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   جراحة القرين السفلي التصغيرية التنظيريةدراسة سريرية ل
  الخزع الجزئي التقليديًمقارنة ب

  
  

    *محمود مللي

 الملخص

ًمقارنة   تشذيب القرين الأنفي السفلي باستخدام المنظار إلى تقييم السريريف هذا البحثدََ ه:هوهدف خلفية البحث
  .التشذيب الجراحي التقليديب

 من  الأولى المجموعةقسمت العينة إلى فئتين فرعيتين تكونت .اً مريض16شملت عينة البحث : هئقوطراالبحث مواد 
 الثانية المرضى الذين المجموعة، في حين شملت تشذيب للقرين الأنفي السفلي بالطريقة التقليديةي لهم ِجرمرضى أُ

َيمتقُ .أجري لهم خزع جزئي باستخدام المنظار النزف ( لجراحي والاختلاطات التالية للعمل الجراحي  الأعراض بعد العمل اِّ
ِاستخدم الاختبار الإحصائي . )الانسدادات – جفاف الأنف – الإنتان –  الصداع-المبكر ُ)t-student ( لتحليل النتائج

  ).P=0.05( عند مستوى الثقة ًإحصائيا
 من تلك لدى المرضى الذين خضعوا قلنظيرية أذين خضعوا للجراحة التكانت نسبة انسداد الأنف لدى المرض ال :النتائج

أكبر  بفارق %) 50(كانت نسب النزف لدى مرضى الخزع التقليدي ). P<0.05(للخزع التقليدي وبفارق إحصائي دال 
ِسجلت حالة التهاب أنف ضموري ). %12.5( تلك المسجلة لدى مرضى الجراحة التنظيرية من) P<0.05(إحصائي دال  ُ

 في حين لم تسجل أي حالة في مجموعة الجراحة ،راحي واحدة فقط ضمن مجموعة الجراحة التقليديةتالية للعمل الج
  .التنظيرية
ُّعد الدراسة من الممكن هذه ضمن حدود  :الاستنتاج في معالجة ضخامة القرين ًاعدا  واً ناجحاًخيار الجراحة التنظيريةَ

ْإذ ،الأنفي السفلي   . المتضخمةنسجةتشذيب الأائية ز استخدام المنظار بانتقَّ يتميِ
 للعمل القرين الأنفي السفلي، الجراحة التنظيرية، التشذيب الجراحي التقليدي، الاختلاطات التالية: كلمات مفتاحية

 .، النزفالجراحي

 
 

  
  
  

                                                            
 . جامعة دمشق- طب البشري ال كلية - قسم أمراض الأذن والأنف والحنجرة -أستاذ مساعد *
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An in-vivo Evaluation of Inferior Turbinate Endoscopic 
Trimming Comparing to the Conventional Partial Turbinectomy 

 
  
  
 

Mahmoud Milly* 

Abstract 
Aims and objectives: This in vivo study evaluated an inferior turbinate trimming using endoscopic 
surgery and compared this method with conventional partial turbinectomy.   
Material sand methods: 16 patients were involved in this study.  The patients were divided equally into 
two experimental groups. Endoscopic trimming was conducted within the first group, whilst conventional 
partial turbinectomy was used in the second group. Follow up assessment for post-operative bleeding, 
headache, infection, nose dryness and obstruction was fulfilled. t-student statistical analysis was used to 
evaluate the significant factors (P=0.05).  
Results: Post-operative nasal obstruction within endoscopic group was significantly less  than that 
recorded within the conventional surgery group (P<0.05).  The post-operative bleeding percentage 
recorded within conventional operator was significantly higher 50%, than those for endoscopic surgery 
12.5% (P<0.05).  One atrophic rhinitis case was observed  when conventional approach was used.  
Conclusion: Within the limits of this study, endoscopic trimming surgery is a promising option to treat 
inferior turbinate hyperplasia as its utilizing enhanced the selectivity removal of diseased tissues. 
Key words:  Inferior turbinate, Endoscopic trimming,  conventional partial turbinectomy. Post-operative 
effect sides, Bleeding. 
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  :لمقدمةا
من ) Inferior turbinate( ضخامة القرين الأنفي السفلي ُّدتع

الأمراض واسعة الانتشار في الممارسة السريرية المسببة 
 إن ضخامة القرينات السفلية .1لإغلاق المجرى الأنفي

 أشكال تتضمن الضخامة المخاطية تصنف ضمن ثلاثة
الضخامة العظمية والضخامة العظمية المخاطية و
غير   أو، تحسسيأ من منشالضخامة أتنش، و5مختلطةال

