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 ممخّص  
 

إن تصغير حجم القرين السفمي يتم بطرق عديدة وجميعيا تيدف إلى استعادة الطريق التنفسي عبر الأنف ولكن 
بدراسة تصنيع القرين السفمي باستخدام الشيفر وتحت نتائجيا كانت متفاوتة واختلاطاتيا كثيرة ومنيا ماىو خطير. قمنا 

عمى  بالاعتمادممن لدييم ضخامة مزمنة في القرين السفمي حيث تم تقييميم  اً مريض 25التنظير,كانت العينة مؤلفة من 
لتحديد درجة الضخامة وكذلك تم Freidman واعتمد نظام  الأعراض ودراسة حجم القرين السفمي بواسطة التنظير

بالتصوير الطبقي المحوري قبل وبعد العمل الجراحي لنفس الغاية.اعتمدت طريقة الجراحة عمى استئصال  ستعانةالا
وكانت النتيجة تحسن الأعراض  ,مع المحافظة عمى مخاطية القسم الأنسي بما فيو العظم  القسم الوحشي من القرين

 يرةبشكل جيد عند معظم المرضى مع نسبة اختلاطات قميمة وغير خط
 
 

 فط تصنع, الشيفر, تصنيع القرين. القرين السفمي, :مفتاحيةالكممات ال
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  ABSTRACT    

 
There are many surgical techniques for reducing the size of inferior turbinate ,all aim 

to reestablish the patency of nasal airway with different results and complications. 

We studied turbinoplasty of inferior turbinate by using the microdebrider and 

endoscope in 25 patients who had chronic hypertrophy of inferior turbinates evaluated by 

patients quastionnaires and endoscpy and graded by friedman system,CT. Scan  also used 

pre and postop.our method depend on removal of the lateral part of inferior turbinate and 

saving the mucosa of medial aspect. The results were good improvement of symptoms in 

most cases with minimal complications. 
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  مقدمة:
درجات ضخامة  Holmesوصف  1990,وفي عام Jonesعمى يد  1890ت جراحة القرين السفمي عام بدأ

ثم توقف الحديث عن جراحة القرينات بسبب الإختلاطات التي نجمت عنيا مثل التياب  القرين السفمي وطرق معالجتيا,
 (1) الخ---rhinitis siccaالأنف الضموري والتياب الأنف الجاف 

الدسام الأنفي الذي يتألف من المسافة الواقعة بين الوترة الأنفية في الأنسي MINKوصف  1903عام  في
ن السفمي ضمن زاوية والنياية السفمية الوحشية لمغضروف الجانبي العموي في الوحشي وتقع النياية الأمامية لمقري

من المقاومة  %50كل الدسام الأنفي حواليزيادة واضحة في المقاومة الأنفية يش دي ضخامتو إلىالدسام.حيث تؤ 
ويتكون من عظم رقيق  يقع القرين السفمي عمى الجدار الوحشي لجوف الأنف   التنفسية في الطرق التنفسية العميا.

مخاطي تنفسي في بقية أقسامو حيث تعمل أىدابو  مغطى بغشاء مخاطي رصفي مطبق في النياية الأمامية وبغشاء
إن كلًا من التروية الدموية والتعصيب الذاتي ..تحريك البساط المخاطي باتجاه البمعوم الأنفي  عمىالمتحركة باستمرار 

ينظمان الإفراز ومستوى الإحتقان في القرينات .من ناحية التشريح النسيجي يتكون القرين من طبقة من الغشاء 
إن الوجو الأنسي  ,lamina  propria المخاطي ومن غشاء قاعدي وطبقة عظمية بالإضافة إلى صفيحة خاصة

إن الغشاء  . Berger and colleagues لمطبقة المخاطية أثخن وذات سطح أوسع من السطح الوحشي حسب
كما أن الصفيحة الخاصة تحتوي عمى قميل  القاعدي يفصل الغشاء المخاطي عن الصفيحة الخاصة وسمحاق العظم .

