروف ها تا ان سوي حاشية دورسال سپتوم گسترش يافته وبه ملايمت به سمت دهانة پيريفورم انحناء پيدامي كنند 
اين وضعيت قرار گيري معمولاً باعث ايجاد اين شكل ذوذنقه اي در قسمت مياني طاق بيني مي شود(شكل A 59)  در حين پيشروي از محل اتصال غضروف واستخوان به سمت لبة كودال غضروف هاي لترال فوقاني لبة دورسال تيغة مياني بيني نازك تر مي شود     (شكل B 59)  اتصال سپتوم بيني وقسمت كودال غضروف لترال فوقاني باعث پديد آمدن زاويه دريچة بيني مي شود كه تحت تأثير ساختمان عضلاني بيني طي تنفس باز وبسته مي شود زاوية دريچة بيني تنگ ترين قسمت حفرة بيني بوده ودر بيماران سفيد پوست حدود طبيعي آن 10 تا 15 درجه است(شكل 60)  وقتي فشار منفي دم هنگام تنفس از بيني ايجاد مي شود دريچة بيني تنگ شده وبا افزايش مقاومت بيني سرعت جريان هوا را كاهش مي دهد اگر دريچة بيني به وسيلة ناهنجاريهاي ساختماني سپتوم مجاور تنگ شود قبل از بالغ شدن در معرض كلاپس قرارمي گيرد وعلايم انسداد بيني ظاهر مي شود حتي تغييرات خفيف در شكل يا مقطع دريچة بيني ممكن است باعث ايجاد علائم باليني انسداد بيني شود.(4)
سـپتــوم غشــائـي وكــولــومـلا

سپتوم غشائي بين انتهاي كودال غضروف چهار گوش وكولوملا قرار گرفته است لايه هاي دوطرفة پوست وستيبول ولايه اي از بافت آرئولار زير جلدي كه ميان اينها قرار گرفته اين قسمت را مي سازد سپتوم غشائي بسيار متحرك است ودر صورتي كه كولوملا در مسير عرضي يا طولي جابه جاشود ثابت مي گردد كولوملااز يك جفت كراس مديال ليگاماني عرضي محكم به آن مي چسبند تشكيل شده است وپوشش محكمي از پوست به آن متصل شده كه در طول ديواره هاي مديال سوراخ هاي بيني فاقد چربي است قاعدةكروراي مديال به منظور تطابق به سپتوم پهن شده وبا آن به طول چندين ميلي متر همپوشاني دارند ولي اتصال كروراي مديال به سپتوم كودال به صورت مستقيم نيست .(4)
خــونـرســـانـي وعـصــب دهـــي 
موكپري كندريوم موكوپر يوستئم پوشانندة سپتوم مقطعي از نقطة وسط طاق غضروفي بيني داخل كادربه شكل گيري ذوزنقه اي مانند طاق مياني بيني توجه نمائيد غضروف هاي لترال فوقاني از لبةدورسال سپتوم گسترش يافته وانحناي ملايمي به سمت دهانة پيريفورم پيدامي كنند b مقطعي از تيغة غضروفي بيني در زاوية دريچه داخلي داخل كادر به ارتباطي تقريباً با زاوية حاده بين سپتوم بيني وقسمت ديستال غضروف هاي لترال فوقاني در قسمت پائين توجه نمائيد.