ُتقيم. 1 الجانبًعادة ما تكون ثنائيةتحسسي و  الضخامة ََُّ
الصور الشعاعية و) 1الشكل(المنظار التشخيصي باستخدام 

  .الأعراض السريريةًواعتمادا على ) 2الشكل(
  

  
لاحظ الضخامة . صورة للقرين السفلي باستخدام المنظار: 1الشكل 

  .ضيق المجرى الأنفيوت

  
لأنفي السفلي تظهر ضخامة القرين اصورة طبقي محوري : 2الشكل 

  .الطرف الأيسرب ًمقارنةفي الطرف الأيمن 
إن المعالجة الدوائية لضخامة القرين الأنفي السفلي تعتمد 
على استخدام أدوية لتخفيف أعراض التحسس ومضادات 

مع  طويلة ّمدةتدوم إلا أن المعالجة الدوائية قد  .الاحتقان
 أظهرت الدراسات السابقة ْإذالأعراض الانسدادية استمرار 

أنه في حال وجود قرينات سفلية متضخمة وكبيرة الحجم 
فإن وصول الأدوية إلى المستويات العلوية في الجوف 

 اختزال حجم َّومن ثم وبالتالي ،الأنفي يكون غير فعال
 إلى تحسين ي يؤديالقرين السفلي بواسطة التداخل الجراح

  . 5ًتعزيز تأثير العلاج الدوائي أيضا الأعراض الانسدادية و
 التداخل الجراحي لتشذيب القرين الأنفي السفلي إلى يهدف

قاص حجم الضخامة مع ٕإزالة الموجودات المرضية وان
تتنوع . 2 للقرين السفليالمهم الدور الوظيفي المحافظة على

 ْإذلعلاج ضخامة القرينات التقنيات الجراحية المستخدمة 
كي لقرين وكسر القرين إلى الوحشي وتشمل الخزع الجزئي ل

استخدام الجراحة قرينات والتخثير بواسطة الليزر وال
ة الخزع الجزئي للقرين في حاليستطب . 6التنظيرية

ق الجراحية ائلطرولستجب للعلاج الدوائي ت لم التيضخامة ال
كسر القرين إلى و بالليزر الأكثر محافظة كتصنيع القرينات

يقتصر . 6،7إنفاذ الحرارة تحت الغشاء المخاطيوالوحشي 
الخزع الجزئي للقرين السفلي على استئصال النسيج الرخو 

ء العظمي أو الجز)  أ–3الشكل (المتضخم والمترهل فقط 
النسيج المخاطي  يشمل  قدأو) ب –3الشكل(من القرين 
  ). ج–3الشكل(ً معا والعظمي

  
استئصال ): أ- 3. (يوضح الخزع الجزئي للقرين السفلي): 3(شكل ال

  .النسيج المخاطي فقط
  . استئصال الجزء العظمي): ب-3(
  .ًاستئصال النسيج المخاطي والعظمي معا): ج-3(

إن انتقاء الطريقة الجراحية المستخدمة لتشذيب القرين 
َّإذ إن بعض موضع جدل بين الباحثين ُّعدالأنفي السفلي ي  همْ

ما زال يستخدم ويعتمد الطريقة الجراحية التقليدية في 



  ًرين السفلي التصغيرية التنظيرية مقارنة بالخزع الجزئي التقليديدراسة سريرية لجراحة الق
 

 28 

يميلون إلى تشذيب القرين السفلي في حين أن آخرين 
 ًق جراحية أكثر محافظة تتلاقى مع مبادئ ائاستخدام طر

 Functional( الجراحة الأنفية الوظيفية المحافظة

Minimally Invasive Nasal Surgery(1.    
لقرين السفلي بواسطة المنظار اكتسب الخزع الجزئي ل

)Endoscopic surgery ( ًاهتماما كبيرا في  ْإذ الأخيرة َّالمدةً
 المريضة بصورة الأنسجةتعتمد هذه التقنية على إزالة 

انتقائية دون التعرض إلى الأنسجة المجاورة والمخاطية 
فة الأنفية  وفيزيولوجي في الوظيمهمالسليمة التي لها دور 

  . 8ائيوالطريق الهو
 في معالجة القرينات ّميزاتقدمت الجراحة التنظيرية عدة 

الأنفية كالرؤية المباشرة للقسم الخلفي من القرين السفلي 
تكتسب هذه الميزة أهميتها  حيث خلال جراحة القرين السفلي

ً سببا شائعا ُّد التعامل مع ذنب القرين السفلي يعإخفاقكون  ً
اض السريرية عقب العمل لنكس العمل الجراحي وسوء الأعر