مرتشحة  بالخلايا الإلتيابية  والممفية وغدد مصمية ومخاطية وشبكة من نسيج خموي ضام بالإضافة إلى طبقة سطحية 
 2-7غزيرة من الجيوب الوريدية التي يؤدي توسعيا وانقباضيا إلى حدوث ما يسمى الدورة الأنفية والتي تستمر من 

 ساعات
 

 أىمية البحث وأىدافو:
يمعب القرين و  .ن معاً الإثني العظم أوإن ضخامة القرين السفمي تكون ناجمة إما عن فرط تصنع المخاطية أو 

السفمي دوراً ىاماً في انسداد الأنف ميكانيكياً وذلك من خلال مشاركتو في تكوين منطقة الدسام الأنفي ذات المقطع 
التي  المزمنة إن بعض الأمراضوتماسو مع الغشاء المخاطي.يفياً من خلال دوران تيار اليواء الضيق .وكذلك وظ
التحسسي والتياب الأنفي الوعائي الحركي تترافق مع حدوث ضخامة دائمة في   ل التياب الأنفتصيب الأنف مث

ناجمة عن توضع الكولاجين تحت الغشاء القاعدي بالإضافة إلى فرط تصنع في الخلايا المفرزة لممخاط  القرين السفمي
ىناك حالات يحدث فييا ضخامة (.5)عكوسة الأنفي وسيلان الأنف وىذه التبدلات غالباً غير الإنسداد مما يؤدي إلى

 اً,وليس دائم اً مؤقت اً إن العلاج الدوائي ليذه الحالات تعطي ارتياح عمى حساب العظم. تشريحية في القرين السفمي 
 القرين السفمي باستخدام الشيفر تصغير دراسة  البحث إلى ييدف (7.)ولذلك يجب عندىا التفكير بالعلاج الجراحي

وتقميل  وخاصة في قسمو الأنسي لتحسين الوظيفة التنفسية حافظة عمى الغشاء المخاطيمع الم نفيوالمنظار الأ
 [3].الإختلاطات
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 طرائق البحث ومواده:
باستخدام الشيفر ومنظار  )الجانب الوحشي(أجري ليم استئصال قرين جزئي اً مريض 25تمت الدراسة عمى 

( 33,5)وسطياً  سنة 50-17تراوحت الأعمار بين  , 2009شباط -2008ىوبكنز مع التصنيع في الفترة مابين شباط 
ترافقت مع  اً مريض  12عند  ,لدييم ضخامة في القرينات السفمية( جميع المرضى كان 1,5/1)10والإناث  15الذكور 

 (1)كما ىو مبين في الجدول رقم جراحياً, الانحرافحيث تم تصحيح  انحراف وترة أنفية.
 

 مخص الموجودات السريرية لممرضىي (1)الجدول رقم
 اً مريض 25 عدد المرضى
 %40 إناث10 %60 اً ذكور  15 الجنس

  اً مريض SMR 12تصنيع قرينات+  اً مريض 13تصنيع قرينات  الجراحة
 

كما ىو مبين في  تمثمت بشكل رئيسي متفاوتة في التوزع والشدة ,كان المرضى يعانون من أعراض مختمفة
 في: (2الجدول رقم)
 

 المرضى يوضح الأعراض التي كانت لدى  (2الجدول رقم )
 %100 25 انسداد الأنف
 %72 18 الصداع
 %32 8 الخمفي سيلان الأنف

 %44 12 سيلان الأنف
 %8 4 ضعف الشم

 
( في تحديد حجم القرين السفمي وذلك بتنظير الأنف الأمامي العادي Friedman(3لقد استخدمت طريقة 

 .I-II-IIIر الصمب حيث صنفت الضخامة إلى درجات وباستخدام المنظا
 = ضخامة بسيطةIالدرجة
 =انسداد متوسطIIالدرجة
 =انسداد تامIIIالدرجة 

وتم اختيار المرضى الذين لم يخضعوا لعمل  من الدراسة كون الأعراض لم تكن شديدة Iحيث استبعدت الدرجة 
الوظيفة التنفسية مثل  لاضطرابن أن تكون سبب ولم يكن لدييم أمراض أخرى يمك ,جراحي سابق عمى الأنف

 الاستعانةوكذلك تم  .البوليبات والتياب الأنف الضموري أو التياب حاد في الأنف والجيوب الأنفية ........الخ
وتفيد  نيا وسيمة غير راضة وتبين حجم القرين السفميإبالتصوير الطبقي المحوري لتقييم ضخامة القرين السفمي حيث 

