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 شكر وتقدير
عانني عمى إتمام ىذه الرسالة, ثم أوجو آيات التقدير إنني أشكر الله تعالى أن وفقني وأ

 إلى  والعرفان

 كتور محمد نبيل دندشميالأستاذ الد

ف عمى ىذا البحث ومنحني من وقتو وعممو الثمينين وكان لدقة الذي تفضل بقبولو الإشرا
 لأثر الأكبر في تيسير إتمام ىذه الدراسةووافر عممو ونُبل خمقو امتابعتو 

 
والشكر موصول إلى السادة أعضاء الييئة التدريسية والأساتذة والمشرفين الذين أفاضوا 

 اعدةمن عمميم ومدوا لي يد العون والمس عمي  
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 ممخص:

 خمفية البحث:

مف الجيب الفكي وتبرز عبر فوىتو الثانوية أو الطبيعية  الغاري الأنفي آفة سميمة أحادية الجانب تنشأ البوليب د  يع
 ممتدةً ضمف جوؼ الأنؼ وصولًا إلى المنعر.

 .1:2 بنسبة إناث إلى ذكور رجحاف عم غالباً  واليافعيف الأطفاؿ عند الأنفي الغاري البوليب ينتشر

 .التنظير والفحص إلى جانب التصوير الطبقي المحوري مف خلاؿالتشخيص سريري 

التكنيؾ الجراحي الأوؿ ويمكف الاستعانة بالمقاربات  FESSجراحة الجيوب التنظيرية  دتعالعلاج جراحي حيث 
  جيب الفكي.لم أو الوحشي السفميدار الأمامي المشتركة لتدبير الحالات الأصعب مف البوليب والتي تصؿ لمج

 ىدف البحث:

لدى المرضى المراجعيف لعيادة أمراض الأذف والأنؼ والحنجرة في مشفى  الأنفي الغاري البوليب انتشار دراسة
 السريرية والتظاىرات والفيزيولوجيا المرضية المواساة الجامعي والمشخص ليـ كتمة منخر أحادية الجانب

 .ئصاؿ الجراحيالاست بعد النكس التدبير ونسبةالتشخيص و و 

 ق:ائالمواد والطر 

 أمراض قسـ وراجعوا أنفي غاري بوليب ليـ شخص الذيف المرضى كؿ شممتتراجعية  ةمستعرض يةمقطع دراسة
 وكانوف 2014الثاني  كانوف بيف الممتدة الفترة في وذلؾ الجامعي المواساة مشفى في والحنجرة والأنؼ الأذف
 . 2019الأوؿ 

 المذكورة الفترة ضمف كميـ الدراسة لشروط الخاضعيف المرضى مشاىدات مراجعة ؽطري عف جُمعت البيانات
لأخذ قصة مرضية وفحص سريري وأجري ليـ تصوير مقطعي محوسب ثـ جميعيـ المرضى  حيث خضع

 72-18المرضى لفترة  وبعت ثـخضعوا لجراحة جيوب تنظيرية وأرسمت العينات إلى التشريح النسيجي المرضي 
 الحالات الناكسة بالفحص السريري والتنظير. توحدد اً شير 

 النتائج:

تبمغ نسبة انتشار البوليب الغاري الأنفي مف مرضى آفات الأنؼ أحادية الجانب المراجعيف لمشفى المواساة 
 %.21.7الجامعي 

% مع رجحاف بسيط لحدوث الآفة 43.2بنسبة  32%، وعدد الإناث 56.8بنسبة  اً مريض 42بمغ عدد الذكور 
 ند الذكور.ع



 02      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

  سنة. 71ؿ 6سنة، وتراوحت الأعمار مف  26.5بمغ متوسط عمر المرضى 

% يميو الصداع وسيلاف الأنؼ 95.9لوحظ أف اكثر الأعراض شيوعاً ىو انسداد الأنؼ أحادي الجانب بنسبة 
 %.68.9بنسبة  اً مريض 51% لكمييما، ووجد التياب الأنؼ التحسسي عند 56.8الأمامي بنسبة 

حالة  14الجدار في  يُحدَدحالة، و لـ  60نشأ البوليب مف جدار الجيب الفكي حسب تقرير الجراحة في م حُدَد
 :كالآتيفييا كانت النسب حُدَد %( وفي الحالات التي 18.9)

% 6.7%، والجدار الأمامي 13.3%، والجدار الوحشي 23.3%، والجدار الأنسي 56.7الجدار الخمفي 
 لنشوء البوليب مف الجدار الخمفي ثـ الأنسي. وبالتالي كاف ىناؾ رجحاف

فكاف  شير 72-18المرضى خلاؿ مدة تراوحت بيف  توبعحيث  %33.8بنسبة  اً مريض 25حصؿ النكس لدى 
وأطوؿ  اً شير  1.5ظير بعدىا النكس:  مدةوأقصر  اً شير  17.1التي ظير بعدىا النكس بالأشير لمدة متوسط ا

 .اً شير  26ظير بعدىا النكس:  مدة

 .بيف حدوث النكس والأعمار الصغيرة  p-value=0.001<0.05 وجد ترابط إحصائي ميـ 

 .p-value=0.000<0.05  (70)أبدت النتائج وجود ترابط إحصائي ميـ بيف النكس وعدـ استخداـ منظار

-pليب مف الجدار الأمامي أو الوحشي، مع وث ؽ وجود ترابط إحصائي ميـ بيف النكس ونشوء البو 
value=0.000<0.05. 

 الخلاصة:

ف تشخيصيا  فييعد البوليب الغاري الأنفي آفة شائعة عند الأطفاؿ واليافعيف خصوصاً، ومؤثرة   جودة الحياة وا 
 يمنع النكس بنسبة كبيرة. تدبيراً صحيحاً  في الوقت المناسب يقي الطفؿ مف مضاعفات إزماف الآفة، وتدبيرىا

 كممات مفتاحية:

فوىة تحسسي، جراحة جيوب تنظيرية وظيفية،  وجيوب اب جيوب مزمف ، التياب أنؼبوليب غاري أنفي، التي
 جيب فكي ثانوية.
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 القسم التمييدي

  المقدمة:

آفة جوؼ أنؼ أحادية الجانب شائعة لدى الأطفاؿ واليافعيف حيث  )بوليب كيمياف( يمثؿ البوليب الغاري الأنفي
ولذلؾ كاف مف الميـ دراسة ىذه الآفة المرضية  [1] ه الفئة العمرية% مف البوليبات الأنفية في ىذ35يشكؿ نسبة 

 مف حيث الانتشار والتظاىرات السريرية والتدبير والنكس.

 الجدار الأنسي والخمفي لمجيب الفكي المنشئيف الرئيسييف في معظـ الحالات لكف مف الممكف لمبوليب أف ينشأ عديُ 
 جيب الفكيمف أي مكاف ضمف ال

% مف الحالات والذي يفسر امتداد 70يبرز البوليب عبر الفوىة الممحقة )الثانوية( لمجيب الفكي في أكثر مف 
البوليب نحو الأسفؿ والخمؼ باتجاه المنعر والبمعوـ الأنفي. ووفقاً لمدراسات الحديثة فإف البوليب الغاري الأنفي 

 .الفكي في جميع الحالات تقريباً ينشأ مف الفوىة الممحقة )الثانوية( لمجيب 

 .الأعراض الرئيسية لمبوليب تشمؿ انسداد الأنؼ مع سيلاف أنفي أمامي

% ووفقاً لبعض الدراسات فإف ىذه النسبة قد 15الجراحة التنظيرية  ساطةتبمغ نسبة النكس بعد الاستئصاؿ بو 
بالاشتراؾ مع المقاربة   Endoscopicمقاربة جراحية مشتركة للاستئصاؿ )التنظير اعتُمدت  تنخفض إذا

 .Mini Caldwell-Luc أو كالدويؿ لوؾ مصغرة  Transcaninesinusoscopyالتنظيرية عبر الحفرة النابية 

 المشكمة البحثية والتساؤلات:

لكف نسبة النكس بعد الجراحة تتفاوت بيف  لمبوليب الغاري الأنفي الوحيدالأوؿ و الاستئصاؿ الجراحي العلاج  يعد
راسات العالمية المختمفة تبعاً لعوامؿ عدة يتعمؽ مجمميا بالتكنيؾ الجراحي وتحقيؽ الاستئصاؿ الكامؿ للآفة الد

 في مشفى المواساة الجامعي الدراسةلذلؾ كاف لابد مف دراسة نكس البوليب لدى المرضى الخاضعيف لشروط 
 المرتبطة بو. والعوامؿ

 ىدف البحث:

ة انتشار البوليب الغاري الأنفي لدى المرضى المشخص ليـ آفة جوؼ أنؼ ييدؼ ىذا البحث إلى معرفة نسب
وأىـ التظاىرات السريرية والسبؿ التشخيصية والتدبير  ةي مشفى المواساة الجامعي في سوريأحادية الجانب ف

 الجراحي والنكس ومسبباتو.
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 البحث: محددات

ات بعة جيدة لكف نقص المعمومات المسجمة في مشاىدالعينة المدروسة في ىذا البحث كافية وفترة المتاعد  تُ 
النتائج  بعض المرضى وصعوبة معرفة تفاصيؿ العمؿ الجراحي في حالات عديدة سببت ضعفاً نسبياً في

 الإحصائية لمدراسة.

 دواتو:البحث وأمناىج 

عي بآفة أنؼ أحادية تراجعية لممرضى المراجعيف لمشفى المواساة الجامتصميـ الدراسة: دراسة مقطعية مستعرضة 
وكانوف الأوؿ  2014في الفترة ما بيف كانوف الثاني والذيف قُبموا الجانب والمشخص ليـ لاحقاً بوليب غاري أنفي 

 وفؽ المعايير التالية: 2019

 الاشتمال في الدراسة:معايير 

ص السريري الفح وساطةبآفة الأنؼ أحادية الجانب والذيف شخص ليـ لاحقاً بوليب غاري أنفي مرضى 
 التصوير الشعاعي أو التنظير أو نتيجة التشريح المرضي.و 

 مرضى البوليب الغاري الأنفي الذيف خضعوا لمعمؿ الجراحي.

 شير. 72إلى  18المرضى الذيف تمت متابعتيـ لفترة 

 المرضى الموافقوف عمى المشاركة في البحث.

 عدـ وجود أي معيار مف معايير الاستبعاد.

 عاد من الدراسة:معايير الاستب

ف لمشفى المواساة الجامعي بآفة منخر أحادية الجانب والذيف شخص ليـ لاحقاً آفة مختمفة عف المرضى المراجعو 
 البوليب الغاري الأنفي.

 المرضى الذيف لـ يوافقوا عمى إجراء العمؿ الجراحي.

 المرضى غير الموافقيف عمى الاشتراؾ في الدراسة.

 بعتيـ.ذيف تعذرت متاالمرضى ال

 طريقة العمل:

المذكورة  المدة ضمفكميـ  الدراسة لشروط الخاضعيف المرضى مشاىدات مراجعة طريؽ عف البيانات جُمعت
  لأخذ قصة مرضية وفحص سريري وأجري ليـ تصوير مقطعي محوسب ثـ خضعواسابقاً المرضى حيث خضع 



 05      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

وتـ التواصؿ المرضى موافقة أُخذت  رضي ثـلجراحة جيوب تنظيرية وأرسمت العينات إلى التشريح النسيجي الم
الحالات الناكسة بالفحص السريري  حددتحيث بعد إجراء الجراحة  اً شير  72-18تراوحت مف مدة بعد  معيـ

 والتنظير.

النتائج  مصتخواستُ  SPSSإحصائياً بواسطة برنامج ست إلى الحاسب ودر  أدخمتبعد الانتياء مف جمع البيانات 
 التوصيات.ت العالمية المشابية ووضع الدراساتب قورنتو 

 الدراسات المرجعية:

قورنت نتائج دراستنا التي أجريت في مشفى المواساة الجامعي بنتائج عدة دراسات عالمية مشابية ووجد تقارباً 
 ممحوظاً في العديد مف النتائج كما نوقشت نقاط الاختلاؼ وعُم مت الأسباب.

 ونذكر مف ىذه الدراسات:

عاـ  المغربيةY.Hammoda O.Berrada ، ودراسة2009عاـ  الإيطالية P.Frosini G.Picarellaدراسة 
، 2012التركية عاـ  H.Balikciدراسة  ، و2015التايلاندية عاـ  Supranee Fooanantدراسة  ، و2020

 .2009الصينية عاـ  LEEدراسة و 

 مكونات البحث:

 يتكوف البحث مف جزئيف:

 مجوانب التيالدراسة مع الشرح الكافي ل ويتـ مف خلالو التعريؼ بموضوع اسة النظريةالدر وىو  :الجزء الأول
 :فصولًا عديدةيتناوليا البحث ويشمؿ ىذا الجزء 

 وفيو نتناوؿ التطور الجنيني للؤنؼ والجيوب بشيء مف التفصيؿ. التطور الجنيني : إلىالفصؿ الأوؿ: لمحة 

 اوؿ تشريح جوؼ الأنؼ والجيب الفكي.الثاني: لمحة تشريحية: وفيو نتنالفصؿ 

ويتـ مف خلاؿ ىذا الفصؿ تقديـ معمومات عف التشريح التنظيري للؤنؼ والجيوب: إلى الفصؿ الثالث: لمحة 
 البنى التشريحية الميـ معرفتيا لإجراء جراحة جيوب تنظيرية مع بياف أىـ النقاط والعلامات التشريحية.

 ة.التشريحي التنوعاتالفصؿ الرابع: 

: فيزيولوجيا الأنؼ: ونشرح مف خلاؿ ىذا الفصؿ الفيزيولوجيا الطبيعية والمرضية لممخاطية الخامسالفصؿ 
 والقرينات الأنفيو.

: فيزيولوجيا الجيوب جانب الأنفية: وفيو نتناوؿ فيزيولوجيا الجيوب والجيب الفكي بشيء مف سادسال الفصؿ
 التفصيؿ.
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راحة الجيوب التنظيرية وفتح الجيب الفكي:  ونعرض في ىذا الفصؿ شرحاً : التكنيؾ الجراحي لجالسابعالفصؿ 
 .تفصيمياً لخطوات جراحة الجيوب التنظيرية وفتح الجيب الفكي

 : عممية كالدويؿ لوؾ: حيث نشرح التكنيؾ الجراحي ليذه العممية مع الاستطبابات والاختلاطات.لثامفالفصؿ ا

لداء البوليبات الأنفية بأنواعو مع الفيزيولوجيا   مختصراً  نقدـ مف خلالو شرحاً : البوليبات الأنفية: و لتاسعالفصؿ ا
 المرضية والعلاج.

 : البوليب الغاري الأنفي: وفيو نتناوؿ البوليب الغاري الأنفي بشكؿ مفصؿ مف جميع الجوانب:العاشرالفصؿ 

 الفيزيولوجيا المرضية.

 التشخيص التفريقي

 المرضية القصة-التظاىرات السريرية: 

 التصوير الشعاعي-                    

 التشريح النسيجي المرضيالتشريح النسيجي / -                   

 العلاج الدوائي-العلاج: 

 العلاج الجراحي-        

 النكس. فيؾ الجراحي والأدوات المستخدمة تأثير التكني -متابعة:  النكس وال

 س بالتياب الجيوب المزمف المرافؽ.علاقة النك -                  

 علاقة النكس بالعمر. -                  

 النكس.في بعد الجراحة  mitomycin-cتأثير تطبيؽ  -                  

 بالنكس. ELR , PLRعلاقة القيـ المخبرية  -                  

 دراسة ويتكوف مف أربعة فصوؿ:ويتضمف الدراسة العممية والنتائج الإحصائية لم الجزء الثاني:

الفصؿ الأوؿ: ىدؼ البحث وطريقة الإجراء ويتضمف خمفية البحث، وأىميتو، واليدؼ، والمواد والطرائؽ، والدراسة 
 الإحصائية المتبعة ، ونموذج الموافقة المستنيرة، والاستمارة المعتمدة في البحث.