خونرساني وعصب دهي آن را برعهده دارندخون عمدتاً به وسيلة چهار جفت شريان تأمين مي گردد سپتوم فوقاني بيني بوسيلة شاخه هاي آناستوموزي شريانهاي اتموئيد قدامي وخلفي تغزيه   مي شود سپتوم خلفي وقدامي با يك شاخة بزرگ شريان اسفنوپلاتين وسپتوم كودال وكولوملا به وسيلة شاخه هاي سپتال شريان لبيال فوقاني خون رساني مي شوند سيستم وريدي معمولاً به موازات سيستم شرياني است به جز اينكه ارتباط مهمي درخلف با سينوس كاورنو دارد همانگونه كه غضروف در هر جاي ديگري عروق خوني مستقيم ندارد اين غضروف نيز دربستر تغزيه كننده پيكوندريوم قرار گرفته است اين آرايش آناتوميك منحصر به فرد از نظر جراحي مهم است زيرا باعث ايجاد صفحه اي بدون عروق بين غضروف سپتوم موكوپري كند ريوم جهت ديسكسيون مي گردد درناژ لنفاتيك بيني مي تواندبه صورت قدامي يا خلفي انجام بگيرد لنف حفرة قدامي بيني از درناژ وريدي تبعيت كرده وبه عقده هاي لنفاوي ساب منتال وساب منديبولار مي ريزد در مقابل لنف خلفي بيني به عقده هاي لنفاوي رتروفارنژال وبعد به سه قسمت فوقاني زنجيرة ژوگولار داخلي تخليه مي شود عصب اتموئيد قدامي نازوپلاتين وشاخة انتهائي عصب آلوئولار قدامي فوقاني به سپتوم بيني عصب دهي مي كنند اين اعصاب به وسيلة مخاط مرطوب تنفسي كه به درد مواد مضر پاسخ مي دهد ولي درمقابل جريان هوا غير حساس      مي باشد پوشيده شده است برخلاف آن وستيبول بيني به وسيلة پوست خشك وداراي مو پوشيده شده است اين پوست داراي انتشار متراكمي از گيرنده هاي حسي است وبه نظر مي رسد مسوول اصلي حس جريان هوا دربيني باشد از نظر فلسفة حكمت قرار گرفتن عنصر حساس درابتداي سيستم جريان هوا منطقي به نظر مي رسد اين حالت شانس تطابق هاي لازم درعمق وتعداد تنفس براساس اطلاعات جريان هوا كه از بيني مي آيد را به حداكثر        مي رساند.(4)

خـط حمايتــي بينــي : تنها قسمتي از سپتوم كه در قدام دهانة پيرفورم قرار گرفته حمايت كنندة بيني است قسمتهاي حمايتي وغير حمايتي بيني به وسيلة خطي عمودي وفرضي كه از محل اتصال دورسال استخوان به غضروف به سمت خار قدامي بيني كشيده شده جدامي شوند قسمتهائي از سپتوم كه در خلف اين خط قرار دارند نقش حمايتي اندكي در بيني داشته ومي توان با خيال راحت تري نسبت به ساختمانهاي قدامي آنها رابرداشت(شكل 61).

اهميت جراحي اين ارتباط واضح است اجزاءقدامي سپتوم در حمايت از بيني حياتي هستند.
 وبايد ساختمان آنها حفظ شده ونبايددرهنگام وجود دفورميتي قربانـــي شـــوند هنگـــام جــراحـي سپتوم بهتر است داربستي پايدارويكپارچه ازغضروف كه بدون قطع شدن ازمحل اتصال استخوان به غضروف تاخارقدامي بيني گسترده است راحفظ كرد.(4)
دفــورمـيتــي سپتــوم بـيـنـــي
ويژگــي هـــاي ذاتــي غضـروف سپتــوم 
براي درك پاتوژنزناهنجاري سپتوم وفهم چگونگي درمان آن بايد ويژگي هاي بيومكانيكي غضروف سپتوم درك شود ويژگي هاي مكانيكي يك ماده به وسيلة ارتباط بين نيروي وارد شده به نمونه وتغيير شكل ايجاد شده در طول زمان توصيف مي شود اگر چه بسياري از اجسام مهندسي ربطة نيرو تغيير شكل خطي دارند ويژگي هاي مكانيكي موادبيولوژيك معمولاً پيچيده تر است وبا تغييرات ارگانيسم زنده تغيير مي كند .

غضروف سپتوم داراي انعطاف پذيري الاستيك است ومي توان آن را بدون اينكه آسيب ياتخريب دائمي در آن ايجاد شود مكرراً خم نمود با اين وجود نيروهاي خارجي شديد كه برقدرت غضروف غلبه كنند ومي توانند شكستگي ايجاد نموده ودفورميتي دائمي به وجود بياورند صدمات كوچك وبه نظر خفيف مي توانند خميدگي وپيچ خوردن دائمي در غضروف سپتوم ايجادكنند حتي ميكروتروماي مكرر درزمان كودكي كه غالباً از نظر دور  مي ماند مي تواند باعث انحراف سپتوم بيني شود كه با رشد آن تشديد گردد .