 (15-14رير نمط العمل الجراحي)في تق
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 تصغير القرين جراحيا :
مت فييا طرق عديدة جميعيا تيدف إلى تصغير حجم القرين دمرت بعدة مراحل استخالقرين السفمي  إن جراحة 

لكل منيا  الميزر القص, الخمع,( 9( التخثير الكيربائي )7)Cryosurery( التبريد6السفمي مثل الحقن داخل القرين )
 (4)مرجع  ختلاطاتإ يا ومزا

لى تراجع لأىداب والغشاء المخاطي دون أن  يؤدي إسبب تخرب اتبعاد طريقة الكي الكيميائي كونو يلقد تم اس
ن كان نادراً و ممموس في حجم القرين  كذلك الحقن داخل القرين وخاصة الستيروئيدات لم تسببو من اختلاط ىام وا 

التي وصفيا  outfractur وىناك طريقة كسر القرين السفمي لموحشي (8ن ())العمى في العين الموافقة لجية الحق
Killian أما طريقة  والتي تبين أنيا غير فعالة لوحدىا وذلك لميل القرين لمعودة إلى وضعو الطبيعي لاحقاً,1904عام

تندب داخل القرين ولكن  الكي الكيربائي والكي البارد فإنيا بسيطة ويمكن إجراؤىا تحت التخدير الموضعي وتؤدي إلى
أن ليزر الأرغون فعال في معالجة  Lenzوجد 1977وفي عام  (9نتائجيا غير مقنعة وخاصة عمى المدى الطويل )

التياب الأنف الوعائي الحركي ولكن يمكن أن يؤدي إلى حدوث التصاقات بالإضافة إلى عدم جدواىا في استئصال 
 ولكن بسبب حدوث(4ياً أو كمياً فإنيا تؤدي إلى نتائج جيدة وثابتة نسبياً )(أما طريقة استئصال القرين جزئ10العظم)

يجعميا  empty noseتناذر القشور الإلتصاقات, مثل النزف,أو بعده أثناء العمل الجراحي  فيختلاطات العديد من الا
( حيث 8تخدام الشيفر بمساعدة المناظير في جراحة القرينات )اس وخاصةً بعد تطور تقنيات حديثة مثل غير عممية 

, الجراحة عمى كامل القرين السفميساحة رؤية واضحة أثناء العمل الجراحي مما يتيح لمجراح انجاز ميعطي المنظار 
الخاصة  الطريقة التي تمت فييا الجراحة في دراستنا كانت كالتالي: بعد التخدير العام وضع المريض بالوضعية وفي

استخدم المنظار القاسي لاستقصاء الأنف ,في حال وجود انحراف في  بجراحة الأنف التنظيرية وأجري التعقيم اللازم,
تم التوجو إلى القرينات السفمية التي كان قد طبق عمييا مسبقاً دكة أنفية ومن ثم  الانحرافالوترة الأنفية أجري تصحيح 

أجري تحت خمع لمقرين نحو  1/200000  نالين% مع أدري1من ثم حقن ليدوكائينو  اً,موضعي اً وعائي اً تحتوي مقبض
الأنسي ومن ثم بواسطة الشيفر تم استئصال القسم الوحشي من الغشاء المخاطي لمقرين من الأمام لمخمف بعد ذلك 

واسطة مقص خاص استئصالو ب وبواسطة السكين المنجمية تم تسميخ القسم المتبقي من المخاطية عن العظم الذي تم
وىكذا نكون قد صغرنا حجم القرين السفمي مع المحافظة عمى الغشاء المخاطي خاصة في القسم الأنسي منو  ,بالعظم

( وفوقيا surgicel) صغيرةووضع دكة  ثم يتم بعد ذلك طي القرين نحو الوحشي  حيث يقوم القرين بوظيفتو الطبيعية
إن النزف بعد  .ساعة24يتم نزع الدكة بعد ,لقرين  حتى يأخذ شكمو الجديدعم الإيقاف النزف من جية ولد دكة ضاغطة