 الإحصائية التي توصمنا إلييا في ىذه الدراسة. : نتائج البحث: ونعرض مف خلالو النتائجالفصؿ الثاني

 الدراسات العالمية المشابية.ع لث: مناقشة النتائج ومقارنتيا مالفصؿ الثا
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الفصؿ الرابع: الاستنتاجات والتوصيات: ونعرض مف خلالو أىـ النتائج التي توصمنا إلييا ونقدـ التوصيات 
 قبمية.المقترحة لإجراء دراسات مستالمناسبة والنصائح 
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 الدراسة النظرية -الأولالجزء 

 التطور الجنيني إلىلأول:                    لمحة الفصل ا

 التطور الجنيني للأنف والوجو: .1

نياية الأسبوع الثالث أو في الأسبوع الرابع بشكؿ ثخانة في الأديـ الظاىر الذي  الأنفية pit تظير مقدمات الوىدة
 olfactory تدعى المويحة الشمية  forebrain ـ الجبيي مف بداءة الدماغ )الدماغ المتقدـ(يغطي القس
placode وىي تقع في البروز الأنفي الجبيي الواسع الذي يشغؿ في تمؾ الفترة معظـ مقدمة الرأس. تنخمص ،

المخاطي الأنفي  الغشاءاً لاحقستشكؿ  invaginated pit منغمفة ىذه المويحة تدريجي اً لتصبح خلاؿ أسبوع وىدة
 قريبة مف البصمة الشمية في الدماغ. وستكوف

شكؿ كيسيف يتوضعاف فوؽ فوىة المجاور ويصبح ليا  mesoderm تزداد ىذه الوىدة عمقاً في الأديـ المتوسط
 [1]في أثناء ىذا التطور يبدأ الوجو بالتشكؿ. الفـ، و 

مجموعتاف مف بروزات مزدوجة: الأنفية  nasofrontal process لجبييمف البروز الأنفي ا تتمايز
 . lateral والأنفية الوحشية  median الناصفة

والقسـ المجاور مف الحاجز  ،في وسط الشفة العموية  philtrum  تشكؿ الناصفة الثمـ العمودي
 .premaxilla يوقادمة الفؾ العمو  ،الوىدة الأنفية البدئية floor وقاع ،septum الأنفي

 [2]في تشكيؿ الجدار الوحشي للؤنؼ.الوحشية البروزات الجانبية بينما تساىـ 

 
 (1الشكؿ رقـ )

 الأنفية والبروزات الأنفية الأنسية والوحشيةشكؿ ترسيمي يظير الوىدة 
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ينفصؿ الذي تنشأ مف حبؿ مف خلايا الأدمة الظاىرة  حيث القناة الأنفية الدمعية مستقمة عف ىذا الاندماج،تتشكؿ 
والصماخ السفمي، يتحوؿ ىذا الحبؿ إلى قناة بدءاً  عف الثمـ وينمو مف نيايتو ليشكؿ اتصالًا بيف الكيس الممتحمي

 [3]قبيؿ الولادة. lumen الممعة فيف منطقة كيس الدمع ويتـ تكو م

 :مجيوبلالتطور الجنيني  .2

  :الجيب الفكي -2-1

الغربالي ويكوف صغيراً عند الولادة. يتأخر نموه إلى ما بعد ظيور الأسناف  infundibulum ينشأ كامتداد لمقمع
 [2]الدائمة ويستمر حتى سف الثامنة عشرة.

 الجيب الجبيي:-2-2

ممتداً في أواخر الحياة الجنينية أو بعد الولادة مف القسـ العموي الأمامي لمصماخ المتوسط، وينمو  يبدأ ظيوره 
نحو العظـ الجبيي الذي يصمو في السنة الثالثة، ويستمر تكوف الحجيرات اليوائية في العظـ الإسفنجي بيف 

 adulthood.[2]حتى البموغ  الصفيحتيف الأمامية والخمفية لمعظـ الجبيي

  الجيب الوتدي:-2-3

مفي مف الجوؼ الأنفي، تشاىد بداءتو في الشير الثالث الجنيني بشكؿ امتداد صغير بشروي مف القسـ العموي الخ
مف المحفظة الأنفية الغضروفية التي تصبح منظمة إلى حد كبير حيف  terminal ويكوف محاطاً بالقسـ النيائي

 إنما لا تمتحـ بجسـ العظـ الوتدي حتى السنة الثالثة مف الطفولة.،الولادة 

 [2]عاماً. 15عمر  نموه فيممـ سنوي اً ليكتمؿ 1نحو يزيد ىذا الامتداد الجيبي في العظـ الوتدي  

 ethmoid labyrinth: التيو الغربالي -2-4

 فتيمي الكتمتيف الغرباليتيف الجانبيتيف اليبدأ بالظيور بشكؿ بروز في الغشاء المخاطي الأنفي مف الأصمخة ف
بدو بشكؿ خلايا واضحة إلا في الشير السادس. في الشير الرابع مف الحمؿ، ولكنو لا يعمى نحو أولي  افتظير 

وتكوف الخلايا حيف الولادة مشكمة إلى حد كبير ولكنيا تستمر في الامتداد في كؿ الاتجاىات حتى تصطدـ بعظـ 
 [4]عاماً. 14-12يا النيائي في سف صمب، وىي تبمغ حجم

 
 غب الأنفية مف عمر سنة وحتى البمو تطور ونمو الجيوب جان        (2الشكؿ رقـ )

http://arab-ency.com.sy/medical/detail/575#%D8%AA%D8%B7%D9%88%D8%B1_%D8%A7%D9%84%D8%A3%D8%B0%D9%86_%D9%88%D8%A7%D9%84%D8%A3%D9%86%D9%81_%D9%88%D8%A7%D9%84%D8%AD%D9%86%D8%AC%D8%B1%D8%A9_%D8%A7%D9%84%D8%AC%D9%86%D9%8A%D9%86%D9%8A_
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 الفصل الثاني                           لمحة تشريحية

 الحفرة الأنفية:  .1

في الأماـ عبر المنخر وفي الخمؼ عمى  كُؿ  حفرةو تنفتح الحاجز الأنفي ساطة قسـ جوؼ الأنؼ إلى حفرتيف بو ي
 .(choana))المنعر(  فوىة الأنؼ الخمفيةي عبر البمعوـ الأنف

 سقؼ الأنؼ مف الصفيحة المثقبة الغربالية.يتكوف 

 مقدـ الفؾ ثـ النتوء الأنفي لمفؾ العموي ثـ النتوء الأفقي لعظـ الحنؾ. :أرض الأنؼ مف الأماـ إلى الخمؼتشمؿ 

تي تنزح إلييا ال تغطي الأصمخة الثلاث الجدار الوحشي لمحفرة الأنفية القرينات الثلاث التي مف خلاؿتبرز 
  [4]الجيوب الأنفية.

 
 (3الشكؿ رقـ )

 صورة تجسيمية لمقطع سيمي يظير العناصر التشريحية ضمف الحفرة الأنفية

 :Maxillary Sinusالجيب الفكي .2

ىذا الجيب أوؿ  دع. يُ العموي يعد الجيب الفكي أكبر الجيوب ويتوضع إلى الأسفؿ مف الحجاج ضمف العظـ الفكي
 [5]الجيوب تطوراً ويكوف ممتمئاً بسائؿ عند الولادة.

والثانية مف السنة السادسة وحتى الثانية  ،دة مف السنة الأولى وحتى الثالثةالأولى خلاؿ الفترة الممتلو ذروتا نمو: 
 [6]عشرة.

 يمتد التيوي الباكر لمجيب الفكي باتجاه أفقي خمفي بينما يمتد التيوي نحو الأسفؿ في مرحمة متأخرة.
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 [6].بعد البموغ أرض الأنؼمستوى سفمي نسبةً إلى ىذا النمو والتيوي المتدرج لمجيب يجعؿ أرض الجيب تتوضع ب

في   (zygoma)لمجيب الفكي شكؿٌ ىرمي تمتد قاعدتو عمى طوؿ جدار الأنؼ وتشير قمتو إلى القوس الوجنية
 [4].الوحشي

 
 (4الشكؿ رقـ )

 الشكؿ اليرمي لمجيب الفكي

يتشكؿ الجدار الأمامي لمجيب الفكي مف السطح الوجيي لمعظـ الفكي العموي ويلاحظ عمى السطح الداخمي ليذا 
 anterior superior)الجدار قناة عظمية رقيقة يسير داخميا العصب والشرياف السنخي الأمامي العموي 

aveolar nerve and vessel) .[6] 

يسير ضمف القناة تحت الحجاج  (infraorbital nerve)ة أف العصب تحت الحجاج مف الميـ معرف
(infraorbital canal)  في الجدار الأمامي وعمى طوؿ سقؼ الجيب الفكي ويعطي فروعاً حسية لموجنة

(cheek) .[6] 

 
 (5الشكؿ رقـ )

 صورة طبقي محوري بمقطع اكميمي يشير السيـ إلى قناة العصب تحت الحجاج
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 يحتوي الجدار الأمامي عمى ثلاث علامات ميمة:

مدخلًا مثالياً لبعض عمميات الجيب الفكي  عدلمغطي لمحفرة النابية والتي تُ ظـ الرقيؽ االع -
 الجراحية.

 العموية المتوسطة.الثقبة تحت الحجاج المتوضعة في المنطقة  -
 [5]القناة تحت الحجاج. -

يتشكؿ الجدار الخمفي لمجيب الفكي مف السطح الصدغي السفمي لمعظـ الفكي والذي يشكؿ بقسمو الأنسي الحافة 
بينما تتوضع الحفرة تحت (pterygopalatine fossa) الأمامية لمحفرة الجناحية الحنكية 

 [5]خمؼ الجدار الخمفي الوحشي لمجيب الفكي.  (infratemporal fossa)الصدغية

حافتو كما ذكر سابقاً يلاحظ عند و  يتشكؿ الجدار العموي لمجيب الفكي مف الصفيحة العظمية لأرض الحجاج 
وتزداد ثخانة الجدار باتجاه حافة الحجاج حيث يبمغ متوسط ثخانة العظـ أنسي  الأمامية القناة تحت الحجاج، 

 [7]مـ وحشييا. 0.5مـ و  0.4القناة 

ويكوف أممساً مف جية جوؼ الجيب بينما يفصؿ الجدار الأنسي لمجيب الفكي جوؼ الجيب عف جوؼ الأنؼ 
 .عظـ القريف السفمي مف جية جوؼ الأنؼينثني مشكلًا 

الأنسي شكؿ مستطيؿ ويشكؿ فجوة تكوف مغطاة جزئياً بمقاطع عظمية مف القريف السفمي والناتئ لمجدار 
تمتصؽ المخاطية الأنفية أنسياً صفيحة العمودية لعظـ الحنؾ والعظـ الدمعي و لالمحجني لمعظـ الغربالي وا

الذيف ينفصلاف اليافوخ الأمامي والخمفي  مكونةً  ومخاطية الجيب وحشياً في المكاف الذي يبقى فيو العظـ غائباً 
د يوجد فوىة أو عدة الطبيعية فتتوضع عند اليافوخ الخمفي وق فوىة الجيب الفكيالناتئ المحجني ،أما  ساطةبو 

وبمغت نسبة وجود فوىة ثانوية عند تشريح  عند اليافوخ الأمامي أوالخمفيفي مناطؽ الضعؼ فوىات ثانوية 
 [6] [8].% في بعض الدراسات30إلى  10الجثث مف %

 
 (6) رقـ الشكؿ

 حيث يغيب العظـ وتمتصؽ المخاطية الأنسية والوحشية صورة ترسيمية لميافوخ الأمامي واليافوخ الخمفي
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الفرجة اليلالية  مف خلاؿثـ  درجة  45بزاوية  تنفتح فوىة الجيب الفكي في القسـ السفمي مف القمع الغربالي
 [9]وأخيراً إلى الصماخ المتوسط.

وتميؿ إلى أف تكوف أقرب في منتصؼ المسافة بيف الجداريف الأمامي والخمفي لمجيب تتوضع فوىة الجيب الفكي 
 [5]غشاء مخاطي. ساطةف الفوىة منقسمة إلى جزئيف بو وفي بعض الحالات تكو  إلى سقؼ الجيب مف أرضو،

% مف 25% مف الحالات، والثمث المتوسط في 10كما تتوضع في الثمث العموي مف القمع الغربالي في 
 [9]لات.% مف الحا65الحالات، والثمث السفمي في 

 
 (7الشكؿ رقـ )

 فوىة الجيب الفكي

سفمي نسبةً إلى توضع بمستوى وت خي والحنكي لعظـ الفؾ العمويتتشكؿ أرض الجيب الفكي مف الناتئ السن
 [5]حتى الرحى الثالثة العموية.الأوؿ أرض الأنؼ وتمتد مف مستوى الضاحؾ 

الفرع الانتيائي لمشرياف  (internal maxillary artery)الشرياف الفكي الباطف  يتروى الجيب الفكي مف فروع
 وىي : ((external carotid arteryالسباتي الظاىر 

والشرياف  ،بفروعو ( alveolar artery) والشرياف السنخي ، (infraorbital artery)شرياف تحت الحجاج 
 [7].(sphenopalatine artery)والشرياف الوتدي الحنكي  ، (greater palatine artery)الحنكي الكبير 

 
 (8الشكؿ  رقـ )

 المروية لمجيب الفكي فروع الشرياف الفكي



 24      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

)بفروعو   (trigeminal nerve)نقساـ الثاني لمعصب مثمث التوائـر فروع مف الايتـ تعصيب الجيب الفكي عب
، والعصب  (infraorbital nerve)، والعصب تحت الحجاج لأمامي والمتوسط والخمفي العموي(السنخي ا

 [10].(greater palatine nerve)الحنكي الكبير 

 

 
 (9الشكؿ رقـ )

 تعصيب الجيب الفكي عبر الأعصاب السنخي الأمامي والمتوسط والخمفي العموي

 

 
 (10الشكؿ رقـ )

 تعصيب الجيب الفكي عبر فروع العصب الفكي الانقساـ الثاني لمثمث التوائـ

 

 



 25      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

  والجيوب للأنفالتشريح التنظيري  إلىلمحة الفصل الثالث:          
  .نظيري للؤنؼ والجيوب حجر الأساس في إجراء جراحة جيوب تنظيرية آمنة ودقيقةيع د فيـ التشريح الت

  :إف أىـ النقاط التشريحية التي يجب فيميا ىي

  (nasal septum and inferior turbinate)الحاجز الأنفي والقرين السفمي .1

الحاجز الأنفي والقريف إف أولى العناصر التشريحية الملاحظة بعد الدخوؿ بالمنظار إلى جوؼ الأنؼ ىي 
 السفمي.

 quadrangular)مف الغضروؼ المربع في الأماـ  (nasal septum) يتكوف الحاجز الأنفي )الوتيرة(
cartilage)، والصفيحة العمودية لمعظـ الغربالي (perpendicular plate)  في الخمؼ والأعمى ، وعظـ

 [4]في الخمؼ والأسفؿ. (vomer) الميكعة

أو تشوىات في الحاجز الأنفي قبؿ الجراحة لأنيا ممكف أف تسبب انسداداً  كلاتمف الميـ ملاحظة وجود أي مش
 .ساحة رؤية ضيقةالأنؼ و لجوؼ 

نؼ ولمخمؼ باتجاه البمعوـ عمى الحافة السفمية لمجدار الوحشي للؤ (inferior turbinate) يمتد القريف السفمي
 [8]التحسسية. كلاتيف السفمي عند المرضى ذوي المشومف الممكف أف يتضخـ القر   (nasopharynx)الأنفي

 [11].سـ خمؼ النياية الأمامية لمقريف السفمي 1حوالي  (nasocrimal duct)تلاحظ فتحة القناة الدمعية 

عكس القريف الأوسط عمى  علاقة بالقميؿ فقط مف البنى التشريحية اذيعد القريف السفمي عظماً مستقلًا ومستقيماً و 
ميمة في تكويف العديد مف البنى الفيساىـ مف العظـ الغربالي وينحني وفؽ مسارات معينة اً الذي يعد جزء

 [4]والتنوعات التشريحية.

مع التقدـ في خطوات الجراحة التنظيرية يُلاحظ القريف  :(middle turbinate)وسط القرين الأ  .2
 سـ. 4ربالي المنشأ طولو ظـ غعلامة مفتاحية ميمة. وىو ع دذي يعالأوسط ال

 :إلى ثلاثة أقساـ اعتماداً عمى منشئو وارتكازه ةوسط ضمف المحاور الفراغية الثلاثيقسـ القريف الأ

في قسـ صغير منو يرتبط في المستوى السيمي و يتوضع  :الأمامي مف القريف الأوسطالثمث  -
لأنسي ليتصؿ مع الجزء وا يعبر للؤعمىثـ لمعظـ الفكي  الناتئ الأنفي الجبييالأماـ مع 

لذا مف الميـ جداً  (مستوى سيمي)(cribriform plate)  الوحشي مف الصفيحة المصفوية
 [9[، ]4]الحذر عند المنابمة عمى القريف الأوسط.