درك رفتار بيولوژيك غضروف سپتوم وپاسخ آن به اسيب به وسيلة گيبسون و ديويس و فري* مورد بررسي قرار گرفته است فري مطرح كرد كه غضروف سپتوم داراي نيروهاي كششي دروني است واز نيروهاي متقابلي كه در يك سيستم در (حافظه ) غضروف وارد شده اند به وجود مي آيند در اكثر موارد غضروف سپتوم مستقيم است كه به علت اثر نيروهاي متعادل در نتيجه انتشار يكنواخت نيروهاي داخلي مي باشد اگر يك سمت غضروف به علت آسيب يا برش هاي وارده دچار قطع يا آسيب نيمي از ضخامت آن شود عدم تعادل به وجود مي آيد وسمت مقابل داراي بـرتـــري 
خواهد شد شكستگي هاي بسيار ريز مدام كه در اوايل زندگي به وجود مي آيند بريدگي هائي با ضخامت قسمتي از سپتوم ايجاد مي كنند اين مسئله معمولاً باعث انحناي غضروف سپتوم در سمت آسيب ديده شده وممكن است منجر به انحراف شديد سپتوم در اثر تشديد دفورميتي طي رشد سپتوم شود (شكل 62) اگر چه منشاءفشار داخلي غضروف كاملاً درك نشده ولي به ايجاد لايه هاي بافتي كندروسيتها در ناحيةمحيطي غضروف سپتوم نسبت داده مي شود شواهد اخير نشان مي دهد فشارهاي دروني غضروفي محصولي از وقايع سلولي ومولكولي هستند كه تركيب آرايش بستر خارج سلولي را تحت كنترل خود دارند .

با وجود ارزشمند بودن فشار داخلي آن را نمي توان به عنوان تنها عامل اساسي در اصلاح دفورميتي سپتوم مدنظر داشت اثر انسيزيون هاي داراي ضخامت نسبي در سمت مقعر غضروف منحرف شده براي مستقيم كردن غضروف غير قابل پيش بيني بوده وتحت تأثير عوامل زيادي قرار مي گيرد شدت ترتيب قرار گيري وپراكندگي فشارهاي درون غضروفي در مناطق مختلف سپتوم هر فرد نيز باديگري متفاوت است بعلاوه اثر رشد فيبروبه داخل خطوط شكستگي جمع شدن ناحية پري كندريوم وكلسيفيكاسيون يا ضخيم شدن غضروف آسيب ديده نيز بايدحين جراحي براي مستقيم كردن غضروف سپتوم در نظر گرفته شوند در كل برش هائي با ضخامت كامل در سمت مقعر ايجاد مي شوند ولي به موكوپري كندريوم مقابل نمي رسند واين برش ها مؤثرترين راه كاهش فشار غضروف بوده ازبرشهاي با ضخامت نسبي جهت مستقيم كردن انحناي غضروف مطمئن تر هستند .(4) - (شكل 63) 
دفــورميتــي تكــاملــي سپـتـــوم 
بسياري از دفورميتي هاي سپتوم بيني بدون وجود سابقة آسيب ايجاد مي شوند وغالباً به طور نادرست به عنوان اختلالات تكاملي تقسيم بندي مي شوند بيشتر دفورميتي هاي تكاملي مشكوك در سپتوم بيني به وسيلة آسيب هائي توصيف مي شوند كه در دوران نوزادي يا كودكي اتفاق افتاده وغالباً بي اهميت بوده اند وبه سادگي فراموش شده اند تروماي خفيف غالباً سبب شكستگي بسيار ريز يا آسيب هائي باضخامت نسبي در يك سمت غضروف سپتوم مي شود اين امر سبب انحنا سطح شكسته غضروفي تحت فشار سمت مخالف قالب به بيرون مي شود خميدگي غضروف از سمت آسيب ديده به خارج عموماً نتيجة اين روند است روند ترميم فيبر و شكستگي بسيار ريز را پر نموده و به طور دائمي تثبيت مي شود هنگامي كه تروماي زود هنگام در  كودكي باعث خميدگي وانحراف تدريجي غضروف سپتوم شود رشد نامتقارن كل بيني اتفاق مي افتد درصورت اقدام براي تصحيح مشكل اين نكته اهميت پيدامي كند .