  .4، 3الجراحي على المدى البعيد 
خزع القرينات لاستخدام المنظار  هذا البحث إلى تقييم فَدَهَ

 من خلال دراسة سريرية مقارنة بهدف السفلية بشكل جزئي
تقديم هذه التقنية الجراحية لتطبق على شرائح المرضى 
ة قالمصابين بهذه الحالات من خلال تبني هذه الطري

 من الطريقة ُّها تعدَّنلأ ،استخدامها في التعليم الطبيو
المعيارية الناجحة عندما تستخدم في الحالات المستطبة 

  .وبالطريقة الصحيحة
   :هوطرائقالبحث مواد 

 )  إناث6 ذكور و10 (اً مريض16تكونت عينة الدراسة من 
 ينات سادةسنة مصابين بضخامة قر) 40-25(ذات أعمار 

َشخصت ِّ ًريريا وشعاعيا سُ َأُجري .ً ِ  في قسم  هذا البحثْ
أمراض الأنف والأذن والحنجرة  في مستشفى المواساة 

  .بجامعة دمشق
ِأُجري لمرضى . مجموعتين فرعيتينقسمت العينة إلى 

المجموعة الفرعية الأولى خزع قرينات بالطريقة الجراحية 

زع  المنظار لإجراء خمَدِخْتُْاس، في حين )n=8(التقليدية 
جزئي للقرين الأنفي السفلي للمرضى ضمن المجموعة 

    ).n=8(الفرعية الثانية 
استخدمت الكاميرا المثبتة على المنظار خلال الجراحة 

 بواسطة المنظار الصفر لمشاهدة ً بدايةتم الدخول. التنظرية
 بدقة ولتجس المخاطية في الحافة ّ كلهاأجزاء القرين السفلي

 جزء لَصِؤْتُْاس بعد ذلك. رة وذنب القرينحافة الحالأمامية وال
حسب تقييم الجراح إذا كانت بمن النسيج الرخو الساد 

ا إذا كانت الضخامة َّ أم،الضخامة من نوع نسيج رخو فقط
 جزء من النسيج الرخو لَصِؤْتُْاسفً معا اً وعظمياً رخواًنسيج

تم رد القرين . والعظمي ترك باقي القرين والمخاطية سليمة
َ أُجريًأخيراً حال كان قابلا للرد وفي  جَِّرُ خ. دك أنفيِ

َوضعت الدكات مدة يومين( بعد نزع الدكات المرضى ُ (
ْأُعطيتو َ  مواعيد تدَِّدحُ. دوية والتوصيات اللازمة الأِ

 ٕللمراجعة لسحب المفرزات وازالة القشور بعد العمل الجراحي
عين، كانت مواعيد المتابعة بعد أسبو. ومتابعة المرضى

  .شهر، شهرين من إجراء العمل الجراحي
نُظمت استمارة خاصة بهؤلاء المرضى شملت الأعراض 

المعالجات السابقة التي خضع لها  والسابقة للعمل الجراحي
  كما تمتالموجودات لدى الفحص السريري والمريض

 –تحسن الانسداد (لجراحي  الأعراض بعد العمل اتنَرِوقُ
 تحسن –سن السيلان الأنفي تح –تحسن صداع الرأس 

النزف (ختلاطات التالية للعمل الجراحي والا) الشخير
 التهاب الأنف – الالتصاقات – الإنتان –المبكر 
 .)الضموري

ِاستخدم الاختبار الإحصائي  ُ)t-student ( لتحليل النتائج
  ).P=0.05( عند مستوى الثقة ًإحصائيا
  :النتائج

ن الانسداد الأنفي العرض اك: التقييم قبل العمل الجراحي
 بينته راوحت  إلا أن شد جميعهم المرضىالرئيس لدى

 في حين كانت الأعراض الأذنية الأقل المتوسط إلى الشديد،
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  جميعهممرضىال  اشتكى%).31.25بنسبة (ًملاحظة 
في ما يتعلق بالعلاجات ا َّ أم.العينة من الصداع والشخير

 إلى  جميعهملية مرضى الدراسة الحاالسابقة فقد خضع
المرضى الذين تلقوا معالجات دوائية، في حين كانت نسبة 

، شمل العلاج الجراحي %18.75 اً سابقاً جراحياًعلاج
 .كي القريناتتقويم الوترة والسابق 

 إن النسب المئوية للموجودات :الموجودات لدى الفحص
السريرية لدى الفحص قبل إجراء العمل الجراحي موجودة 

 فإن ضخامة القرينات ثنائي لمشاهداتًتبعا ل.  4 في الشكل
 كانت أكثر الأعراض  واحتقان الغشاء المخاطيالجانب