 26      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

 الأسفؿ ويستند إلىيتجو نحو يقع في مستوى إكميمي و  :الثمث المتوسط مف القريف الأوسط -
ي الت(basal lamella) ية الصفيحة القاعد مكوناً  (Lamina Papyracia) الصفيحة الورقية

 [9]تقسـ الغرباؿ إلى أمامي وخمفي.
 Lamina)يقع في مستوىً أفقي ويرتبط بالصفيحة الورقية  :الثمث الخمفي مف القريف الأوسط -

Papyracia)   والصفيحة العمودية لعظـ الحنؾ(Perpendicular Plate of Palatine 
Bone)  الثقبة الوتدية ويمتد خمفياً منتيياً بمستوى سقؼ المنعر قريباً مف
 [4].والشرياف الوتدي الحنكي  (sphenopalatine foramen)الحنكية

 
 (11الشكؿ رقـ )

 سط في المستويات الفراغية الثلاثلمقريف الأو  الثلاثالارتكازات 

 cell  :Agger nasi الأنف نابرة .3

ىي بروز صغير عمى الجدار الوحشي لجوؼ الأنؼ أماـ مكاف ارتكاز القريف المتوسط، تكوف مي واة في حوالي 
وفي  ،الردب الجبيي الذي يحدىا مف الأعمىالأنؼ علامة ميمة في جراحة  نابرة عدحالات، وتُ ل%مف ا 10

 [8]حيث تقع أنسي كيس الدمع. مجرى الدمع تنظيرياً  مفاغرة 

  Uncinate processs :الناتئ المحجني .4

  .الحد الأمامي لمفرجة اليلالية وتشكؿ حافتو الخمفية سـ 2-1,5لو شكؿ الخط اؼ ، يبمغ طولو بروز عظمي 

 ()ولو ثلاثة أنماطالقسـ العموي مف الناتئ المحجني عمى علاقة مع الجيب الجبيي حيث يحدد ارتكاز ىذا القسـ 
ما مباشرة عمى الصماخ المتوسط  [12].مصب الجيب الجبيي إما في القمع الغربالي وا 
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يوازي الفقاعة الغربالية ولذلؾ فإف إزالة ىذا الجزء أوؿ الخطوات في جراحة  مف الناتئ المحجنيالقسـ المتوسط 
 [12].الأعمؽ ب الغرباليةالجيوب لأنو يسمح بالوصوؿ إلى الفقاعة الغربالية والتراكي

مف الجدار الأنسي لمجيب الفكي ولذلؾ يجب إزالة ىذا الجزء  يشكؿ جزءاً  القسـ السفمي مف الناتئ المحجني
 [4].لتوسيع فوىة الجيب الفكي التي تتوضع بيف ىذا القسـ والفقاعة الغربالية

 
 (12الشكؿ رقـ )

 لمناتئ المحجني الارتكازات الثلاث

 ethmoidalis Bulla: الفقاعة الغربالية .5

لى الغربالية، تتوضع ضمف الصماخ المتوسط مب الخلاياىي أكبر   الأماـاشرة إلى الخمؼ مف الناتئ المحجني وا 
 وىي أكثر الخلايا مف الصفيحة الورقيةبدءاً  الأنسيتتبارز باتجاه و سط، مف الصفيحة القاعدية لمقريف الأو 

 [2]%( تكوف صغيرة او غائبة.8لكف في حالات نادرة ) الغربالية ثباتاً 

 suprabullarrecess.  ينفصؿ سطحيا العموي عف قاعدة القحؼ بالردب فوؽ الفقاعة

 retrobullarreces  .[4]الفقاعةعف الصفيحة القاعدية بالردب خمؼ  تنفصؿو 

 
 (13الشكؿ رقـ )

 صورة ترسيمية تظير الفقاعة الغربالية وأىـ التراكيب المجاورة
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  Hiatus semilunaris: اليلاليةالفرجة  .6

والصماخ المتوسط، وتتوضع بيف الحافة الخمفية الحرة لمناتئ المحجني في  ىي ممر يصؿ بيف القمع الغربالي
 [8] .والفقاعة الغربالية في الخمؼ ماـالأ

  Ethmoidal Infundibulum:القمع الغربالي .7

الناتئ المحجني ومف  الأنسي. يحده مف والفكية و الجبيية الأمامية مجرى يشبو القمع يصرؼ الجيوب الغربالية
 [4].الوحشي الصفيحة الورقية ومف الخمؼ الفقاعة الغربالية

  Frontal recess:الردب الجبيي  .8

ما عمى القمع الغربالي عمى الصماخ المتوسط إما ينفتح مف خلالو الجيب الجبيي  .وا 

في  والفقاعة الغربالية النابرة الأنفية في الأماـو نسي القريف المتوسط في الأو  حدوده : الصفيحة الورقية في الوحشي
 الخمؼ.

وؽ الفتحة فيأخذ بذلؾ شكؿ الساعة ف اً فتحة الجيب الجبيي ثـ يتسع مجدد يستدؽ في الأعمى عندما يقترب مف 
 [8]الرممية ويكوف أضيؽ مكاف ىو فتحة الجيب الجبيي.

 :Hallerخمية  .9

 .ىي خمية غربالية أمامية تقع قرب فتحة الجيب الفكي حيث تنمو داخؿ أرض الحجاج

الجيب وتصريفو وبالتالي تيوية  فيية أو قد يكوف ليا تأثير سمبي % مف الناس قد تكوف غير عرض10توجد عند 
 [8].اً تسبب التياب جيوب ناكس

 
 (14الشكؿ رقـ )

 HALLERمقطع إكميمي يظير خمية -تصوير طبقي محوري للؤنؼ والجيوب
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 بعضيا لبعض ح موجية بشكؿ مائؿ وموازيةيقسـ إلى مجموعة صفائ معقّد التيو الغربالي : .10
 وىي: 

الأمامي قريف العموي و الجدار وال ،القاعدية لمقريف المتوسط الصفيحةو  والفقاعة الغربالية، ،الناتىءالمحجني
 .[13]لموتدي

  Ostiomeatal Complex:الصماخيالفوىي المعقّد  .11

، والفقاعة الغربالية، والقمع الغربالي، المحجني مجموعة مف التراكيب ضمف الصماخ المتوسط ىي الناتىء ىو
ر مف كونو تشريحياً وأوؿ مف سماه وىو تعبير وظيفي أكث، وفوىة الجيب الفكي، والردب الجبييوالفرجة اليلالية، 

في ىذا المكاف يسبب اضطراباً شديداً في وظيفة الجيوب الفكية  اً طفيف اً وبي ف أف انسداد 1960ىو نيوماف 
 [12] .الغرباليةو   والجبيية

 
 (15الشكؿ رقـ )

 المعقد الفوىي الصماخي
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 :(Anatomical Variations)التنوعات التشريحية بعض الفصل الرابع:              
 :(Septal Deviations)الحاجز الأنفي )الوتيرة(  انحرافات .1

 [4].(Axial) المحوريالوتيرة بشكؿٍ أفضؿ في المستوى  تظير انحرافات

مسببةً إعاقةً في  (Osteomeatal Complex)أماكفَ ميمة كالمعقد الصماخي  قد تغطي ىذه الانحرافات
أو ضخامة قرينات مما يعيؽ  (Concha Bullosa)تصريؼ الجيوب، وقد تترافؽ مع تيوي القريف الأوسط 

 التصريؼ كذلؾ.

 [4]ممكف لموتيرة في بعض الحالات أف تكوف ميواة.

 :(ancinate Process)الناتئ المحجني  .2

 قد يكوف الناتئ المحجني قميؿ التصنع أو مندفعاً لموحشي مما يجعؿ القمع ضيقاً وصعب الدخوؿ.

وربما ينحني بشكؿٍ  (Bulla)كما قد يكوف كبيراً ومنحنياً نحو الأنسي فيشتبو مع الجدار الأمامي لمفقاعة الغربالية 
 [4]ريف الأوسط أو يظير كقريف أوسط مضاعؼ.أكبر فيصبح عمى تماس مع الق

 :(Bulla)الفقاعة الغربالية  .3

في حالات قميمة جداً قد تكوف الفقاعة الغربالية غائبة أو مصمتة وغير ميواة ، بالمقابؿ وفي حالات أكثر توارداً 
 [4]فتشكؿ انتفاخاً كبيراً يسد القمع. قد تكوف كبيرة ومتطورة 

 : (Ground Lamella)الصفيحة القاعدية .4

نادرة قد تنزاح سفمياً فيتغير دةً إلى الصفيحة الورقية لكف في حالات اتستند الصفيحة القاعدية لمقريف الأوسط ع
ار الوحشي لمجيب الفكي مما يقسـ الجيب الفكي إلى قسميف أمامي وخمفي والذي ارتكازىا ليصبح عمى الجد

 [12]في ىذه الحالة كخمية غربالية خمفية مف حيث النزح والإمراضيات. تصرؼي

 :(Maxillary Sinus)الجيب الفكي  .5

 راً.ربما يغيب نادي قميؿ التصنع في حالات قميمة أو قد يكوف الجيب الفك

 [10]أو كامؿ.لجيب الفكي منقسماً بشكؿٍ جزئي  قد يكوف ا

 عية.تصريؼ الجيب عبر فوىتو الطبي Hallerقد يعيؽ وجود خمية 
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ضمف اليافوخ الأمامي  (Accessory)% مف الحالات توجد فوىة ثانوية )ممحقة( لمجيب الفكي 25في 
ونظراً لكوف آلية الكنس اليدبي لمظيارة المبطنة لمجيب تتجو نحو الفوىة الطبيعية فإف الفوىة الثانوية  [4]والخمفي.أ

 [14]نادراً ما تكوف وظيفية ويعتقد أنيا مرتبطة بالتياب الجيوب الحاد المتكرر وسائر إمراضيات الجيوب.

قد يكوف الجيب الفكي ميوىً بشدة فيمتد ضمف الناتئ السنخي لمفؾ العموي ويسبب ذلؾ تبارز جذور الأسناف 
 [5]ضمف الجيب، أو قد يمتد التيوي باتجاه الناتئ الوجني.

 قد تغيب قناة العصب تحت الحجاج فيبدو مكشوفاً تحت المخاطية.

 [5]قد تبدو الفوىة الطبيعية لمجيب الفكي صغيرة أو مدورة أو متعددة.
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 فيزيولوجيا الأنفالفصل الخامس:                     

 الأوؿ لمطريؽ التنفسي. مف الطرؽ التنفسية العموية الممر يعد الأنؼ الذي ىو القسـ الأعمى 

 وظيفة الأنف: .1

في أثناء  يتوقؼ انعكاسياً  اء المص ومضغ الطعاـ وبالتنفس الطبيعي في أثن  اء عبر الأنؼ يسمحإف دخوؿ اليو 
 الأنؼ في إعداد اليواء المستنشؽ.  فترة البمع. كما تظير وظيفة

 [15]ووظيفة الشـ.  مع تنقية اليواء وتكييفو وظيفة التنفس: عديدة وظائؼ وللؤنؼ

 التنفس: -1-1

أثناء التنفس ضرورية لوظيفة رئوية جيدة ويعد الأنؼ  في مقاومة تدفؽ اليواء التي توفرىا الممرات اليوائية عدتُ 
والذي يسمى بالدساـ الأنفي ا يقرب مف ثمثي ىذه المقاومة وخاصةً الجزء الأمامي منو مَ العضو المسؤوؿ ع

nasal valve .[16] [15]ويعمؿ كمنظـ لجرياف اليواء 

ؿ/د ويتغير ضغط اليواء  12ؿ/د إلى  5أثناء الراحة بيف  في تتراوح كمية الجرياف التنفسي في الشخص البالغ
 [16]ما بيف فتحة المنخر والبمعوـ الانفي. Pa 50بمقدار 

 الأنفي الخارجي يتكوف الدساـ، وقاؿ إف 1903داخمي وخارجي( عاـ  كدساـالأنفي ) الدساـMinik وصؼ مينؾ 
توسع و  الذيمية لمغضروؼ الجانبي السفمي(،الحدود )أو  rim وأرضية الأنؼ وحافة الأنؼ columella مف العميد

 [17]أثناء الشييؽ.في ة الأنؼ ىذا الجزء عضم

الانتقاؿ بيف الجمد يقع في منطقة  المسؤوؿ عف الجزء الأكبر مف مقاومة الأنؼ والأنؼ الداخمي  دساـ يعتبر
 رة ويشار إليو غالبًا باسـ الدساـالأكثر شي ىو الدساـمف الأنؼ و ، وعادة ما يكوف أضيؽ جزء  ةالتنفسي والظيارة
 [17]الأنفي.

الأنفي )كما في الصورة أدناه( مف الحاجز الأنفي )الوتيرة( ، والحدود الذيمية لمغضروؼ  تتكوف منطقة الدساـ
، والحفرة الكمثرية والأنسجة المحيطة بيا. ىذه المنطقة مسؤولة عف ، ورأس القريف السفميULCالجانبي العموي 

مف الحاجز الأنفي والحفرة الكمثرية  لثابت مف الدساـيتكوف الجزء ا أكثر مف ثمثي المقاومة التي ينتجيا الأنؼ.
 [17][18]والغشاء المخاطي لمقريف السفمي كجزء متحرؾ. ULCبينما يعمؿ كؿ مف الغضروؼ الجانبي العموي

http://arab-ency.com.sy/medical/detail/517#تشريح_الأنف_والجيوب_ووظيفتها_
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 (16الشكؿ رقـ )

 نؼدساـ الأ

فعند الشييؽ يعبر اليواء خلاؿ ىذه المنطقة الضيقة ،  الأنؼ الداخمي كما ذكر كمحدد لجرياف اليواء يعمؿ دساـ
مما يزيد مف سرعتو وضغطو و بعد عبوره الصماـ مباشرة ينتشر اليواء في جوؼ الأنؼ مما يؤدي إلى حدوث 

ء المخاطي وبيذه الطريقة  يتـ تنظيؼ اليواء التماس بيف اليواء والغشا يعزز مفوالذي اضطراب في الجرياف 
 [19]المستنشؽ مف الجزيئات وترطيبو وتسخينو أو تبريده )حسب درجة حرارتو(.

باتجاه معاكس مف الخمؼ إلى الأماـ حتى يصؿ إلى أما في أثناء الزفير فيمر اليواء بالمنحني نفسو و لكف 
فيخرج قسـ مف اليواء مباشرةً إلى الخارج ويرتد القسـ الآخر ويرتطـ بالقريف المتوسط فيتكوف تيار  الدساـ الضيؽ

 [18]دوراني مف اليواء ويدخؿ بيذه الطريقة إلى الجيوب فييوييا.

 
 (17الشكؿ رقـ )

 تيوية الجيوب أثناء الشييؽ والزفير

ات دقيقة في تشريح الأنؼ والتي بتغيير  أف يتأثر نظرًا لأف الدساـ الأنفي ىو أضيؽ جزء مف الأنؼ فمف الممكف
 تكوف ميمة في مناطؽ أخرى. ربما لا
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ندما تتضاءؿ الأنفي ع ويحدث انخماص الدساـ درجة 52-10والحاجز الأنفي ىي  ULCبيف الطبيعية الزاوية 
 ،عبر عنو المريض بانسداد في الأنؼمقاومة الأنؼ لتدفؽ اليواء والذي يوالنتيجة ىي زيادة  ىذه الزاوية لسبب ما

 [19]بشكؿ مفرط. وفي ىذه الحالة تكوف زاوية الدساـ مفتوحةً  ballooning يُعرؼ العكس بالانتفاخ كما

 الدورة الأنفية: -

% مف البالغيف ويصعب تسجيميا لدى الأطفاؿ ويعبر 80الدورة الأنفية ظاىرة فيزيولوجية طبيعية مسجمة لدى عد تُ 
ساعة وتكوف ىذه المدة ثابتة  12-4إزالة احتقاف بيف حفرتي الأنؼ بشكؿ دوري كؿ  -عنيا بتبادؿ أطوار احتقاف

لات حجـ الدـ في الأوعية والجيوب الوريدية المتوضعة في الجزء لدى نفس الشخص وتعزى بشكؿ رئيسي إلى تبد
 [16]الأمامي مف الوتيرة والقرينات السفمية.

يتـ التعصيب الحركي الوعائي للؤنؼ عبر العصب الغربالي الخمفي وتحمؿ الألياؼ الودية مف العقدة الرقبية 
 [18]العموية عبر عصب القناة الجناحية.

إف تحفيز الوطاء يسبب تضيؽ الأوعية كما تمتمؾ الغدد الإفرازية الموجودة في النسج المبطنة للؤنؼ والجيوب 
 .تعصيباً لاودياً مباشراً يسبب زيادة الإفراز عبر النتح والنضح

تحتوي العصبونات ،حيث  مختمفة في الغشاء المخاطي المبطف للؤنؼ  cotransmittersعف ناقلات  كُشؼ
. ( كناقؿ مشترؾ للؤستيؿ كوليف VIPولة عف التعصيب النظير ودي في الغالب عمى ببتيد وعائي معوي )المسؤ 
 [18].بتحفيز إفرازات أكثر مصمية وتوسيع الأوعية الدموية الشريانية والجيوب الوريدية VIPيقوـ 

كناقؿ مشترؾ رئيسي لمنورادرناليف ويعصب في (NPY) عمى الببتيد العصبي  العصبونات الوديةتحتوي بينما 
لفترات طويمة ، بالإضافة  إلى تضيؽ الأوعية NPY))الغالب الشراييف والمفاغرة الشريانية الوريدية. يؤدي تحرير

الكالسيوتونيف ببتيد و  Neurokinin Aد لػ كمرسؿ مساع P. تعمؿ المادة اف الجيوب الوريديةتخفيؼ احتق إلى
 [18]في الشراييف. CGRPالمرتبط بالجينات 

الأنؼ  اتالتيابكما يؤدي اضطرابيا إلى حدوث ضبط احتقاف الأنؼ بدقة. بير مف الناقلات في الك يساىـ الكـ
 المختمفة غير التحسسية.