اعتقاد براين است كه آسيب هائي با ضخامت نسبي (شكستگي هاي بسيار ريز ) درسپتوم در دوران نوزادي شايع هستند بسياري از اين آسيب ها رامي توان ناشي از زايمانهاي سخت يا تروماي زايماني دانست كه چون نوك غضروفي بيني برجسته ترين ساختمان صورت است ودر معرض فشار غيرمعمول ونيروهاي چرخشي حين زايمان قرار مي گيرد آسيب مي بينيد جهت انحراف سپتوم در نوزادان عموماً مربوط به پرزنتاسيون سر جنين درلگن است مثلاً اگر سر درموقعيت اكسيپيتوآنتريور چپ باشد چرخش سر به سمت خط مياني غضروف سپتوم را به سمت چپ ومدر جابه جا مي كند اگر چه تروماي زايماني علت اصلي ناهنجاري سپتوم نوزاد است ولي برخي آسيب ها در اثر نيروهاي وارده به بيني در حين ماههاي آخر زندگي داخل رحمي به وجود مي آيد در تأييد اين نقطه نظر كاتل* دفورميتي سپتوم بيني رادر نوزاداني كه به وسيلة سزارين به دنيا آمده اند مشاهده كرد .

دفورميتي هاي تكاملي محض كه ارتباطي با تروما ندارند نيز درسپتوم بيني اتفاق مي افتد بيشتر اينها به علت رشد نامتناسب غضروف سپتوم در مقايسه بافضايي است كه براي رشد دراختيار دارد غضروف درفضاي محدود دچار انحنا شده ونيروي داخلي غضروف ايجاد مي شود كه باعث دفورميتي دائمي مي گردد نقص شايع ديگري درروند تكاملي باعث انحراف (خميدگي ) صفحةعمودي اتموئيد مي شود به سادگي قابل تشخيص است در اين هنگام مي توان مشاهده كرد كه غضروف به موقعيت وسط نزديكترشده وصفحة اتموئيد به عنوان منشاء دفورميتي در نظر گرفته مي شود .(4)
دفـــورمـيـتـــي تـرومـــاتيــك (اكـتسـابــي ) سپتــوم 
بسياري از بالغين به علت تروماي بيني دچار انحراف اكتسابي سپتوم بيني مي شوند هنگامي كه نيروئي ناحية كودال سپتوم تحت فشار قرار مي دهد غضروف فشرده سپتوم از قدام به خلف در طول محوربزرگ آن تحت فشار قرار مي گيرد اگر غضروف در شيار ومر محكم قرار گرفته باشد سپتوم استخواني مانع جابه جائي خلفي آن شده وغضروف غير قابل فشرده شدن دراثر فشار در معرض شكستگي قرار مي گيرد اگر شيار ومر كم عمق باشد احتمال دررفتگي وجود دارد وغضروف سپتوم به كف بيني جابه جا مي شود(شكل 64)  فشار شديد وارده به ناحية كودال باعث شكستگي هاي عمودي كه از كف تادورسوم بيني ادامه دارند مي شود هنگامي كه نيروي زيادي وارد شود ممكن است شكستگي هاي متعددي تالبة قدامي (سيگموئيد ) غضروف سپتوم گسترش يابند وباعث دفورميتي زيگزاگي (سيگوموئيد) در طاق مياني وقسمت تحتاني بيني مي شوند(شكل 65) ترميم اين دفورميتي هاي قدامي    (دورسال) باروش سيتوپلاستي مشكل است ونياز به رويكرد راينوپلاستي اكسترنال دارد تروماي شديد كودال باعث رويهم افتادگي قطعات سپتوم شده ومنجر به كوتاه وضخيم شدن سپتوم بيني مي گردد تروماي قدامي بيني ممكن است باعث شكستگي در ناحية كودال استخوان هاي نازال كه ظريف است شده وآنها رااز استخوان ضخيم تر ناحية فرونتونازال جداكند باز شدن قطعات جابه جا شدة بيني باعث پهن شدن ثلث فوقاني بيني شده ولي اثر كمي روي سپتوم غضروفي دارد واتصال محكم آن به سطح زيرين اتصال استخوانهاي بيني باقي مي ماند . اگر آسيب وارده به منطقة اصلي شديد باشد ممكن است خطر دفورميتي بيني زيني شكل را پس از آسيب بالا ببرد ضربة جانبي به بيني معمولاً باعث شكستگي يك طرفه وفرورفتة بيني مي شود با اين وجود نيروي شديدتر ممكن است كل هرم بيني شامل سپتوم استخواني رانيز جابه جانمايد شكستگي وجابه جايي صفحة اتموئيد معمولاً به دنبال جابه جايي غضروف خلفي سپتوم كه با اتصالات فيبروي قوي ومحكم به آن متصل است اتفاق مي افتد اكثر بيماران بيشترين انحراف رادر محل اتصال استخوان به غضروف دارند گاهي اوقات سپتوم كودال متحمل نيروئي در جهت مخالف شده وباعث انسداد كودال در يك سمات بيني وانسداد خلفي در سمت ديگر مي گردد .(4)
بـازســازي سپتـــوم بـيـنــي 
انـديــكــاسيــون هـــاي جــراحــي 
بيماراني براي جراحي انتخاب مي شوند كه انحراف سپتوم در آنها باعث انسداد بيني شده يا اثر نامطلوبي روي ظاهر بيني ايجادكرده باشد اهداف جراحي شامل تسهيل در تنفس از طريق بيني وبازسازي شكل ظاهري با استفاده از روش هائي است كه ساختار بيني را حفظ وتصحيح مي كند .بازسازي سپتوم ممكن است به تنهائي يا به عنوان قسمتي از عمل سپتوراينوپلاستي انجام شود گاهي باز سازي سپتوم جنبه مهمي از درمان سينوزيت راجعه بوده ودر كنترل اپيتاكسي وخرخر كردن هاي غير انسدادي كمك كننده است جراحي سپتوم درافراد سالمي كه بدون علامت هستند انديكاسيون ندارد .(4)
بـــاز ســـازي سپـتـــوم 