 العمل الجراحي بواسطة التنظير والشيفر لم يكن كبيراً ويمكن السيطرة عميو بسيولة
 

 النتائج والمناقشة:
دى م فحص الأنف بواسطة المنظار وتقييم لقد تم تحديد مدى التحسن بعد المعالجة الجراحية اعتماداً عمى

ومقارنة الأعراض قبل وبعد العمل  عن مدى التحسن السريري استجواب المرضى عمىتراجع حجم القرين السفمي, و 
  (2)كما ىومبين في الجدول رقم أشير 3,حيث أجري تقييم لممرضى بعد الجراحي
 
 
 



 العموني                                                                               لمقرين السفمي باستخدام الشيفر  الإستئصال الجزئي

07 

 ( يبين نسبة تحسن الأعراض بعد المعالجة2الجدول رقم )
 بعد الجراحة قبل الجراحة

عدد الحالت التي  لحالاتعدد ا 
 تحسنت

 نسبة التحسن عدد الحالات التي لم تتحسن

 %88 3 22 25 انسداد الأنف
 % 94,4 1 17 18 الصداع

سيلان الأنف 
 الخمفي

8 3 5 62,5% 

 %83,3 2 10 12 سيلان الأنف
 %100  4 4 نقص الشم

 
كما ىو مبين  كبير عند معظم المرضىبشكل  عبر الأنف لتنفسحيث لوحظ زوال العائق الإنسدادي وتحسن ا

 في الصورة
 

                    
 الجراحة                                                          قبل الجراحة بعد

 
عند ثلاثة مرضى إلى عدم  إلى درجة مرضية يمكن ان نفسر عدم تحسن التنفس %88  بنسبة   22/25  

أي أن الصداع بقي عند مريض واحد قد  18/17  ف,كذلك لوحظ زوال الصداع بنسبة كبيرة تصغير القرين بشكل كا
أما بالنسبة إلى سيلان الأنف الخمفي فكانت نسبة التحسن يعود ذلك إلى أن السبب ليس ناجم عن مشكمة في الأنف,

قرين السفمي فقط ,ونرى أن منخفضة نسبياً لإحتمال كون مصدر المفرزات ليس فقط من المخاطية التي تعود إلى ال
 تحسن حاسة الشم كانت عند الجميع بسبب زوال العائق الإنسدادي الذي كان سبب اضطراب تمك الحاسة.

أو حدوث  ولم يلاحظ ضمور في المخاطية ,جرح كان جيداً بعد العمل الجراحيكذلك لاحظنا أن شفاء ال
.أما السيلان الأمامي فكانت نسبة ة التشريحية والوظيفيةمن الناحي الغشاء المخاطي إلتصاقات بسبب المحافظة عمى

( وعزى ذلك إلى استئصال الغشاء المخاطي بشكل %33) في دراستو Marbyالتحسن فييا عالية عكس مالاحظو 
يي النزف الغزير نسبياً عند مريض واحد أثناء العمل فختلاطات الأخرى التي صادفتنا أما الا .(13) غير كاف  
عن أذية أحد فروع الشريان الوتدي الحنكي وتمت السيطرة  اً ى القسم الخمفي من القرين والذي قد يكون ناجمالجراحي عم
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في الأنف تمت معالجتو بإعطاء  اً خفيف اً عميو باستخدام المخثر ثنائي القطب. كذلك لوحظ عند بعض المرضى جفاف
 بعض المطريات الأنفية.

 
 :الاستنتاجات والتوصيات

 قة جيدة وفعالة وتعطي نتائجيقرين السفمي باستخدام الشيفر وبمساعدة المنظار الصمب يعتبر طر إن تصنيع ال
ظيفية للأنف وعمى البنية التشريحية والو  السفمي لأنفية وتحافظ عمى مخاطية القرينواضحة من حيث استعادة الوظيفة ا

ة جيدة لكل ساحة العمل مما يسمح باستئصال لأن استخدام المنظار يؤمن رؤي ؛ختلاطات ىامةامن دون أن تؤدي إلى 
 استخدام الشيفر فيساعد عمى استئصال سريع لمقسم المتضخم من القرين ويقمل من النزف االأقسام المحددة فقط أم
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