الموجود في الشعيرات NOS) ؛  NO-Synthetaseعف طريؽ أكسيد النيتريؾ البطاني ) الاحتقاف أيضاً ضبط يُ 
كًا في الألياؼ ناقلًا مشتر  لياؼ العصبية حوليا، وبسبب كونووالأية المخاطمف الغدد  القريبة الدموية والشراييف

 أيضًا محفزاً للؤعصاب ومُوسِّعًا للؤوعية ويزيد( تأثيرًا NOيُظير أكسيد النيتريؾ )العصبية لمجياز النظير ودي 
. ة أو البطانةعف طريؽ الألياؼ العصبي و نتيجة لذلؾ يمكف ضبط درجة احتقاف الأنؼالغدد المخاطية  مف إفراز

[18] 

 



 35      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

 :تنقية اليواء -1-2

 وتتـ بوساطة: 

 دة في دىميز الأنؼ:وجو الأشعار الم -1-2-1

 [15]وىي التي توقؼ الذرات الخشنة كالغبار وما شابو. 

 ـ التنفسي مف غشاء الأنؼ المخاطي:الأىداب الموجودة في بشرة القس -1-2-2

مف مفرزات الأنؼ  ىدباً في كؿ خمية، وىي مغمورة بطبقة مخاطية لزجة متمادية 30-25والتي يقدر عددىا بػ 
تسمى الغطاء المخاطي، فالذرات الصغيرة بما فييا الجراثيـ تمتصؽ عمى ىذا الغطاء و تندفع إلى الخمؼ بحركة 
الأىداب المستمرة والتي ليا حركة خفيفة أمامية وحركة سريعة خمفية، تأخذ ىذه الحركة شكؿ حزاـ دوار يدور مف 

يث تدفع المخاط إلى البمعوـ فيبتمع إلى المعدة و بذلؾ تتخمص الطبقة الأماـ إلى الخمؼ نحو البمعوـ الأنفي ح
المخاطية بكامميا مما يعمؽ بيا مف جراثيـ وغبار وذرات غريبة مرة كؿ ساعتيف بفضؿ حركة الأىداب المستمرة 

داب لتتحرؾ الأى  pH=7غ ويجب أف يكوف الوسط معتدلًا 700-600ىذه، ويبمغ مقدار المخاط المبتمع يومياً 
 [18]مرات في الثانية.  10جيداً، وىي تتحرؾ 

الجفاؼ الذي يُعطؿ عمميا، وكذلؾ بالمواد الكيميائية، كما أنيا تتأذى مف القطرات الأنفية تتأثر حركة الأىداب ب
المقبضة للؤوعية إذا استُعممت فترة طويمة، ومف الحرارة أو البرودة الزائدة، والمحاليؿ ناقصة التوتر أو زائدة 

 PH .[20] وتغيروالتدخيف التوتر، 

 الحالة: الإنزيمات  -1-2-3

 [15]اثيـ و تقتميا.نزيمات تحؿ الجر توجد في المخاط الأنفي أ

 منعكس العطاس: -1-2-4

 [18]دفاعية أيضاً لطرد الغبار والأجساـ الغريبة المعمقة باليواء الداخؿ إلى الأنؼ.ساطة وىو و 

 تكييف اليواء:  -1-3

ىو وظيفة الأنؼ الأكثر شأناً؛ فاليواء المستنشؽ تختمؼ حرارتو ورطوبتو كما أنو يحمؿ كثيراً مف الشوائب. وظيفة 
د في  40 نت حرارة اليواء المستنشؽ سواءً الأنؼ ىي تكييؼ اليواء قبؿ دخولو الرغامى والقصبات، فميما كا

وكذلؾ   د37-36حرارة اليواء الواصؿ إلى البمعوـ ىي بحدود تحت الصفر في الشتاء فإف   د 10الصيؼ أو 
 [7]ميما كانت رطوبة اليواء الخارجي.% 80-75تكوف رطوبة اليواء الواصؿ إلى البمعوـ بحدود 

 ز فعاؿ لمقياـ بيذه الوظائؼ: والأنؼ مجيز بجيا
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 تكييؼ الحرارة: -1-3-1

 القريف السفمييستر الأنؼ غشاء مخاطي تحتو طبقة غنية مف الأوعية الناعظة في بعض مناطقيا كما في 
فاليواء الداخؿ إلى الأنؼ يصطدـ بالقُرينات مما يسبب إعاقة سيره  الأمامي مف الوتيرة،والقسـ السفمي  الأوسطو 

 [20]ة أطوؿ يبقى فييا بتماس مخاطية الأنؼ. ليعطي فرص

 تكييؼ الرطوبة: -1-3-2

توجد في أدمة الغشاء المخاطي غدد مفرزة مخاطية ومصمية كما توجد خلايا كأسية في المخاطية. كؿ ىذه تفرز 
كمية كبيرة مف السائؿ لترطيب اليواء الداخؿ. تقدر كمية السائؿ التي يمتصيا اليواء الداخؿ مف الأنؼ خلاؿ 

 [20]مؼ ىذه الكمية بحسب رطوبة اليواء المستنشؽ. وتخت 3سـ 1000ساعة بػ  24

  الشم: -1-4

بالشـ تُمي ز الروائح المختمفة مما يساعد عمى التمتع بالذوؽ في أثناء الأكؿ والشرب. ولتكوف المادة ذات رائحة 
وتصؿ إلى الأنؼ، ويجب ثانياً أف تكوف ذوابة في مخاط الأنؼ  طيارة أولًا كي تتبخر في اليواءيجب أف تكوف 

 [18]مية. كي تؤثر في أىداب الخلايا الش

 الفيزيولوجيا المرضية للأنف: .2

، تمييا المييجات المستنشقة )مثؿ دخاف السجائر يوعًا لالتياب أغشية الأنؼثر شالحساسية السبب الأكعد تُ 
 والعطور والمواد الكيميائية المختمفة والروائح الضارة الأخرى(.

خمؿ في التعصيب الحركي الوعائي أو تغيرات في  جي أو الحركي الوعائي فينتج عفأر  أما التياب الأنؼ اللا
شأ أو متعمقة بالعقاقير، فزيادة تدفؽ الدـ و تحفيز التعصيب النظير ودي تدفؽ الدـ لأسباب علاجية المن

parasympathetic أو تثبيط التعصيب الودي sympathetic   تزيد مف احتقاف أنسجة الأنؼ والقرينات. عمى
ف يقمؿ مف احتقا العكس مف ذلؾ ، فإف انخفاض تدفؽ الدـ وتثبيط الجياز النظير ودي وتحفيز الجياز الودي

فرازاتو.  [18]الأنؼ وا 

فيزيولوجيا الأنؼ وكذلؾ أدوية ارتفاع  في عف الحمؿ أو الطمث قد تؤثر التغيرات اليرمونية الأنثوية الناتجة
 ضغط الدـ أو ضعؼ القمب وغيرىا.

 وتضخـ القرينات الأنفي نحراؼ الحاجزف يؤثر ايمكف أحيث يولوجيا الأنؼ أيضًا بالتشوىات التشريحية تأثر فيز ت
يؤدي إلى تييج  وضطرابًا ط أكثر اإلى نم الأنفي ، مما يحولو مف نمط صفائحيتدفؽ اليواء إلى التجويؼ في 

 [15].حتقاف والمفرزاتأغشية الأنؼ وزيادة الا
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 فيزيولوجيا الجيوب جانب الأنفيةالفصل السادس:                

 وظيفة الجيوب: .1

 في وظيفتيا:  عديدة نظرياتيوب غير معروفة تماماً وىناؾ لا تزاؿ وظيفة الج

عطاء الصوت رنيناً خاصاً يساعد عمى تمييز أصوات الأشخاص بعضيا مف بعض ويشترؾ في ىذا إ -1-1
؛ يعطي الصوت  . فامتلاء الجيب بالمفرزات أو القيح وانسداد الأنؼ والبمعوـ الرنيف أيضاً الأنؼ والبمعوـ

 [21]أخف. لحناً 
والمساىمة في الحفاظ عمى  لتخفيؼ إجياد عضلات الرقبة والرأستخفيؼ وزف عظاـ الوجو والقحؼ  -1-2

 [22].وامتصاص الصدمات التوازف بوضعية الوقوؼ
 [18]ادة سعة سطح تماس ىواء التنفس. تدفئة اليواء و ترطيبو و ذلؾ بزي -1-3
 مف بقية عظاـ القحؼبسرعة أكبر بعد الولادة  نمو عظاـ الوجوإعادة تشكيؿ عظاـ الجمجمة  حيث ت -1-4

 [18].فتكوف ىذه الزيادة في النمو عمى حساب أجواؼ ىوائية ىي الجيوب
يتميز الغشاء كما   Lysozymes.[22]والجسيمات الحالة  IgAوظيفة دفاعية عف طريؽ إفراز الأضداد  -1-5

يُنتَج  كما.P450توكروـ المخاطي المبطف للؤنؼ والجيوب بالنشاط الأنزيمي العالي ، وخاصة نظاـ السي
أف لو تأثيرات  يعتقدبشكؿ أساسي عف طريؽ الغشاء المخاطي المبطف لمجيوب و  NOأكسيد النيتروجيف 

 [18])إضافة لدوره المنظـ للاحتقاف(. لمجراثيـ في مجرى اليواء ةمبيد
 :Sinus ventilationتيوية الجيوب  .2

 الجيوب عبر التبادؿ الغازي بيف الجيوب وجوؼ الأنؼ والذي يتـ بطريقتيف: يوىتُ 

مدروج الضغط بيف جوؼ الأنؼ والجيوب والذي ينشأ عند بداية الزفير)لحظة دخوؿ اليواء لأجواؼ  -2-1
يوب( ،ففي كؿ أجواؼ الج الجيوب( وتتـ المحافظة عميو حتى بداية الشييؽ )لحظة خروج اليواء مف

 [7]مف اليواء داخؿ الجيوب. 1000\1 تجددعممية تنفس ي
ف الضغط حيث إ (ostia)الانتشار الغازي والذي يعتمد عمى حرارة وضغط الغاز وحجـ ونفوذية الفوىات  -2-2

 [23]% في وضعية الوقوؼ.33الوريدي الساكف يغير مف حجـ الفوىة والذي يميؿ لأف يكوف أكبر حتى 
 : Mucociliary transport النقل المخاطي اليدبي .3

نما ينستر مباشرةً ببشرة مطبقة كاذبة ميدبة مفرزة لممخاط  يكوف العظـ الداخمي لمجيوب غير مغطىً بسمحاؽ وا 
ف وجود و وتزداد كثافة الأىداب باتجاه فوىة الجيب.  يدبية يساىـ في نقؿ الإفرازات مف جوؼ المخاطية ىذه الا 

لتر مف  2ه جوؼ الأنؼ. فالنسبة لمجيب الفكي فإف حركة الأىداب تتـ باتجاه فوىة الجيب ليتـ نزح الجيب باتجا
 [23].سـ في الدقيقة 1المفرزات يومياً بمعدؿ 
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نما في القسـ العموي لمجدار الأنسي فإف نزح المخاط الفكي وبسبب توضع فوىة الجيب  لايعتمد عمى الجاذبية وا 
بالتأكيد ستسبب أذية في حركة الأىداب  لأولى وبالتالي فإف أييتـ بوساطة حركة الأىداب باتجاه الفوىة بالدرجة ا

 [5]خملًا كبيراً في نزح مخاط الجيب.

إذا تـ التداخؿ لإحداث فوىة أكثر سفمية لمجيب الفكي فإف الجاذبية ستساىـ بشكؿ أكبر في النزح لكف اتجاه 
حركة الأىداب سيبقى باتجاه الفوىة الطبيعية ولذلؾ فإف الجراحات الوظيفية ابتعدت مؤخراً عف الجذرية في 

 [9] [23[، ]10]الحفاظ عمى الوظيفة الطبيعية لمجيب الفكي.واتجيت نحو الجراحة 

 :وامؿ عديدةليدبية في النقؿ تتأثر بعإف كفاءة المخاطية ا

 :وبنيتيا عدد الأىداب -3-1

في طور الالتيابات الحادة يلاحظ نقص في عدد الأىداب وتعود لمظيور عند نياية ىذا الطور عمى عكس 
أذى آلية الأنبوبية وتتالالتيابات المزمنة حيث يحدث التغيير في شكؿ الأىداب وتستبدؿ البنية المجيرية اليدبية ب

 [7]الكنس اليدبي بشكؿ دائـ.

 تركيب الطبقة المخاطية: -3-2

 و lactoferrinو immunoglobulinبروتينات سكرية و% 4-3 % ماء مع96والتي تتكوف مف 
prostaglandines وlysozyme وleukotrienes  و histamine.[7] 

 :(ostia)حجـ ونفوذية الفوىة  -3-3

 أياـ في الفوىة الصغيرة. 4-3حيث يكوف النزح فورياً في الفوىة الكبيرة ويحتاج إلى 

 والتي تتـ (ostia)نتيجةً لما ذُكر فإف العنصر الأكثر أىمية في فيزيولوجيا الجيوب )الجيب الفكي( ىو الفوىة 
المعقد التبادؿ الغازي والنزح المخاطي ، ولذلؾ فإف أي عامؿ يسبب تضيؽ الفوىة أو أذية تا عمميَ مف خلاليا 

 [23]مشكمة مرضية.إذاً يسبب الفوىي الصماخي 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lactoferrin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prostaglandin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lysozyme
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 وفتح الجيب الفكي التكنيك الجراحي العام لجراحة الجيوب التنظيريةالفصل السابع:   

 :التخدير .1

 .يمكف إجراء جراحة الجيوب التنظيرية تحت التخدير الموضعي أو التخدير العاـ

العاـ ف التخدير إ آخروف بينما يقوؿنو أكثر أمانا ويترافؽ بنزؼ أقؿ، التخدير الموضعي لأ يفبعض الباحثيفضؿ 
 [4]عند الربوييف مع تجنب الاستنشاؽ. أكبر لمجراح مع ألـ أقؿ لممريض وتيوية جيدة خصوصاً اً يؤمف ارتياح

مقاربة أماـ إلى الخمؼ،  Messerklingerلقد تطور التكنيؾ الجراحي لجراحة الجيوب التنظيرية فوصؼ 
مقاربة خمؼ إلى الأماـ والتي تتميز بالكشؼ الباكر لقاعدة القحؼ وحمايتيا. في الممارسة  Wigandووصؼ 

وسنشرح فيما سيأتي الخطوات العامة المعتمدة عالمياً والتي تتعمؽ  [9]العممية تتـ المشاركة غالباً بيف المقاربتيف.
 .)فتح الجيب الفكي( ببحثنا

 : خطوات الجراحة )فتح الجيب الفكي بالتنظير( .2
القريف المتوسط وبمكاف الناتئ عند إبط  (1/100000% مع أدريناليف 1حقف مخدر موضعي )ليدوكائيف -2-1

 المحجني .
 ريناليف في الصماخ المتوسط وأرض الأنؼ.وضع دكات قطنية مشبعة بالأد -2-2
 .وىذا إجراء ضروري قبؿ أي تداخؿ جراحيتنظير الأنؼ  -2-3

الوتيرة وانحرافاتيا وملاحظة  أرض الأنؼ حتى المنعر: تتبع )مف الأماـ نحو الخمؼ( 1st passالمسار الأوؿ 
والصماخ السفمي و ربما صماـ والقريف السفمي  وجود نسيج الناميات أو أي آفات أخرى  Rosenmullerوحفيرة 
 [16[، ]12].ىانسر

 أنسي القريف الأوسط وملاحظة القريف العموي : سحب المنظار)أنسي القريف الأوسط( 2nd passالمسار الثاني 
كثر خمفية وربما يتطمب ىذا المسار جعؿ الرأس أ والشؽ الشمي في الأماـ وتحديد مكاف فوىة الجيب الوتدي

 [16]واستخداـ مناظير مائمة.

لتأميف رؤية وحشية باتجاه الصماخ الأوسط يسحب المنظار ويدار )الصماخ الأوسط(:  3rd passالمسار الثالث 
وملاحظة أي تنوعات تشريحية في  axillaالبقاء وحشي النياية الذيمية لمقريف الأوسط وتحديد منطقة الإبط ثـ 

الناتئ المحجني وتحديد النابرة الأنفية والفقاعة الغربالية وىي العلامة الأكثر القريف الأوسط أو الحاجز الأنفي أو 
 [13] [16]وينصح باستخداـ مناظير مائمة في ىذا المسار. ثباتاً.