  .  ًالسريرية مشاهدة

  
النسب المئوية للموجودات السريرية المشمولة في : 4الشكل رقم 

  .الدراسة الحالية لدى مرضى العينة قبل العمل الجراحي
ِأُجري إعادة فحص و : يمقارنة الأعراض بعد العمل الجراح

حسب الجدول المحدد ب بعد العمل الجراحي للمرضىتقييم 
 فئتيمقارنة بين لل ) شهر2  شهر،1  أسبوع،2 (للدراسة

ح نسب التحسن للأعراض ِّ يوض1الجدول . لدراسةا
 2السريرية لمرضى الخزع التقليدي، في حين أن الجدول 

للجراحة يستعرض تلك النسب لدى المرضى الذين خضعوا 
 . التنظرية

 الذين ىكانت نسبة تحسن انسداد الأنف لدى المرض
خضعوا للجراحة التنظيرية أعلى من تلك لدى المرضى 
الذين خضعوا للخزع التقليدي وبفارق إحصائي دال 

)P<0.05 .( ُفي حين لم يلاحظ أي فرق إحصائي دال بين
  .المجموعتين في ما يتعلق بتحسن الصداع والسيلان الأنفي

  
ح نسب تحسن الأعراض السريرية التالية للجراحة ِّيوض: 1الجدول 

  .التقليدية
تحسن انسداد   

  الأنف
تحسن السيلان   تحسن الصداع

  لأنفي
  تحسن الشخير

عدد 
المرضى

عدد   النسبة
المرضى

عدد   النسبة
المرضى

عدد   النسبة
المرضى

  النسبة
  جيد

4  50%  5  62.5%3  37.5%5  62.5%  
عدد 

مرضىال
عدد   النسبة

المرضى
عدد   النسبة

المرضى
عدد   النسبة

المرضى
  النسبة

  جزئي
1  12.5%1  12.5%3  37.5%0    

عدد 
المرضى

عدد   النسبة
المرضى

عدد   النسبة
المرضى

عدد   النسبة
المرضى

  النسبة
لا تحسن

3  37.5%2  25%  2  25%  3  37.5%  

ة للجراحة ح نسب تحسن الأعراض السريرية التاليِّيوض: 2الجدول 
  .التنظيرية

تحسن انسداد   
  الأنف

تحسن السيلان   تحسن الصداع
  لأنفيا

  تحسن الشخير

عدد 
المرضى

عدد   النسبة
 المرضى

عدد  النسبة
 المرضى

عدد   النسبة
 المرضى

  النسبة
  جيد

5  62.5%4  50% 4  50%  4  50%  

عدد 
المرضى

عدد   النسبة
 المرضى

عدد  النسبة
 المرضى

عدد   النسبة
 رضىالم

  النسبة
  جزئي

2  37.5%2  25% 3  35.5% 3  37.5% 

عدد 
المرضى

عدد   النسبة
 المرضى

عدد  النسبة
 المرضى

عدد   النسبة
 المرضى

  النسبة
 لا تحسن

1  12.5%2  25% 1  12.5% 1  12.5% 

كانت نسب  : التالية للعمل الجراحيمقارنة الاختلاطات
أكبر و%) 50(النزف المبكر لدى مرضى الخزع التقليدي 

 تلك المسجلة لدى عن) P<0.05(بفارق إحصائي دال 
د حدوث الإنتان ِوهشُ%). 12.5(مرضى الجراحة التنظيرية 

عند مريض واحد من عينة الجراحة التقليدية، في حين لم 
ا في ما َّأم. تسجل أي حالة في مجموعة الجراحة التنظيرية
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يتعلق بحدوث التصاقات تالية للعمل الجراحي فقد كانت 
% 12.5في مجموعة الجراحة التقليدية و% 37.5بة النس

ِسجلت حالة التهاب أنف . في مجموعة الجراحة التنظيرية ُ
ضموري تالية للعمل الجراحي عند مريض واحد فقط ضمن 
مجموعة الجراحة التقليدية في حين لم تسجل أي حالة في 

  . مجموعة الجراحة التنظيرية
  :المناقشة

َّعدفي ضوء نتائج هذه الدراسة من الممكن   الجراحة ُ
 اً ناجحاًالتنظيرية لتدبير ضخامة القرين الأنفي السفلي خيار

 رافق إجراء الجراحة باستخدام المنظار تحسن واضح ْإذ
 ،ًبالأعراض وخاصة في ما يتعلق بالانسداد والسيلان الأنفي