دفورميتي هاي سپتوم بيني معمولاً به وسيلة رزكاسيون بازارائي ساختماني وپنهان كردن درمان مي شوند اجزاي سپتوم مرحله به مرحله شكافته مي شوند براي هر شخص به طور خاص آناليز شده وبر اساس ماهيت شدت و محل دفورميتي ها تصحيح مي شوند اگر دفورميتي در محلي از سپتوم واقع است كه جزءساختمان حمايتي بيني مهمتر هستند بايد به جاي حذف ساختمان آنها بازسازي شود.
بيشتر دفورميتي ها رامي توان با برداشتن يك فلاپ موكوپري كندريال در همان سمت وجداكردن اتصال استخوان غضروف وجدانمودن سپتوم استخواني به وسيلة بلند كرن فلاپ هاي موكوپريوستئال طرف اصلاح نمود انسداد استخواني معمولاً بابرداشتن آن اصلاح مي شود در حالي كه انسداد غضروفي بيشتر باتكنيك هاي باز سازي ساختماني وحفظ بافت ترميم مي گردد غضروف منحرف شده به وسيلة برش وتراش دادن ويا تقسيم كردن به قطعات بزرگ يا كوچك تضعيف شده تابتواند به طور غير فعال در خط وسط قرار بگيرد اگر قطعه اي از غضروف به شدت دچار خميدگي پيچيدگي وانحناء شده مي توان آن را برداشت البته به شرطي كه در محلي از سپتوم كه عمل حمايتي عمده اي براي بيني انجام مي دهد نباشد يك داربست سراسري به شكل l از غضروف مستقيم بايد نگه داشته شود كه در طول لبة دورسال از محل اتصال استخوان غضروف به زاوية سپتال وبه سمت پائين درامتداد لبة كودال تاخار قدامي بيني ادامه پيداكند(شكل 66)  سپتوم متحرك شده تاپريوست خار بيني حفظ مي شود در حالي كه غضروف شكافته شده به وسيلة بخيه كردن دوفلاپ موكوپري كندريال با استفاده از بخية مترس* ترانس سپتال در خط وسط تثبيت مي گردد .
اين زوش اكثر دفورميتي هاي سپتوم بيني رااصلاح مي كند دفورميتي شديد در داربست l شكل مشكل پيچيده اي ايجاد مي كند قطعة دورسال داربست بايد حمايت از غضروفهاي لترال فوقاني مي شود وبرجستگي قدامي بيني ايجاد مي نمايد قسمت كودال به وسيلة ليگامان اينتر دومال** از نوك بيني حمايت نموده وبه كولوملا ولب فوقاني شكل مي دهد برداشتن قسمت دفورمة داربست l شكل سپتوم ممكن است باعث نقص ساختماني شده وبه زيني شدن قسمت دورسال خميدگي بيني از بين رفتن برجستگي نوك بيني عقب كشيدگي كولوملا ياباكلاپس دريچة بيني منتهي شود به طور مشابه خصوصيات فيزيكي غضروف سپتوم از متحرك نمودن بيش از حد آن (مانند برش متقاطع روي آن كه ممكن است منجر به ضعيف شدن عدم ثبات وجابه جائي هاي جديد در منطقة حمايتي اصلي بيني شود جلوگيري مي كند قسمت هاي منحرف شدة داربست l شكل سپتوم را معمولاً مي توان با گراف هاي حمايتي استخوان يا غضروف بدون تداخل در عمل كردبيني اصلاح نمود واز روش هاي طراحي شده جهت تضعيف غضروف سپتوم استفاده نكرد فلاپ هاي موكوپري كندريال دوطرفه جهت كاهش فشار وكشش بافت نرم آناليز صحيح دفورميتي غضروف بالا برده مي شوند .
رويكرد رانيوپلاستي باز (اكسترنال ) اجازة مشاهدة غير مقايسه اي قسمت قدامي (دورسال ) سپتوم وناحية دريچة بيني جهت بخيه زدن مستقيم گراف ها ودستكاري سپتوم بيني بالا (رويكردباز ) وپائين (همي ترانس فيكساسيون )را مي دهد .
انحراف سپتوم بيماران گاهي به قدري شديد است كه با روش هاي استاندارد مثل برش دادن برداشتن بازارائي ساختماني يا پنهان كردن قابل اصلاح نيست در اين موارد شدت انحراف برداشتن راديكال قسمت منحرف سپتوم ودنبال آن اصلاح واتصال مجدد (سپتوپلاستي خارج از بدن آن را الزامي مي سازد به جاي آن مي توان قسمتهاي حمايتي اصلي سپتوم بيني را با غضروف اتولوگ از قسمت خلفي تحتاني غضروف سپتوم يا از غضروف دنده (بازسازي ساب توتال ) جايگزين نمود بازسازي خارج از بدن وساب توتال سپتوم بيني نياز به ديسكسيون زياد غضروف سپتوم وساختمانهاي حمايتي آن دارد اين روش ها با ميزان خاصي از خطر همراهند وبايد براي انحراف هاي شديد كه در آنها سپتوم را نمي توان با روش هاي سيتوپلاستي استاندارد تصحيح كرد نگه داشته شوند .
تكــنيـــك اصــلـــي 