في القريف الأوسط والإبط والقريف السفمي بحذر وبطء  80000\1حقف مخدر موضعي مع أدريناليف  -2-4
 دماغي اً فيونز  ئاً مفاج ارتفاع ضغطأف يسبب توقؼ قمب أو فمف الممكف لمحقف السريع أو لمحجـ الكبير 

 [13]وخاصة عند المرضى المسنيف.
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جراء الشؽ  وتيرة بمسمخة الناتئ المحجني جس -2-5 بالسكيف المنجمية وتمديده  في منتصفو لتحديد مكانو وا 
 [4].الفكي الجيب بحذر نحو الأعمى والأماـ عند الردب الجبيي ثـ نحو الأسفؿ والخمؼ قرب فتحة

الناتئ الانتباه لعدـ أذية الصفيحة الورقية حيث يكوف  مع Uncinectomyاستئصاؿ الناتئ المحجني -2-6
 [8]شديد الالتصاؽ بيا.في بعض الحالات  المحجني

أو أمامياً   pediatric backbiter ساطةبو  بالطريؽ الراجعطريقتاف لاستئصاؿ الناتئ المحجني:  توجدوىنا 
 elevator.[9]أو  sickle knife ساطةبو 

 .اعة الغربالية وفتحة الجيب الفكيبإزالتو تظير الفق

 
 (18الشكؿ رقـ )

صورة تنظيرية لمصماخ الأوسط الأيسر وتشير الرموز إلى الفقاعة الغربالية والقريف الأوسط والناتئ المحجني والفرجة نصؼ اليلالية 
 ويشير السيـ الأسود إلى مسبار الجيب الفكي المتجو نحو القمع 

مف الإشارة إلى أف فوىة الجيب الفكي الطبيعية تتوضع كما ذكر سابقاً في القسـ السفمي مف القمع  وىنا لابد
ف فتح الجيب الفكي  الناتئالثمث الأوسط مف الغربالي لذلؾ لا يمكف رؤيتيا إلا بعد استئصاؿ  مف المحجني وا 

وىة ممحقة موجودة في اليافوخ الخمفي دوف إزالة الناتئ المحجني يعني فتحو عبر ف مف فوىة مرئية لمجراح خلاؿ
دوف فتح الفوىة الطبيعية ىو مف أىـ أسباب فشؿ عممية فغر الجيب  مف غالباً والاقتصار عمى ىذا الإجراء

 [9]الفكي.

 :Maxillary sinustomyفتح الجيب الفكي  -2-7

 جيب الفكي بمستوى الحافة السفمية لمقريف الأوسط.تحديد الفوىة الطبيعية لم

 [12]إدخاؿ مسبار منحفٍ عبر الفوىة الطبيعية إلى غار الجيب الفكي
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التي تتوضع بيف بقايا الناتئ المحجني السفمية الخمفية والفقاعة الغربالية  ع الفوىة الطبيعية لمجيب الفكييوست
وفي حاؿ وجود فوىة ثانوية لمجيب الفكي  .back side biting instruments خمفية أدوات القطع ال ساطةبو 

وتتصؼ الفوىة الثانوية بكونيا دائرية الشكؿ  يجب وصميا بالفوىة الطبيعية لتجنب ظاىرة إعادة دوراف المخاط
 [9] [12].وتتوضع غالباً في اليافوخ الخمفي

 
 (19) الشكؿ رقـ

ثـ  (A,B)إعادة دوراف المخاط في حاؿ إجراء فغر خمفي فقط ظاىرة صورة تنظيربة تظير الفوىة الطبيعية والثانوية لمجيب الفكي و 
 (C,D)الإجراء الصحيح ووصؿ الفوىتيف 

وممكف الاستعانة  بيعية لمجيب الفكي بتمؾ السيولةفي حاؿ وجود وذمة شديدة ممكف ألا يكوف تحديد الفوىة الط
 [9]بممص مائؿ لتتبع أثر المخاط واستخداـ مسبار الجيب الفكي.

 [24]:درجات بحسب الحالة المرضية يكوف عمى ثلاث التوسيع

 .حتباسية (الاكيسة الحاؿ سـ ) في  1توسيع الفوىة خمفياً : 1 ةدرج

 (.أو البوليب الغاري الأنفيكيسي الميفي الداء ال ةحالسـ )في 2خمفياً وسفمياً  توسيع الفوىة: 2ة درج



 42      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

القناة و   كيلعدـ أذية الشرياف الوتدي الحن)مع الانتباه وسفمياً وأمامياً اً خمفيبشكؿ كبير توسيع الفوىة  : 3درجة 
الداء الميفي الكيسي بسبب لزوجة يستطب ىذا التوسيع في بعض الحالات مثؿ بعض مرضى و  ،ة الدمعية(الأنفي
 [13].ات، أو في التيابات الجيوب الفطريةالمفرز 

 
 (20الشكؿ رقـ )

 جداً(كبير -كبير-)قياسيفتح الجيب الفكي بدرجاتوصورة ترسيمية تظير 

 

 (21)الشكؿ رقـ

مع استخداـ  pediatric backbiterبالطريؽ الراجع بواسطة استئصاؿ الثمث المتوسط مف الناتئ المحجني  (A,B,C)صور تنظيرية 
 30مع استخداـ منظار  (D,E,F)ثـ فتح الجيب الفكي  0منظار 
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 (22الشكؿ رقـ )

 الوتيرة والقريف السفمي والقريف الأوسطتنظيرية لممنخر الأيسر الطبيعي حيث تظير  صورة ترسيمية و

 
 (23الشكؿ رقـ )

 صورة ترسيمية وتنظيرية لمقريف الأوسط الأيمف 

 

 
 (24الشكؿ رقـ )

 بوليب في المنخر الأيسر يسد المعقد الفوىي الصماخيصورة ترسيمية وتنظيرية ل
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 (25الشكؿ رقـ )

  elevatorبواسطة  رزالة الناتئ المحجني الأيسصورة ترسيمية وتنظيرية لإ

 

 
 (26الشكؿ رقـ )

 فغر غار أيمفصورة ترسيمية وتنظيرية ل
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  Caldwell- Luc operationعممية كالدويل لوك الفصل الثامن:       

والدخوؿ عبره إلى  (canine fossa) العظـ الرقيؽ لمحفرة النابيةتتضمف عممية كالدويؿ لوؾ إجراء ثقب في 
 الجيب الفكي.

ىذه العممية بدايةً لاستئصاؿ الآفات الالتيابية في الجيب الفكي وتقشير المخاطية الممتيبة مع إجراء نزح  مدتاعتُ 
 جانبي لمجيب إلى الأنؼ عف طريؽ فتح الصماخ السفمي.

الغاري الأنفي مف منشئو واحداً مف استطبابات عممية كالدويؿ لوؾ لكف مع تطور فيـ ب يعد استئصاؿ البولي
إلى حدٍ كبير FESS التنظيرية لمجيوب  الوظيفية  الجراحة مدتيرية اعتُ ات الجيوب وتقدـ الجراحة التنظإمراضي

 [25].والاستغناء عف إجراء كالدويؿ لوؾ

 الخطوات الجراحية: .1
 تبعيد الشفة العموية. -1-1
سـ مف الثمـ  1 وعمى بعد (gingivolabial mucosa)إجراء شؽ في مخاطية الثمـ السنخي الشفوي  -1-2

تعميؽ الشؽ وصولًا إلى سمحاؽ ثـ لمقاطع وحتى الرحى الثانية العموية ومف  مف الحدود الوحشية 
 العظـ.

 .(periosteal elevator)اؽ رفع النسج الرخوة باستخداـ رافعة السمح -1-3
 :تيةوتحديد العلامات العظمية الآ والحفاظ عميو (infraorbital nerve)تحديد العصب تحت الحجاج  -1-4

 والحفرة النابية (infraorbital foramen)الثقبة تحت الحجاج و  (canine eminence)البارزة النابية 

 (canine fossa). 

فتح الغار واستئصاؿ الآفة  الثقب و ثـ توسيع (cutting burr)عة حفارة قاط ساطةإجراء فغر لمعظـ بو  -1-5
غلاؽ الشؽ.  [25]المرضية ثـ إرقاء النزؼ وا 

 الاختلاطات: .2

 النزؼ.-2-1

 نقص الحس في المنطقة المعصبة بعصب تحت الحجاج.-2-2

 خدر في مكاف الناب و الرحى. -2-3
 ناسور تحت شفوي فموي غاري. -2-4
 إنتاف في عظـ الفؾ. -2-5
 [25]إصابة القناة الأنفية الدمعية -2-6
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 (27الشكؿ رقـ )

 خطوات عممية كالدويؿ لوؾ
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 البوليبات الأنفيةالفصل التاسع:                    

الأنفية أو مخاطية الجيوب جانب الأنفية وتنتشر بشكؿ شائع في  المخاطية في وذمية ىي عبارة عف اسػتحالات
أفضؿ ما يعبر عنو  منيا والنوع الشائع [26]افؽ مع أمراض أخرى.ليا أنواع وقد تتر ، كؿ الأعمار وكؿ الشرائح 

وتعرؼ ىذه الحالة سريرياً حسب القواعد  (CRSwNP) المزمف تظاىر نيائي لالتياب الجيوب الأنفيةأنو ب
 [16]:تيوفؽ الآ (European Guidelines)بية الإرشادية الأورو 

والتي يجب أف  تيةاثنيف أو أكثر مف الأعراض الآالتياب في الأنؼ والجيوب جانب الأنفية مترافؽ مع  -
 يكوف أحدىا : انسداد أو احتقاف أنفي، وسيلاف أنؼ.

 ألـ وجيي، نقص أو غياب حاسة الشـ.±         

 :تيةمع أحد الموجودات الآ

 :دليؿ تنظيري عمى وجود -

 بوليبات أو مفرزات مخاطية في الصماخ الأوسط أو انسداد وذمي بدئي في الصماخ الأوسط.

 أو تغيرات عمى صورة الطبقي المحوري تشمؿ: -

 تغيرات في مخاطية المعقد الفوىي الصماخي أو مخاطية الجيوب.

 Pathophysiology:[27] الفيزيولوجيا المرضية .1

ينتج داء البوليبات الأنفية عف التياب مزمف في الأغشية المخاطية للؤنؼ والجيوب الأنفية الذي يسبب تضخمًا 
قة لتشكيميا غير واحتقاناً في الغشاء المخاطي للؤنؼ ، مما يؤدي إلى تكويف البوليبات الحميدة. الآلية الدقي

شكؿ أو بآخر في الآلية ؿ أف كؿ ىذه النظريات تساىـ بومف المحتم نظريات عديدةوضعت و  فيماً كاملاً مفيومة 
 [28]الإمراضية:

 النظرية الكيسية الغدية. -1-1
 النظرية المخاطية النتحية. -1-2
 نظرية الانسداد الوعائي والتوسع الكيسي للؤقنية المفرغة. -1-3
 نظرية فرط التصنع الغدي. -1-4
 ع الغدي الجديد.نظرية التصن -1-5
 نظرية النقؿ الشاردي. -1-6
 النظرية الانسدادية. -1-7
 Bernoulli's Phenomenonبيرنويؿ:  ظاىرة -1-8
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 [27]والذي يسحب مخاطية الجيوب مف خلاؿ الأنؼ. (suction effectالتأثير الماص لانسداد الجيوب)

 السكريد عديدات تغيراتنظرية  -1-9
 الالتيابية النظرية -1-10
 النظرية التحسسية -1-11
 [29].النظرية الحركية الوعائية -1-12

 التصنيف السريري: .2

مف أىـ التصنيفات التي تعتمد عمى الموجودات  Lund-Kennedyو   Lund-Mackayتصنيؼ  عديُ 
-0نقاطاً ) افحيث يعطي (CRSwNP)في تشخيص التياب الجيوب المزمف مع بوليبات  والتنظيرية الشعاعية

وفؽ  والتنظير الطبقي المحوري بناءً عمى درجة كثافة الجيوب وحالة المعقد الفوىي الصماخي في صور (1-2
 [16]التالي:

 

 
 (28الشكؿ رقـ )

 Lund-Kennedyو   Lund-Mackayتصنيؼ 
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 علاج البوليبات الأنفية: .3

يختمؼ تدبير البوليبات الأنفية باختلاؼ مسبباتيا، ونظراً لكوف المسببات غير واضحة في كثير مف الحالات لذلؾ 
ليس ىناؾ دلائؿ سريرية كافية تشير إلى أف التحسسية ، في المرضى ذوي التربة  علاج محدد، فحتى يُعتمدلـ 

علاج الحساسية فعاؿ في السيطرة عمى البوليبات الأنفية، وبسبب كوف البوليبات آفة التيابية بشكؿ أساسي فإف 
 [28]معظـ العلاجات تتناوؿ تدبير الاضطراب الالتيابي.

لمرضى الذيف يستجيبوف ليذا العلاج يمكف إعادة ، واالقشرية الفموية كخط أوؿ لمعلاج جأ إلى الستيروئيداتيم
مرات في السنة ، خاصة إذا لـ يكونوا مرشحيف لمجراحة. آلية عمؿ الكورتيكوستيرويدات  4-3علاجيـ بأماف 

خلايا الالتيابية في ج لمالمبرم تورتيكوستيرويدات تحفز المو غير واضحة وأظيرت إحدى الدراسات أف الك
 [28[، ]26]البوليبات الأنفية البشرية في المختبر.

خاخات الستيرويد عف طريؽ الأنؼ نمو البوليبات الأنفية الصغيرة ، ولكنيا غير فعالة في قد تقمؿ أو تؤخر ب
 [28]الحالات المتقدمة ويمجأ إلييا في فترة ما بعد الجراحة لمنع أو تأخير نمو البوليبات.

قمؿ مف نمو البوليبات ويحسف الأعراض ويبدو أف ىذه الطريقة بديؿ ي داخؿ البوليبقد ثبت أف حقف الستيرويد 
 آمف لمجراحة في مرضى معينيف لكف المزيد مف الدراسات مازالت ضرورية لإثبات ذلؾ.

، تشير الأدلة السريرية إلى أنو بعد جراحة الجيوب الأنفية بالمنظار ، يمكف Shen et alوفقًا لتقرير صادر عف 
الأنفية بأماف وفعالية عف طريؽ غرسات الجيوب نفية المزمف المتكرر مع البوليبات وب الأعلاج التياب الجي

الذي  mometasone furoate والمزودة بالستيرويد والتي تحرر موضعياً  الأنفية القابمة للامتصاص الحيوي
في تقميص حجـ البوليبات ويدات الجيازية والجراحات التالية ، يبدو أف ىذه الطريقة واعدة يوفر بديلًا لمستير 
 [26][28].وخفض النكس

 تشير الأبحاث إلى أف الأجساـ المضادة وحيدة النسيمة يمكف أف تكوف فعالة أيضًا في علاج البوليبات الأنفية.

لعلاج   Dupilumab ( عمى دواء دوبيمومابFDA، وافقت إدارة الغذاء والدواء الأمريكية ) 2019 حزيراففي 
 [9].الأنفية  لمسيطرة بشكؿ كاؼٍ مع البوليبات اضعغير الخ تياب الجيوب الأنفية المزمفالبالغيف المصابيف بال

CRSwNP Dupilumab  ىو جسـ مضاد أحادي النسيمة يثبط إشاراتIL-4  وIL-13  عف طريؽ الارتباط
حيث . IL-13و  IL-4ت مستقبلات المشتركة بيف مجموعا IL-4-alphaعمى وجو التحديد بوحدة مستقبلات 

الاستجابات التي يسببيا السيتوكيف ، بما في ذلؾ  IL-13و  IL-4الوحدة الفرعية لمستقبلات  يمنع الارتباط بيذه
عمى ىذا . تـ دعـ الموافقة (IgE)المناعيEكيموكينات ، والغموبوليف إطلاؽ السيتوكينات المسببة للالتيابات ، وال

ف / انسداد احتقاكؿ مف ة لممرحمة الثالثة ، والتي أظيرت تحسنًا ممحوظًا في مف خلاؿ التجارب السريريالعقار 
 [28]، وحاسة الشـ.الطبقي المحوريالالتيابية في صور  الجيوب الأنفية ، وكثافةالأنؼ، ودرجة البوليبات الأنفية
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دور في علاج البوليبات الأنفية ، ولكف قد تكوف ىذه العوامؿ مفيدة في حالات ليس لمعوامؿ المضادة لمفطريات 
 التياب الجيوب الأنفية التحسسي الفطري مع بوليبات.

الفموية العوامؿ الأخرى التي ليا دور محتمؿ في علاج داء البوليبات الأنفية ىي المضادات الحيوية 
 [28]داخؿ الأنؼ. lysine–acetylsalicylic acid اليسيميؾأسيتيؿ الس -ض اللايسيف ، وحم الماكروليدات ك

 في النياية وفي الحالات المتقدمة أو غير المستجيبة لمعلاج الدوائي وحالات أخرى كالبوليب الغاري الأنفي قد
إزالة الأنسجة التي تيدؼ إلى  FESSالتنظيرية يفية الوظر جراحة الجيوب يحتاج المريض لمتداخؿ الجراحي عب

 [29]افية لمجيوب الأنفية لمنع النكس.المريضة وتوفير تيوية ك
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 :(المنعريالأنفي ) الغاري البوليبالفصل العاشر:             
آفة بوليبية سميمة أحادية الجانب تنشأ مف الجيب الفكي وتبرز عبر  )بوليب كيمياف( الغاري الأنفي البوليب عديُ 

فموي فوىتو الطبيعية أو الممحقة )الثانوية ( ضمف جوؼ الأنؼ وتمتد عبر المنعر حتى البمعوـ الأنفي أو ال
 أحياناً.