سات وهذه النتائج تتوافق مع تلك الملاحظة في الدرا
  .9السابق

 النزف التالي لجراحة القرين الأنفي السفلي من أهم ُّديع
ة التي احية التالية ومن العوامل الرئيسالاختلاطات الجر

 يحدث .10تحدد نجاح التدخل الجراحي على المدى البعيد
 :أسبابنتيجة لثلاثة  السفلي لتشذيب القرينالنزف التالي 

لأنفي وبالإنتان الأول يتعلق بضعف مخاطية الغشاء ا
ثاني ناتج عن عدم السبب الالحاصل بعد العمل الجراحي، 

تعاون المريض والتزامه بالتعليمات التالية للعمل الجراحي 
ا السبب الأخير والأهم فهو َّ أم،وبتناول الأدوية الموصوفة

ناتج عن أذية الشريان المغذي للقرين السفلي خلال التداخل 
  . 11الجراحي 

 من الدموية بشكل رئيسيتزود بالتروية السفلي إن القرين 
) Inferior turbinate artery( الشريان القريني السفلي

 َّمن ثمو). 5الشكل (المتوضع على جدار الأنف الوحشي 
تجنب منطقة مرور  المنظارباستخدام فمن الممكن 

ا يؤدي إلى تناقص النزف خلال وبعد العمل َّ مم؛الشريان
 واضح وهذا ما يفسر قلة حدوث ،كل بش وبعدهالجراحي

  . النزف التالي للعمل الجراحي في دراستنا

  
ل إلى الشريان القريني السفلي المسؤويشير السهم : 5الشكل رقم 

  ،عن التروية الدموية للقرين الأنفي السفلي
  .سفلية العلوي والمتوسط والسفلي كما تظهر القرينات الأنفية ال

ة بالمنظار هو الانتقائية بالاستئصال ز الجراحِّإن أهم ما يمي
 .9لجراحإلى احة العمل الجراحي مرئية بالنسبة كون مسا
يقة عن طبيعة تزويد الجراح بمعلومات كافية ودق ًفضلا عن

  . 12حجمها الحقيقي خلال العمل الجراحيالضخامة القرينية و
ِالتهاب الأنف الضموري قد شوهب فما يتعلق  د في حالة ُ

ِتلك الحالة قد عولجت باستخدام . ينة دراستناواحد ضمن ع ُ
ن وجود ضياع في كامل َّولدى الفحص تبي. الطريقة التقليدية

المخاطية للقرين السفلي في الجهتين مع قشور غزيرة 
إن حدوث التهاب الأنف الضموري  .ًوملتصقة وقاسية جدا

 للقرين الأنفي لجراحة  الشائعة من الاختلاطات التاليةُّديع
 الآلية المرضية المسببة لالتهاب الأنف ، إلا أن13سفليال

 لا يمكن تفسير َّمن ثم و، السببةزال مجهولتلا الضموري 
  .تقنية العمل الجراحيًذلك اعتمادا على 

مرضى خزع  الملاحظة عند متابعة المهمةمن الأمور 
 وجود ضمور واضح في القسم الأمامي التقليديالقرينات 

 ؛لضخامة على حالها في القسم الخلفيمن القرين وبقاء ا
وهذا ربما يكون بسبب عدم الرؤية الكافية وعدم التحكم 

 القسم في  على كامل طول القرين وخاصةبالمخثر أو الإبرة
  .  )ذنب القرين(الخلفي 
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هناك مجموعة من العوامل ينبغي أخذها بالحسبان عند 
مادية إجراء جراحة القرين السفلي التنظيرية كالتكلفة ال

الطريقة التقليدية بً العمل الجراحي مقارنة مدة وطول ،العالية
ينبغي على الجراح الإلمام َّمن ثم و. لجراحة القرينات

 عند انتقاء طريقة العمل الجراحي ّ كلهاالمتداخلة العواملب
 . بما يحقق فائدة المرضى

  
  
  

  : والاستنتاج الخلاصة
ريرة المقارنة من نتائج هذه الدراسة الس محدودية في ضوء
ُّعدالممكن  لتدبير ضخامة  اً ناجحاًخيار الجراحة التنظيرية َ

ز استخدام المنظار بانتقائية َّ تميوقد القرين الأنفي السفلية،
بقلة الاختلاطات و المتضخمة المريضة ةنسجالخزع على الأ

ًالتالية للعمل الجراحي خاصة في ما يتعلق بالنزف 
ما ترافقت جراحة القرين السفلي  ك،لتصاقات التاليةوالا

باستخدام المنظار بتحسن الأعراض السريرية التالية للعمل 
.الجراحي
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