اصول جراحي خاصي پاية تمام روشهاي سپتوپلاستي هستند اين اصول در تصحيح بيشتر دفورميتي هاي بدون عارضه به كاررفته وبي خطر قابل اعتماد مؤثر هستند مراحل اصلي شامل مانورهاي جراحي استاندارد زير است ومعمولاً ولي نه هميشه به همين ترتيب انجام مي شوند :
1- دسترسي به سپتوم از طريق برشي با انحناي جزئي كه درست پشت لبة كودال غضروف سپتوم واقع شده است .
2- بلند نمودن فلاپ يك پارچه موكوپري كندريال وموكوپريوستئال همان سمت به منظور آغاز آشكار سازي غضروف سپتوم وسپتوم استخواني .
3- جداسازي اتصال استخوان غضروف باحفظ اتصال محكم قدامي درمنطقة حمايت كنندة اصلي .
4- متحرك نمودن غضروف سپتوم از ستيغ ماگزيلاري (در صورت انحراف ) ، كه اين تحرك به وسيلة برداشتن نوار باريك تحتاني از غضروف در طول ستيغ افزايش مي يابد . 
5- مجزا نمودن سپتوم استخواني بين فلاپ هاي موكوپريوستئال دوطرفه از سمت خلف همراه بابرداشتن قسمتهاي منحرف استخواني كه باعث انسداد شده اند .
6- آشكار سازي وسيع تر ستيغ ماگزيلاري وومر هنگامي كه خار استخواني يا غضروفي بزرگي وجود دارد ، بلند نمودن دقيق موكوپريوستئوم تا حد لزوم روي ستيغ ماگزيلاري وومر استفاد از يك آستئوتوم كوچك براي برداشتن خارهاي استخواني .
7- ديسكسيون مرحله به مرحله وبازارآئي غضروف سپتوم ، ضمن اينكه جهت حفظ حمايت سپتوم حداقل يك داربست l شكل از غضروف در ناحية اتصال استخوان غضروف تاخار قدامي بيني باقي گذارده مي شود .
8- تثبيت سپتوم كودال به پريوستيؤم خار بيني به وسيلة بخيه .
9- تثبيت وبازارايي اجزاي شكافته شدة سپتوم ودر مقابل هم قرار دادن آنها با بخيه هاي مترس ترانس سپتال .(4)