حالة حتى تاريخ  14لمغاية مف بوليب غاري أنفي ثنائي الجانب بمغت فقط   ذكر في الأدب الطبي حالات نادرة
 [43][42][41][40][39][38][37][36][35][34][33][32][31][30].2021نيساف 

 [24].1:2ذكور إلى إناث بنسبة  الغاري الأنفي عند الأطفاؿ واليافعيف غالباً مع رجحاف ينتشر البوليب

لكيسة جيب فكي  التيابية أو استحالة بوليبيةآفة سميمة ضح وتتنوع بيف كونو أسبابو متعددة وغير محددة بشكؿ وا
 ضي ليذا البوليب مازاؿ غير واضح.لكف الأصؿ التشريحي والمسبب المر  احتباسية 

 
 (29الشكؿ رقـ )

 بوليب غاري أنفي أيمف يبرز مف فوىة الجيب الفكي المتوسعة

ممكف لمبوليب أف ف في معظـ الحالات لكف مف الالرئيسيي فالمنشئيلأنسي والخمفي لمجيب الفكي الجدار ا عديُ 
 [44]ينشأمف أي مكاف ضمف الجيب الفكي.

% مف الحالات والذي يفسر امتداد 70يبرز البوليب عبر الفوىة الممحقة )الثانوية( لمجيب الفكي في أكثر مف 
الغاري الأنفي  البوليب نحو الأسفؿ والخمؼ باتجاه المنعر والبمعوـ الأنفي. ووفقاً لمدراسات الحديثة فإف البوليب

 [45]ميع الحالات تقريباً.ينشأ مف الفوىة الممحقة )الثانوية( لمجيب الفكي في ج

 [46]الأعراض الرئيسية لمبوليب تشمؿ انسداد الأنؼ مع سيلاف أنفي أمامي.

 أما وجود الألـ والرعاؼ فيوجياف إلى وجود أسباب أخرى تحتاج المزيد مف البحث.
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المقاربة اعتمدت  لاستئصالو لكف حالياً عديدة طرؽ  خيار الجراحي الأمثؿ وقد وصفتيعد العلاج الجراحي ال
ضمف الأنؼ  الجراحية التنظيرية والتي تتضمف استئصاؿ البوليب مف منشئو مف الجيب الفكي مع كامؿ أجزائو

.  [24]والبمعوـ

% مف البوليبات الأنفية ضمف 35حيث يشكؿ حوالي  اليافعيفالغاري الأنفي شائعاً لدى الأطفاؿ و  يعد البوليب
بشكؿ عاـ لدى فئة  وجدويمكف أف ي [24]% فقط عند البالغيف.6-4الفئة العمرية بينما تنخفض النسبة إلى  ىذه

  [47]نة.س 80وحتى  5عمرية كبيرة تمتد مف 

البوليب نحو البمعوـ الفموي يكوف كف تقدـ الحالة المرضية وامتداد تتشابو الأعراض لدى جميع الفئات العمرية ل
 [48]ملاحظاً بشكؿ أكبر عند الأطفاؿ وقد يُعزى ذلؾ إلى تأخر التشخيص.

ه النسبة قد وفقاً لبعض الدراسات فإف ىذ% و 15الجراحة التنظيرية  ساطةبو تبمغ نسبة النكس بعد الاستئصاؿ 
بالاشتراؾ مع المقاربة   Endoscopicمقاربة جراحية مشتركة للاستئصاؿ )التنظير اعتُمدت  تنخفض إذا

  Mini Caldwell-Luc مصغرة  أو كالدويؿ لوؾ Transcaninesinusoscopyالتنظيرية عبر الحفرة النابية 
)[49] 

 

 (30الشكؿ)

 نفي والبوليبات الأنفية الاعتياديةمقارنة بيف البوليب الغاري الأ

 الفيزيولوجيا المرضية: .1

سجمت الدراسات العالمية منشأ البوليب الغاري الأنفي مف الجدار الخمفي لمجيب الفكي في معظـ الحالات ثـ 
 [50]الجدار الأنسي ومف الجدار الأمامي أو الوحشي في حالات قميمة.

% ، وفي دراسة ؿ 92بمغت نسبة نشوء البوليب مف الجدار الخمفي لمجيب  LEE [24]ففي دراسة أجراىا 
MEHMET KELLES [51]  لمجدار الأمامي ، وفي دراسة ؿ 0% لمجدار الخمفي مقابؿ 74كانت النسبة %

AYDIN   [50]% لمجدار الأمامي.8% لمجدار الخمفي و60بمغت النسبة 
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 نشوء البوليب الغاري الأنفي وىي:وىناؾ عدة فرضيات لتفسير السبب الكامف وراء 

 كيسة جيب فكي احتباسية: -1-1

 antral)كيسة احتباسية مخاطية غاريةالغاري الأنفي ينشأ في الأصؿ مف  ف البوليبإلى أتشير الفرضيات الباكرة 
mucus retention cyst)  مرضى  الغاري الأنفي لدى بعض ، وفي محاولة لتفسير لماذا يظير البوليب

أف الفوىة الثانوية  Frosini et al. [52]افترض  ولماذا تنفتؽ الكيسة عبر الفوىة الثانوية الكيسات الاحتباسية
لمفوىة  اً جزئي اً دادانس الوذمة والتغيرات الالتيابيةتكوف مغطاة بشكؿ كامؿ بالسطح الأنسي لمكيسة كما تسبب 

نشوء مدروج ضغط  دوف خروجو وىذا يسببمف شكؿ ما يشبو الصماـ الذي يسمح بدخوؿ اليواء الطبيعية فيت
فتاؽ الكيسة عبر الفوىة انو  لفوىة الطبيعية بشكؿ كامؿ عمودي عمى جدار الجيب يؤدي بدوره إلى إغلاؽ ا

مف السطح الخمفي الأنسي  ويدعـ ىذه الفرضية كوف البوليب ينشأالمتوسعة  (Accessory ostium)   الثانوية
 [53].لمجيب في أغمب الحالات حيث الفوىة الثانوية

لكف ىذه الفرضية لا تفسر كوف البوليب الغاري الأنفي أحادي الجانب في جميع الحالات تقريباً خصوصاً أف 
 [36]كيسة الجيب الفكي تعتبر آفة ثنائية الجانب في حالات عديدة. 

 
 (31الشكؿ رقـ )

 الفوىة الثانوية مغطاة بسطح الكيسة الأنسي والفوىة الطبيعية المتوذمة تشكؿ صماماً أحادي الجية يسمح بدخوؿ اليواء دوف خروجو

 
 (32الشكؿ رقـ )

 بسبب ارتفاع ضغط اليواء المحصور ضمف الجيب انغلاقاً كاملاً انغلاؽ الفوىة الطبيعية 
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 (33الشكؿ رقـ )

 لضغط وانفتاؽ الكيسة عبر الفوىة الثانويةازدياد ا

 التياب الجيوب الأنفية المزمن: -1-2

آلية أخرى مقترحة لتشكيؿ البوليب الغاري الأنفي ىي الانسداد الممفاوي الأولي أو الثانوي لالتياب الجيوب الأنفية 
تتراوح مف لجيوب المزمف ويدعـ ىذه الفرضية ترافؽ البوليب الغاري الأنفي بموجودات شعاعية لالتياب ا المزمف

 60% وحتى 25مخاطية الجيوب إلى وجود امتلاء كامؿ في نسب تتفاوت بيف الدراسات العالمية )مف  ثخفت
 [44]. %( مف صور الطبقي المحوري لمرضى البوليب الغاري الأنفي

 :(HPV)فيروس الورم الحميمي البشري  -1-3

( ، دراسة ألمانية (Sinu Nasal PolypsSNP( و HPVوجود علاقة بيف فيروس الورـ الحميمي البشري ) اقترح
( لاحظت مجموعة شاىدة ت أنفية كقرينا 52و  ACP 39و  NP 166عينة مف الأنسجة ) 257لػ 

٪ مف المجموعة الشاىدة ، 5.8و  ACPمف مرضى %53و،  NPمف مرضى ٪15.1في  HPV-DNAوجود
لظيارة  مع بروتينات مقصورًا عمى ا ACPفي  الفيروس وجودوجود اختلاؼ إحصائي فقد كاف ف عمى الرغـ مو 

عاملًا مسبباً  هعد  ولكف لا يمكف  ACPو HPVيف ب إلى وجود ارتباط يشير الباحثوفنتيجة لذلؾ نسخ منخفضة و 
 [54][44]في نشوئو.

 B (basic fibroblast growthعامل النمو الأرومي الميفي الأساسي وعامل النمو النقمي  -1-4
factor and transforming growth factor-β:) 

 الأساسي التعبير الجيني لعامؿ النمو الأرومي الميفي دُرسفي فرضية أخرى لتفسير نشوء البوليب الغاري الأنفي 
B (basic fibroblast growth factor and transforming growth factor-β )وعامؿ النمو النقمي 

جيوب البشكؿ ممحوظ في البوليب الغاري الأنفي مقارنةً بالعينات المأخوذة مف حالات التياب ا مرتفعَيف كان فذيوالَ 
مقارنة  ACPفي   MUC8 و   MUC5B و MUC5ACالتعبير الجيني العالي لجيف مزمف ، بالإضافة إلى ال

 [44].اب الجيوب المزمفبالتي



 55      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

 التياب الأنف والجيوب التحسسي: -1-5

 بيف البوليب نقطة خلافية فقد وجد ارتباطا لتياب الأنؼ التحسسيالغاري الأنفي وا مازالت العلاقة بيف البوليب
في بعض الدراسات ازدياد  Mantillaالغاري الأنفي والتياب الأنؼ والجيوب التحسسي عند الأطفاؿ ، كما لاحظ 

الجراحة التنظيرية لدى الأطفاؿ المعرضيف لدخاف السجائر )مدخنوف  ساطةبو  ؿنسبة النكس بعد الاستئصا
الغاري الأنفي لكف المزيد مف الأبحاث ما زاؿ  سمبيوف( مما قد يفترض وجود علاقة بيف التدخيف ونشوء البوليب

 [48]مطموباً لإثبات ذلؾ.

التياب الأنؼ التحسسي  علاقة دُرستمريضاً  24 وشممت M. Panduranga Kamathوفي دراسة أجراىا 
حيث اعتُمدت أربعة معايير وىي: القصة المرضية  ACPوالبوليب الغاري الأنفيSNP بكؿ مف البوليبات الأنفية 

جراء مسحة خموية مف  ،يبيولفي كؿ مف المصؿ والنسيج الب IgE والسوابؽ التحسسية والأعراض ، ومعايرة  وا 
% مف مرضى البوليب 52.38فكانت النتيجة وجود التحسس )معياريف عمى الأقؿ(  لدى  المخاطية الأنفية ،
ح وجود ارتباط بيف التياب الأنؼ التحسسي ومجموعتي وىذا يقتر  SNP% مف مرضى 60الغاري الأنفي و

 [55]دوف فرؽ إحصائي ميـ.مف الدراسة عمى حدِّ سواء 

 التشريحية: المشكلات -1-6

التشريحية كانحراؼ الوتيرة وضخامة القريف السفمي وتيوي القريف الأوسط في نشوء البوليب  المشكلاتتساىـ 
وقد وجدت  الانفتاؽ عبر الفوىة الثانويةضمنو ثـ  الغاري الأنفي بنفس آلية انسداد فوىة الجيب وازدياد الضغط

نسبة  فيلكف  وجودىا لـ يبد أي تأثير ضى البوليب الغاري الأنفي % مف مر 80ىذه التنوعات التشريحية لدى 
 [56].النكس

% مف 50سُجؿ وجود انحراؼ وتيرة مرافؽ لمبوليب الغاري الأنفي في  Balikci et alفوفقاً لدراسة أجراىا 
 [27]% مف الحالات.17,6% مف الحالات، وتيوي قريف أوسط في  32,5الحالات ، وضخامة قريف سفمي في 

، وجد ترابط إحصائي ميـ بيف كبر حجـ الجيب الفكي 2020ونشرت عاـ  Engin Başerفي دراسة أجراىا 
في توارد المشكلات التشريحية في جية  ممحوظ ازدياد نفسيا كما سجؿ في الدراسة ووجود البوليب الغاري الأنفي،

البوليب )تيوي قريف أوسط وفقاعة غربالية واسعة وخمية ىالمر( واستنتج المؤلؼ مف ذلؾ أف اجتماع جرياف ىوائي 
عاملًا مؤىباً لنشوء البوليب الغاري  اف معاً نمضطرب نتيجة لمشكلات تشريحية مع جيب فكي كبير قد يكو  

  [57]الأنفي.

 أسباب وفرضيات أخرى: -1-7

أف وجود فوىة جيب فكي واسعة كمكشمة خمقية قد يكوف بحد ذاتو السبب الكامف وراء نشوء  Proetzيقترح 
 [58]البوليب الغاري الأنفي.

https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00405-019-05762-5#auth-Engin-Ba_er
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إلى وجود علاقة بيف نشوء البوليب وخمؿ في  .Jang et alبينما تشير بعض الدراسات الحديثة كالتي قاـ بيا 
 ف انخفاض منتجات استقلاب سبيؿ الميبواوكسيجيناز قد يكوف عاملاً يؾ، كما لوحظ أاستقلاب حمض الأراشيدون

 [58]متورطاً في إمراضية البوليب.

 urokinase-type plasminogen activatorفي دراستو إلى دور محتمؿ ؿ .Sunagawa et alتوصؿ 
and plasminogen activator inhibitor-1 [58].في نشوء البوليب الغاري الأنفي  

قد يترافؽ البوليب الغاري الأنفي أو يتداخؿ بإمراضيات أخرى كالتياب الجيوب المزمف والتياب الأنؼ التحسسي 
ت نادرة وقد تطرقنا إلى العلاقة المتبادلة بيف ىذه الأمراض في بحثنا، إلا أنو مف الجدير بالذكر وجود ثلاث حالا

لترافؽ بوليب غاري أنفي مع كرة فطرية في نفس  2021جداً في الأدب الطبي سجؿ آخرىا في تشريف الثاني 
التشريح النسيجي مما قد يسمط الضوء عمى  ساطةأثناء الجراحة وبو  في الجيب الفكي وتـ تأكيد التشخيص

 [59]فرضيات جديدة تساىـ في تفسير إمراضية ىذا البوليب.

 : Differential Diagnosisالتشخيص التفريقي  .2

سنوات( ففي ىذه الفئة  8-5الأطفاؿ الصغار )الغاري الأنفي تحدياً وبالأخص عند  يشكؿ تشخيص البوليب
الغاري الأنفي، ورغـ  والتي قد تتشابو أعراضيا مع البوليبالعمرية تعد ضخامة الناميات مف الموجودات الشائعة 

صورة جانبية  أو للؤنؼ تنظيرٍ  أف تشخيص حالات ضخامة الناميات التي تحتاج لعلاج جراحي يتطمب إجراءَ 
 لأنفي.الغاري ا قد تمتبس مع ذلؾ بالبوليب لمرأس والعنؽ فإنيا

ومف الميـ معرفة أف نسبة تشخيص ضخامة الناميات تتراجع مع التقدـ بالعمر بسبب ازدياد عرض البمعوـ 
سنوات ( لذلؾ لابد مف إجراء تنظير ليفي مرف قبؿ تشخيص ضخامة الناميات لدى  8الأنفي )الأطفاؿ أكبر مف 
 [60]الغاري الأنفي. عمر لئلا  تمتبس بالبوليبالأطفاؿ فوؽ الثامنة مف ال

مف التشخيصات التفريقية أيضاً ىو الجسـ الأجنبي في الأنؼ لدى الأطفاؿ لكف في ىذه الحالة يعد السيلاف كريو 
 [48]الرائحة علامة فارقة.

لابد مف استبعاد الآفات  كعرض رئيسي الغاري الأنفي لذلؾ عند وجوده عرضاً شائعاً لمبوليبالرعاؼ  عد  لا يُ 
والورـ   juvenile nasopharyngeal angiofibromaالوعائية مثؿ الورـ البمعومي الأنفي الميفي الوعائي 

 hemangiopericytoma.[61]، وورـ الخلايا حوؿ الوعائية hemangiomaالدموي 

مثؿ )   ، والتنشؤات الخبيثةinverted papillomaالسميمة كالحميموـ المنقمب  لابد أيضاً مف استبعاد الآفات
Squamous cell carcinoma- Adenoid cysticcarcinoma- Adenocarcinoma- Esthesio-
neuroblastoma- Chordoma- Lymphoma-Melanoma- Rhabdomyosarcoma- Fibrous 

histiocytoma ).[46] 
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منعر لابد مف الإشارة إلى وجود حالات نادرة جداً مف بوليب أحادي الجانب ينشأ مف الجيب الوتدي ويمتد حتى ال
ويتظاىر سريرياً بشكؿ مشابو لمبوليب الغاري  (Sphenochoanal Polyp) يعرؼ بالبوليب الوتدي المنعري

حادي الجانب مع مفرزات رائقة ويمكف التمييز بينيما مف خلاؿ إجراء الأنفي مف حيث تظاىره بانسداد أنؼ أ
 [62]وملاحظة نشوء البوليب مف الجيب الوتدي. CTتصوير طبقي محوري 

 (Ethmoidial Choanal Polyp) (ECP) منعريكما ذُكر بشكؿ مشابو وجود حالات نادرة مف بوليب غربالي 
يبرز مف الفوىة الطبيعية لمغرباؿ الخمفي إلى الصماخ العموي ويمتد حتى المنعر ويعتقد أنو ينشأ نتيجةً لتطور 

 CT.[49]لبوليب الغاري الأنفي بالمجوء لمتصوير الطبقي المحوري كيسة غربالية ويمكف تمييزه عف ا

 [61]التفريقية أيضاً: ومف التشخيصات

 التياب جيوب مزمف مع مخاطية ممتيبة متوذمة تبرز مف فوىة الجيب الفكي. -2-1
 كيسة جيب فكي. -2-2
 .(meningocephalocele)قيمة سحائية  -2-3
 .mucoceleقيمة مخاطية  -2-4
 . Tornwalt"s cystكيسة احتباسية مخاطية  -2-5

و القصة والفحص ىة الغاري الأنفي وباقي الآفات المرضية المشابي إف مفتاح التشخيص التفريقي بيف البوليب
 وعندما يتعذر إجراء الفحص السريري بشكؿ كامؿ لابد مف الاستعانة بالتصوير الشعاعي. السريري الدقيقاف،

 : clinical manifestationالتظاىرات السريرية  .3

 : Historyالقصة المرضية  -3-1

 الغاري .ف الأكثر شيوعاً لمبوليب الأنفي ف العرضينفيايعد الانسداد والسيلاف الأ

قد يكوف الانسداد الأنفي أحادي أو ثنائي الجانب وفقاً لمدى تطور الحالة فعندما يبرز البوليب مف فوىة الجيب 
الفكي ضمف جوؼ الأنؼ يشكو المريض مف انسداد أحادي الجانب لكف عندما يمتد البوليب نحو المنعر والبمعوـ 

ومف الممكف للانسداد في  تشابو مع ضخامة النامياتوىذا العرض ي الأنفي يصبح الانسداد ثنائي الجانب
 [63][39].الحالات المتقدمة أف يغمؽ فوىة نفير أوستاش مسبباً التياب أذف وسطى مصمياً 

الغاري الأنفي ضمف البمعوـ الفموي قد يسبب الشعور بجسـ أجنبي  في الحالات المتقدمة وعندما يتدلى البوليب
 [56].سداد الثنائي قميؿ المصادفةوانسداداً ثنائي الجانب إلا أف ىذا الان

 [64]غالباً ومف النادر أف يتحوؿ إلى سيلاف قيحي. مخاطياً سيلاف الأنفي أحادي الجانب يكوف ال
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عرضاً محتملًا لمبوليب الغاري الأنفي وينجـ عف انسداد الأنؼ والجيوب  عددراسات العالمية فإف الصداع يوفقاً لم
مشخص وجود % مف البالغيف ال35.5% مف الأطفاؿ و15.7وازدياد الضغط واضراب جرياف اليواء ولوحظ عند 

 [65]ممسكنات.ل ستجيبيوصؼ بكونو لا يو البوليب الغاري الأنفي لدييـ 

تتضمف الأعراض الأخرى التنفس الفموي والشخير واضطرابات في النوـ لا تصؿ عادة إلى مرحمة توقؼ التنفس 
 [56]. أحياناً والرعاؼ  بالإضافة إلى فقداف جزئي في حاسة الشـ إلا في حالات نادرة الانسدادي

يتفاوت حجـ البوليب الغاري باختلاؼ امتداده وقد ذكرت حالات قميمة مف بوليب غاري أنفي عملاؽ ومع ذلؾ 
أربع حالات فقط  لمرضى بوليب غاري أنفي في الأدب الطبي فإنو نادراً ما يتظاىر بحالة إسعافية حيث سُجمت 

 [66]مف الأطفاؿ. ، حالتاف منيـ كانتاعوا بحالة اختناؽ أو عسرة بمع احتاجت إلى تدبير إسعافيعملاؽ راج

أو الغاري الأنفي لذلؾ قد يسبب انبثاقيا العفوي تدفقاً فجائياً لسائؿ مائي  تعد المكونة الكيسية نموذجية في البوليب
 [46]الانسدادية.أصفر يعقبو زواؿ جزئي للؤعراض 

 

 (34الشكؿ رقـ )

 بوليب غاري أنفي يمتد ضمف جوؼ الفـ

 :imagingالتصوير الشعاعي  -3-2

الغاري  والتنظير الانفي الميفي المرف المعياريف الذىبييف لتشخيص البوليب  CTالتصوير الطبقي المحوري  عد  يُ 
 [67]الأنفي، كما إنو لابد مف إجراء تصوير طبقي محوري لمجيوب قبؿ التداخؿ الجراحي.

تبرز مف فوىة الجيب الفكي  في ككتمة بيضاء رمادية ممساءيظير البوليب الغاري الأنفي عند إجراء تنظير أن
الثانوية وتمتد لمخمؼ حتى المنعر والبمعوـ الأنفي ويتميز عف البوليبات الأنفية التحسسية و الالتيابية بامتداده 

 [63ومظيره وحجمو.]

صورة الطبقي المحوري ككتمة نسج رخوة منخفضة الكثافة أحادية الجانب الغاري الأنفي عمى  يتظاىر البوليب
فوىتو الثانوية لتمتد أنسياً باتجاه القريف السفمي وخمفياً باتجاه المنعر والبمعوـ مف خلاؿ تملؤ الجيب الفكي وتبرز 
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( عند تأخر التشخيص أكبر Hounsfieldويبدي كثافة أعمى )قيـ  في المقاطع الإكميمية يُدرسوأفضؿ ما  الأنفي.
 [68].أو وجود إنتاف فطري مرافؽ

 [69]د يمتد البوليب أمامياً باتجاه القريف الأوسط والجزء الأمامي مف القريف السفمي .بشكؿ أقؿ شيوعاً ق

عادةً لكف يلاحظ توسع الفوىة الثانوية لمجيب الفكي التي يبرز مف التغيرات العظمية كالتآكؿ والتصمب لا تشاىد 
خلاليا البوليب وأحياناً ترقؽ الصفيحة العظمية لمعظـ السنخي في الجيب الفكي ولذلؾ لابد مف نفي الآفات 

 [70]الخبيثة عند وجود تآكؿ أو تخريب عظمي عمى الصور الشعاعية.

 [72][71]إلى ثلاث مراحؿ وفقاً لمدى امتداده في صور الطبقي المحوري:الغاري الأنفي  البوليب LEE صنؼ 

 المرحمة الأولى : بوليب غاري أنفي لا يمتد إلى البمعوـ الأنفي.
 ويمتد حتى البمعوـ الأنفي. سداً كمياً المرحمة الثانية: بوليب غاري أنفي يسد فوىة الجيب الفكي 

 ويمتد حتى البمعوـ الأنفي. سداً جزئياً يملؤ فوىة الجيب الفكي  المرحمة الثالثة: بوليب غاري أنفي

كما لاحظ الباحثوف زيادة  حؿ المتقدمة )الثانية والثالثة( غالباً عند الأطفاؿ بسبب تأخر التشخيص.تشاىد المرا
 LEE.[56]ميمة في الخلايا الالتيابية بالتشريح المرضي كمما تقدمت مرحمة البوليب الغاري الأنفي وفقاً لتصنيؼ 

 .T2وعالية الإشارة في   T1مغناطيسي كآفة منخفضة الإشارة فيبتصوير الرنيف ال الغاري الأنفي يظير البوليب

 [68]وعند حقف الغادولينيوـ يبدي الجزء الكيسي مف البوليب تعزيزاً محيطياً.

يعد التصوير الطبقي المحوري الوسيمة المفضمة لمتشخيص ولا يستخدـ المرناف عادةً لكف يمكف المجوء إليو عند 
الأطفاؿ لموقاية مف التعرض الشعاعي الزائد أو لمتمييز بيف البوليب والمفرزات التي تملؤ الجيب الفكي في حاؿ 

 [47].ييز الآفات الوعائيةأو لتم ظيور امتلاء كامؿ لمجيب عمى صور الطبقي المحوري
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 (35الشكؿ رقـ )

 يشير السيـ الأبيض لمفوىة الثانوية المتوسعة التي يبرز منيا البوليب-تصوير طبقي محوري يظير بوليب غاري أنفي أيمف

 
 (36الشكؿ رقـ )

 والتنظير ctبوليب غاري أنفي أيسر يظير بصورة 

 : HISTOLOGY/HISTOPATHOLOGYالتشريح النسيجي/ التشريح النسيجي المرضي  -3-3

خر صمب يبرز مف فوىتو ويملؤ جوؼ مف جزء كيسي يملؤ الجيب الفكي وآ الغاري الأنفي مكوناً  يبدو البوليب
)مكونة كيسية وأخرى صمبة مع اتصاؿ ضيؽ dumbbell الأنؼ ويظير ذلؾ كشكؿ الأوزاف الرياضية 

 [53]بينيما(.

يبدو الجزء الغاري مف البوليب )المكونة التي تملؤ الجيب الفكي( كتجويؼ كيسي محاط بمحمة وذمية  ونسيجياً 
 [67]متجانسة مع القميؿ مف الخلايا.

زء ة الطبيعية للؤنؼ والجيوب أما الجالجزء الأنفي مف البوليب مغطى بظيارة تنفسية مشابية لممخاطييبدو كما 
 [46].نتيجة التماس مع اليواء والرض المتكرر المنعري فيبدي عادةً استحالة شائكةً وتميفاً ارتكاسياً 
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إف وجود لحمة تحت مخاطية قميمة الخموية تفسر كوف البوليب الغاري الأنفي يظير كآفة منخفضة الكثافة في 
، كما أف وجود خلايا التيابية  T2التصوير الطبقي المحوري وعالية الإشارة في تصوير الرنيف المغناطيسي 

في صور الطبقي المحوري المترافؽ مع متركزة قرب الطبقة المخاطية محيطياً تفسر التعزيز المحيطي للآفة 
 [73]الحقف أو الرنيف المغناطيسي. 

 
 (37الشكؿ رقـ )

  الجزء داخؿ الأنفي والمحمة الوذمية  Bتظير الجزء الكيسي مف البوليب  Aصورة مجيرية لمتشريح النسيجي لمبوليب الغاري الأنفي 
C  وD  الاستحالة الشائكة لمجزء المنعري 

حات الخلايا الالتيابية الغاري الأنفي يبدي نسبةً أعمى مف ارتشا فإف البوليب بالمقارنة مع البوليبات التحسسية 
 [74]بالحمضات والغدد تحت المخاطية. ونسبةً أقؿ مف الارتشاح والوذمة

في الموضعية الغاري الأنفي ىو التغيرات الالتيابية  لبوليباىذه الموجودات تقترح أف الأصؿ المرضي لنشوء 
 الحساسية دوراً أقؿ أىمية. ؤديالأساس بينما ت

الغاري الأنفي ينتتج عف وذمة وفرط تصنع في الظيارة  كما أف نُدرة الغدد تحت المخاطية تشير إلى أف البوليب
أساسية د فإف المكونة الغدية تعوليبات الأنفية الاعتيادية بدوف اشتراؾ البنى الغدية أما في المف  التنفسية فقط

 [74]. ميـ وىذا فرؽ

الغاري الأنفي مقارنةً بالبوليبات الأنفية الناجمة عف التيابات الأنؼ  يندر وجود الأوعية الدموية في البوليب
 CD-34و (VEGF) كما تنخفض نسبة الواسمات الوعائية وعامؿ النمو البطاني الوعائي   d-CRSالمزمنة

باقي أنواع البوليبات ويقترح أف نظرية  الغاري الأنفي أقؿ عرضةً لمنزؼ مقارنةً مع البوليب وذلؾ يفسر كوف
لبوليب  case reportوبالرغـ مف ذلؾ فقد سجمت حالة  [75]نشوئو ىي حدثية التيابية موضعية بالدرجة الأولى.

الذي احتاج تدبيره و مع نوب عديدة مف الرعاؼ  يبرز مف الجيب الفكي ويمتد حتى المنعر ويترافؽغاري أنفي 
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)أوعية  لإجراء دؾ أمامي وكانت نتيجة التشريح المرضي تتماشى مع بوليب غاري أنفي مع لحمة غزيرة التوعية
وارتشاح ممحوظ بالخلايا البلازمية كعلامة فارقة، ولذا فإف وجود الرعاؼ  الجدر ومتوسعة( مع خثراتغزيرة رقيقة 

 [76]يستبعد تشخيص البوليب الغاري الأنفي لكف لا يمغيو.

الغاري الأنفي يساىـ في إعطائو الشكؿ الكيسي  إف وجود نسبة كبيرة مف الكيسات بالتشريح المرضي لمبوليب
لمبوليب تنجـ عف انسداد الغدد العنبية والقنيات الممفية  التي تقوؿ إف المكونة الكيسية BERGويدعـ فرضية 

الفوىة  مف خلاؿضمف الجيب الفكي فينفتؽ  غطفي حجـ البوليب والض اً نتيجة الالتياب المزمف مما يسبب ازدياد
 الثانوية لضيؽ الفوىة الطبيعية الممتيبة.

كما مف الميـ ملاحظة أف لا فرؽ نسيجيَّ واضحاً بيف المكونة الكيسية لمبوليب الغاري الأنفي وكيسة الجيب 
 [52]الفكي مما يدعـ فرضية نشوء البوليب مف كيسة جيب فكي احتباسية. 

الغاري الأنفي بالتشريح المرضي عف البوليبات الأنفية الالتيابية الناجمة عف التياب  ويفسَّر اختلاؼ البوليب
الغاري الأنفي ينشأ مف الجيب الفكي ويتمثؿ مجيرياً  باختلاؼ أصؿ نشوئيما فالبوليب(d-CRS) الأنؼ المزمف 

تحت المخاطية أما البوليبات الأنفية الناجمة عف وتشكلات كيسية والقميؿ مف الغدد ة تنفسية اعتيادية بظيار 
بشكؿ  ثخينةيحتوي عمى طبقة تحت مخاطية  التياب الأنؼ المزمف فتنشأ عادةً مف الجيب الغربالي والذي

 [1]أساسي.

سية في فإف نسبة التشكلات الكي (d-CRS) الأنفي معالغاري  أنو بمقارنة البوليب WARMAN et.alوقد وجد 
 .d-CRS (P=0.02)ؿ  %6.2مقابؿ   %40الغاري الأنفي ىي  البوليب

 d-CR .[1] (P>0.001)في   %44.4مقابؿ   82.5الغاري الأنفي  ونسبة التغيرات الوذمية في البوليب

وكؿ ذلؾ  d-CRSؿ الغاري الأنفي مقارنةً با أما الواسمات الالتيابية فإنيا تنخفض بشكؿ واضح في البوليب
جراحياً  ويدعـ كوف علاجو الأنفي الغاري يفسر لماذا لايعتبر العلاج بالمضادات الالتيابية مفيداً في البوليب

أي   .Rudack et alكما يختمؼ نوع الوسائط الالتيابية المسيطرة فمـ يلاحظ في دراسة ؿ  [1]وليس دوائياً. 
مقارنة  IL-6في تراكيز  ممحوظ لأنفي بينما وجد ارتفاعفي نسيج البوليب الغاري ا IL-5 ارتفاع في تراكيز في

 [77]مع مجموعة شاىدة مف نسج القرينات الأنفية.

سُجؿ وجود نمو بكتيري في كؿ حالات البوليبات الأنفية المترافقة مع التياب   .Mladina et alوفي دراسة ؿ
دوف الأجزاء الغارية مف في الأجزاء الأنفية  bacterial biofilmبينما اقتصر وجود  (d-CRS) الجيوب المزمف

في قيـ  اً ميم اً الذي سجؿ ارتفاع .Honkanen et alؾ يتفؽ مع نتائج دراسة في البوليب الغاري الأنفي، وذل
indoleamine 2,3-dioxigenase (IDO)  وىو انزيـ داخؿ خموي ذو خواص مضادة لمجراثيـ( في البوليبات(

عالية مقارنة بالبوليب الغاري الأنفي وىذا يفسر عدـ ف (d-CRS) الأنفية المترافقة مع التياب الجيوب المزمف
 [77]العلاج بالمضادات الحيوية في البوليب الغاري الأنفي غير المترافؽ مع مظاىر التيابية مزمنة في الجيوب.