در مطالعه Delacey و همكارانش ، هدف : تعيين ارزش تشخيصي راديو گرافي ساده در تشخيص شكستگي استخوانهاي بين در مقايسه با تشخيص علائم باليني .
نتيجه : ميزان نتايج راديو گرافي را در حدود 66% مثبت كاذب گزارش كردند (3).
در مطالعه Lesser و Elayton با همين هدف نتايج نشان دادند كه 25% بيمارانشان عليرغم منفي بودن گزارش راديولوژي به دخالت جراحي نياز پيدا كردند (3).
از نظر بررسي ميزان شيوع سني در شكستگي بيني در مطالعه اي كه Murray و Maran بر روي بيماران زن انجام داده بود در اوج سني 25-15 سال و ديگري درسن پيري راگزارش كرده بودند.
و از نظر بررسي ميزان شيوع نوع تروماي وارده ، تروماي جانبي حدود 5/65% و تروماي روبرو 6/34% را گزارش كرده بودند (2و3).
در مطالعه Illum ، حدود 66% تروماي جانبي و 13% تروماي روبرو بودند و از نظر شدت تروما ، 4/85% خفيف و 6/14% شديد بودند .(3)
همچنين دو مقاله ، يكي در مجله Arch Emerjmed در دسامبر 1993 (6)و نيز مقاله اي كه در مجله Otolarynjol در ژوئن 1996 (5) چاپ شده بودند هر دو ارزش راديو گرافي بيني را در تشخيص و. درمان تروماي بيني بررسي كرده و به اين نتيجه رسيده بودند كه در تشخيص و درمان شكستگي بيني راديو گرافي ساده ارزش ضعيفي دارد.

فصل سوم :

       روش كـــــار
· نـــوع پـژوهــش
توصيفي
· محيط پژوهش و جمعيت مورد مطالعه :

كليه بيماران با صدمه و تروماي بيني مراجعه كننده به اورژانس گوش ، حلق و بيني بيمارستان امام رضا (ع) 

· روش نمونه برداري :

الف – برآورد حجم نمونه : با توجه به اطلاعات اوليه كه نسبت منفي كاذب و مثبت كاذب دو روش راديو گرافي ساده و تشخيص باليني را نسبت به يكديگر به ترتيب برابر 20% و 40% نشان مي دهد . با اطمينان 95% حداقل تعداد 124 بيمار توان 1/80 درصد را در آزمون مك نمار فراهم مي سازد . 
ب – روش نمونه گيري در بيماران   واجد شرايط  انتخاب مي شود. روش جمع آوري داده ها : 
بيماران مراجعه كننده با تروماي بيني ابتدا به اسكرنينگ بيمارستان امام رضا (ع) مراجعه كرده كه قبل از ورود به درمانگاه اورژانس گوش ، حلق و بيني اين بيمارستان همراه خود عكس ساده راديو گرافي را دارند . تمامي اين بيماران با تروماي بيني كه از تاريخ مهرماه 84 تا بهمن 84 در درمانگاه اورژانس گوش ، حلق و بيني مراجعه كرده بودند در ابتدا عكس مشاهده مي شد و بعد از نظر باليني معاينه مي شدند در صورتي كه در معاينه كريت پاسيون يا دفورميتي و ازم كه دال بر وجود شكستگي وجود داشت بعنوان تشخيص شكستگي اسخوان بيني تلقي مي شد . اطلاعات ديگر از نظر جنس ، سن ، شدت و نوع تروما در برگه جمع آوري اطلاعات درج مي شد.

	نام متغير
	نوع
	تعريف
	مقياس

	سن
	مستقل - كيفي
	سن بيماربرحسب سال
	نسبتي

	جنس
	مستقل - كيفي
	1- مرد    2- زن
	اسمي

	نوع تروما
	مستقل - كيفي
	1-تروماي ازروبرو به بيني

2-تروماي وارده از جانب به بيني
	اسمي

	جنس تروما
	مستقل - كيفي
	
	اسمي

	نتايج اعلام باليني
	مستقل - كيفي
	
	اسمي

	نماي راديوگرافي
	مستقل - كيفي
	
	اسمي


روش تجـزيــه و تحـليـــل داده هــــا :
الف – توصيف و اطلاعات پس از جمع آوري توسط روشهاي آمار توصيفي شامل جدول و نمودارها و شاخصهاي تمايل مركزي و پراكندگي توصيف مي كردند .
ب – استنباط : آنگاه اطلاعات توسط روشهاي آمار استنباطي همانند آزمون ناپارانتري كي دو (Chi – Squre) ، آزمون مك نمار (Me Nemar) و غيره مورد تجزيه و تحليل قرار مي گيرد . مراحل برآورد حجم نمونه توان ، توصيف ، تجزيه و تحليل اطلاعات توسط نرم افزار هاي آماري Pass 2004 و Spss نگارش 0/12 صورت مي گيرد.
فصل دوم :





مروري بر مـطالعـات گذشتـــه
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* Arch Emery Mad


** Oto Laryngol
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* Hinderer





* kirchner





* Straatsma


** Drumheller 


*** Dion





* Polly Beak
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* ramsay hunt"s syndrome
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*     Oral Ostoma


**     Nasal Placode=NP


***    Process=Inp.medial Nasal Process=MNP lateral nasal


****  MAP


***** Premaxilla








* Premaxilla


**  Palatine Shelf = PAS
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*   Supreme


** Agger nasi











*     Frontal Recess cells  ( FRC )


**  Frontal recess  ( FFR )





* Haller Cell





 *Onodi Cell





كليات








كليات











كليات























كليات











MNP : Mediad Nasal Proeess








* Sheen
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*     Lundin


**  Hussain


*** Murray & Maran


**** Falcone
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* Swearindger





* Greenstick


** Murray


*** Harrison
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* Courtiss


** Illum
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 *mayell
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* Paskert  &  Manson


** Delacey


*** Water"s





*  Clayton  &  Lesse
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*   Mayell


** Murray





* Stucker & Bryarly & Shockley


**  Rock  &  Brain


*** Pirsig





*   Chmielik


** Dommerby  &  Tos





* Owen & Parker  & Watson





*    El-kholy


**  Lignocaine


*** Prilocaine





* Boies OR Salinger 





*   Walsham


** Nugauze





*     Miller ، Sessions ، Williamson


**   Gruss


***   Ivalon


**** Wadiey





*      Courtiss & Sear


**    Asch


***    Splint





*      Mericel


**    Strips –Steri – Micropore


***   Mastisol


**** Ocean Mist





*    Kaban ، Mulliken ،Murray


**   Crowther  &  Donahue





*    Kurihara


**  Renner





*     David  & Moore


**   Killian


***   Clark  And  Harrison


**** Wright





*  Holt





*    Kane  &  Kane 


**  Bernstein Pirsig


*** Farrior





*   Adams


**  Asch





*        Ingals


**      Krieg


***    Bboenninghaus


**** Swinging





*     Cottle


**   Gold man And  Smith





*  Keystone Area





gibson ، davis ، fry * 





Cottle * 





Mattress *





Interdomal *
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فصل سوم/ روش كـــار





فصل دوم/ مروري برمطالعات گذشته





فصل سوم/ روش كـــار





كليات








PAGE  
105

_1142014064.unknown

_1142015528.unknown

_1142140348.unknown

_1142012946.unknown