[78] 
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 [80][79]لوصؼ المجيري لمبوليب الغاري الأنفي ىو:كخلاصة لما سبؽ فإف ا

 .ثخيفمخاطية رقيقة دوف غشاء قاعدي  -
 لجزء المنعري.حالة شائكة في الجزء الأنفي واستتنفسية طبيعية في اظيارة  -
 تشكلات كيسية. -
 قميمة الخموية.ذمية لحمة و  -
 الالتيابية الاعتيادية.  البوليبات بنسبة أقؿ مف وجدت مكونة غدية -
 .مف الممكف ملاحظة أوعية متوسعة مع خثرات أو احتشاءات -
 % فقط مف الحالات )مركبة تحسسية(.20سائدة في خلايا ايوزينية  -
 ارتشاح بالعدلات )مركبة التيابية(. -
 :TREATMENTالعلاج  .4

 المعالجة الدوائية: -4-1

أو  تعتبر الكورتيكوستيرويدات عف طريؽ الفـ العلاج الطبي الأكثر فعالية لداء البوليبات الأنفية الالتيابية
 التحسسية .

لنقيض مف البوليبات الأنفية الالتيابية المزمنة أو التحسسية فقد أشارت الدراسات إلى عدـ وجود أي فعالية وعمى ا
 [81]لمعلاج الدوائي في تدبير البوليب الغاري الأنفي واعتماد العلاج الجراحي كخط علاجي أوؿ. 

 المعالجة الجراحية: -4-2

زالة الأعراض ومنع النكس وتحسيف جودة ييدؼ علاج البوليب الغاري  الأنفي إلى استئصاؿ البوليب وا 
 [82]الحياة.

 اعتمدتوقد   Killianالغاري الأنفي وكاف أوؿ مف اقترحيا  الجراحة الخط العلاجي الأوؿ في تدبير البوليب دتع
بدقة حديد منشأ البوليب تالغاري الأنفي ىو  عدة مقاربات جراحية لكف المعيار الأساسي والأىـ في جراحة البوليب

يع جدراف الجيب الفكي مع أقؿ جذرية وغزو ممكنيف تأميف الوصوؿ لجم بشكؿ كامؿ مف منشئو و والاستئصثـ 
 [52]وخصوصاً عند الأطفاؿ.

 ىناؾ عدة مقاربات جراحية ممكنة:

ي أو لبوليب عبر الصماخ السفممع استئصاؿ ا (FESS)التنظيرية  الوظيفية جراحة الجيوب -
 وسط.الأ

 وسط.ري مشترؾ عبر الصماخ السفمي والأمدخؿ أنفي غا -
 الحفرة النابية. مقاربة تنظيرية مشتركة عبر الصماخ الأوسط و -
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والتي   (mini Caldwell-Luc)بالمشاركة مع  FESSتنظيرية  وظيفية جراحة جيوب -
 تيدؼ إلى إجراء كشؼ واسع لمجدار السفمي والأمامي لمجيب الفكي.

 :(EIMA)الغار تنظيرياً عبر الصماخ السفمي  فغر -4-2-1

 والتي كانت مقاربة شائعة لتدبير أمراض الجيب الفكي. 1887عاـ  Mikulicz ساطةتـ وصؼ ىذه الطريقة بو 

لأنو لوحظ  عبر الصماخ المتوسطمجوء المتزايد لمقاربة فتح الغار تراجع اعتماد ىذه الطريقة مع ال عمى أي حاؿ
ر الصماخ السفمي لا تؤمف نزحاً لمجيب الفكي كما أنيا قد تسبب أذىً لآلية التنظيؼ المخاطية أف المداخمة عب
عادة دوراف المخاط ( اليدبية لمجيب.  [24])تسبب خملًا في التصريؼ وا 

 (OMC)   يتجنب أذية المعقد الفوىي الصماخ ةأف ىذه المقاربتداخؿ عبر الصماخ السفمي إيجابية التتمثؿ 
 لممنطقة الأمامية السفمية مف الجيب الفكي. وتؤمف وصولًا أفضؿ

 أما سمبيات ىذه المقاربة فتتضمف:

 .بسبب الصعوبات التقنية ضعؼ إمكانية الوصوؿ -
آلية  في بسبب التأثير ضية في الجيب الفكي بعد الجراحةاستمرار المشكمة المر احتماؿ  -

 .التنظيؼ المخاطية اليدبية
 [84][83].احتماؿ أذية القناة الأنفية الدمعية ونمو الناب عند الأطفاؿ -

 التكنيؾ:

 Hanser's)دمعية  القريف السفمي نحو الأنسي بحذر ثـ ملاحظة فتحة القناة الأنفية ال يقوـ الجراح بإبعاد
valve)  جراء ثقب لجدار الجيب الفكي خمؼ الصماـ  وفغر الغار بقطر بوضوح والحفاظ عمييا  مـ. 10-8وا 

درجة لرؤية الجدار الخمفي والوحشي والأمامي لمجيب  70و 45و 0المنظار ستخدـ تحقيؽ الكشؼ الكافي ي بعد
 سفمي لموحشي.القريف ال يستأصؿ البوليب استئصالًا كاملًا ويعادثـ 

% يعانوف 45حالة لمرضى يعانوف مف آفات جيب فكي متنوعة ) 56بتسجيؿ  Warmanو Landsbergقاـ 
 وكانت النتيجة بعد متابعة لمدة عاـ كامؿ: EIMA مف بوليب غاري أنفي( وخضعوا لجراحة عبر مدخؿ 

 % مف المرضى لـ يعانوا مف نكس المرض.93

 الغاري الأنفي. بوليبلـ يلاحظ نكس أي حالة مف مرضى ال

 [84]لـ تلاحظ أي اختلاطات ميمة كإصابة القناة الأنفية الدمعية أو النزؼ.
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بينما  Gendeh et al % في دراسة 67و % ،50بمغت نسبة النكس عبر ىذا التداخؿ  Aktasفي دراسة ؿ 
  Marsha.[85] و  Ophir % في دراسة 0انخفضت النسبة إلى 

 

 

 

 

 (38الشكؿ رقـ )

 فغر الغار تنظيرياً عبر الصماخ السفمي
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 : (EMMA)فغر الغار تنظيرياً عبر الصماخ المتوسط  -4-2-2

 .المتبعة في أغمب الحالاتالمقاربة العلاجية   (EMMA)فغر الغار تنظيرياً عبر الصماخ المتوسط  عدي

 التكنيؾ:

ذا كاف البوليب كبير الحجـ فمستأصؿ ي ف الممكف دفعو إلى الخمؼ باتجاه البمعوـ ومف الجزء الأنفي والمنعري وا 
 ثـ استئصالو عبر الفـ.

الفوىة الطبيعية لمجيب ومف  حددتُ حيث  الجزء الكيسي مف البوليب عبر فغر غار الجيب الفكيستأصؿ بعد ذلؾ ي
اسعاً خاصة يجة خروج البوليب مف خلاليا، ومف الميـ جعؿ الفغر و بالفوىة الثانوية المتوسعة نت تفُتح وتوصؿثـ 

 [86]في حالة البوليب الأنفي ذي السويقة العريضة.

إف وجود الفوىة الثانوية يؤدي إلى إعادة دوراف المخاط حيث ينزح الجيب مفرزاتو المخاطية عبر الفوىة الطبيعية 
ثـ تعود ىذه المفرزات لتدخؿ الجيب مف خلاؿ الفوىة الثانوية لذلؾ كاف لابد مف منع ذلؾ عبر وصؿ الفوىتيف 

 [24]وتشكيؿ فوىة واحدة.

كشؼ أفضؿ وتحديد منشأ البوليب واستئصالو مف داخؿ تأميف ل 120وأحياناً  70و  45يتـ الاستعانة بالمنظار 
 [84][52]الجيب الفكي وذلؾ يمنع النكس بنسبة عالية.

% في دراسة 15، و Mansour و  Guindy% في دراسة 20بمغت نسبة النكس عند اعتماد ىذا المدخؿ 
Kaushal في دراسة 4، و %Ryan في دراسة 0، و %Gendeh et al.[85]  

الفكي مما يجعؿ استئصالو  في بعض الحالات قد يكوف البوليب ممتصقاً بالجدار الأمامي والأمامي السفمي لمجيب
لاصعباً وفي ىذه االتاـ  فإف نسبة  لحالة لابد مف الاستعانة بأدوات ذات زاوية تسيؿ إزالة الجزء الممتصؽ وا 

  .%20النكس قد تصؿ إلى 

والتي  معزولة FESSعند إجراء  ومناظير مائمةستعانة بأدوات خاصة لابا .Hong et alكما أوصت دراسة 
% دوف 96.4ؿ منشأ البوليب ضمف الغار والجيب الفكي وتمنع النكس بنسبة تساعد بشكؿ كبير في استئصا
 [88][87]اختلاطات ميمة لاستخداميا.
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 (39الشكؿ رقـ )

 70-30-0الفرؽ في زاوية المنظار 

 مقاربة مشتركة عبر الصماخ الأوسط والسفمي: -4-2-3

ستئصاؿ البوليب بشكؿ كامؿ عبر الصماخ تأميف كشؼ واسع لاساىـ في ت 70منظار بالرغـ مف أف الاستعانة ب
الوصوؿ إلى جذر البوليبات الناشئة مف الجدار الوحشي الرؤية و  فقد يعاني الجراح مف صعوبة  MMAالأوسط 

رؤية أوضح تكشؼ الأجزاء  IMAأو الأمامي وفي ىذه الحالة  يؤمف الكشؼ الإضافي عبر الصماخ السفمي 
 [89]المتبقية مف جذر البوليب الممتصقة بالجدار.

ساطة بو عبر ىذه المقاربة المشتركة مف الممكف كشؼ الجذر المتبقي مف البوليب عمى الجدار الأمامي الوحشي 
لكف في بعض عبر الصماخ الأوسط ومف ثـ الاستعانة بأدوات مائمة لاستئصالو  عبر الصماخ السفميمنظار 

 (mm RAD 120 degree microdebrider blade 3.5)الحالات وبالرغـ مف استخداـ أكثر الأدوات انحناءً 
أحادي القطب   اريحر بممصٍ منحفٍ فقد يفشؿ الجراح في الوصوؿ إلى جذر البوليب وعندىا يمكف الاستعانة 

(monopolar Valleylab suction diathermy device)  لتخثير الأجزاء المتبقية وذلؾ يمنع النكس بنسبة
 [89]%.100قد تصؿ إلى 
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 (40الشكؿ رقـ )

 المائؿ microdebriderمقارنة بيف زاوية الممص المائؿ واؿ 

 
 

 (41الشكؿ )

 ثـ كي الجذر المتبقي بواسطة ممص حراري microdebriderاستئصاؿ البوليب الغاري الأنفي بواسطة 
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 عبر الصماخ الأوسط والحفرة النابية: مقاربة مشتركة تنظيرية -4-2-4

مقاربة فغر الغار عبر الصماخ الأوسط لتدبير البوليبات الناشئة مف الجدار السفمي   HUANGو   LEEاعتمد 
% بينما احتفظ بالمقاربة المشتركة عبر الصماخ الأوسط والحفرة 76.9لمجيب الفكي بنسبة نجاح  أو الخمفي

الناكسة مع نسبة نجاح  ناشئة مف الجدار الوحشي لمجيب الفكي أو لتدبير البوليباتالنابية لتدبير البوليبات ال
100.%[24] 

ستئصاؿ بوليب غاري أنفي عبر جراحة جيوب تنظيرية خضعوا لا اً مريض 42بدراسة ؿ .Ozer et alقاـ 
 13بالمشاركة مع تنظير لمجيب عبر الحفرة النابية، و FESSمنيـ خضعوا لجراحة  اً مريض FESS  ،14وظيفية

 3بالمشاركة مع كالدويؿ لوؾ ، وكانت النتيجة وجود نكس للآفة عند   FESSمريض منيـ خضعوا لجراحة 
%( ، بينما لـ تظير أي حالة نكس لدى المرضى 20)فقط   FESSراحة خضعوا لج 15مرضى مف أصؿ 

 [87]بالمقاربة المشتركة عبر الحفرة النابية تنظيرياً أو كالدويؿ لوؾ. FESSالخاضعيف ؿ 

بشكؿ معزوؿ إلى الصعوبة في تحديد منشأ البوليب ضمف الجيب الفكي في   FESSويُعزى النكس عند إجراء 
% مف الحالات، لذلؾ ينصح بإجراء مقاربة مشتركة في جميع الحالات التي لايمكف فييا تحديد منشأ البوليب 50

 ضمف الجيب الفكي بوضوح.

بقاء الغمد، بعد عبر الحفرة النابية ثـ سحب الإبرة و  trocarدخاؿ يعتمد التكنيؾ الجراحي ليذه المقاربة عمى إ ا 
إلى المنظار لتوفير ساحة رؤية جيدة مف خلاؿ الصماخ الأوسط وأخيراً يستأصؿ البوليب مف منشئو يُمجأ ذلؾ 

 microdebrider.[88]بواسطة عبر الغمد 

 
 (42الشكؿ )

MICRIDEBRIDER and CURVED MICRODEBRIDER 

 

 ب تحت الحجاجصلممقاربة عبر الحفرة النابية بعض الاختلاطات المحتممة كالألـ ووذمة الوجو ونادراً إصابة الع
،وعمى الرغـ مف ندرة ىذه الاختلاطات لكف يوصى بالاحتفاظ بالمقاربة المشتركة لتدبير الحالات التي لا يمكف 

 [88]وح والحالات الناكسة فقط.تحديد منشأ البوليب فييا بوض
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 : Mini Caldwell-Lucمع   FESSالمقاربة المشتركة  -4-2-5

 20مريضاً خضعوا لاستئصاؿ بوليب غاري أنفي: 46دراسة تراجعية لسبع سنوات شممت  .Kelles et alأجرى 
)نافذة في الحفرة النابية بقطر   mini Caldwell-Lucمع  FESS منيـ خضعوا لمقاربة مشتركة  اً مريض
فقط وبدا الفرؽ الميـ بيف المجموعتيف في نسبة النكس فقط  FESSمريض خضعوا ؿ  26سـ( و 0.5-0.6

 . (P<0.05)معزولة  FESSالتي كانت أعمى عند المجموعة التي أجرت 

يث النزؼ والالتصاقات وتضيؽ ر مف حكانت نسبة الاختلاطات أكب معزولة  FESSفي المجموعة التي أجرت 
مع   FESSبإجراء مقاربة مشتركة  Kellesيوصي  فرؽ الإحصائي لـ يكف ميماً ، نتيجة لذلؾالصماخ لكف ال

mini Caldwell-Luc  .[90]لتأميف رؤية أوضح لجدراف الجيب الفكي واستئصاؿ البوليب كاملًا بشكؿ أسيؿ 

التقميدية كشفاً واسعاً لمجيب الفكي مما يساعد عمى استئصاؿ البوليب بشكؿ  Caldwell-Luc تؤمف عممية 
اً لمجيب الفكي عف ىذا التكنيؾ مؤخراً لأنو لا يؤمف نزحاً طبيعيابتُعد كامؿ مع تقشير المخاطية المصابة لكف 

 [11][87]: رت سابقاً ختلاطات ذُكا ه الجراحة وظيفية كما أف لياىذ دوبالتالي لا تع
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 أىـ الميزات والمساوئ لممقاربات المذكورة: تينمخص في الجدوؿ الآ

 المساوئ الميزات 
فغر الغار تنظيرياً عبر الصماخ 

 (EIMA)السفمي 
تجنب أذية المعقد الفوىي 

 (OMC)  الصماخي 
تؤمف وصولًا أفضلًا لممنطقة 

 جيب الفكي.الأمامية السفمية مف ال
 

ضعؼ إمكانية الوصوؿ بسبب 
 الصعوبات التقنية.

احتماؿ استمرار المشكمة المرضية 
في الجيب الفكي بعد الجراحة بسبب 
التأثير عمى آلية التنظيؼ المخاطية 

 اليدبية.
احتماؿ أذية القناة الأنفية الدمعية 

 عند الأطفاؿ الأسنافونمو 
فغر الغار تنظيرياً عبر الصماخ 

 (EMMA)سط المتو 
غمب أالمقاربة المعتمدة في 

 .الحالات
وصؿ الفوىة الأساسية والثانوية 

 .لمنع إعادة دوراف المخاط

صعوبة الوصوؿ إلى الجدراف 
الأمامية والوحشية السفمية لمجيب 
الفكي ويجب الاستعانة بمناظير 

 وأدوات مائمة.
مقاربة مشتركة عبر الصماخ 

 الأوسط والسفمي
رؤية أوضح كشؼ إضافي يؤمف 

تكشؼ الأجزاء المتبقية مف جذر 
البوليب الممتصقة بالجدار الوحشي 

 أو السفمي

 صعوبات تقنية
 تحتاج لأيدٍ خبيرة

مقاربة مشتركة تنظيرية عبر 
 الصماخ الأوسط والحفرة النابية

توفير ساحة رؤية جيدة واستئصاؿ 
 البوليب مف منشئو

 منع النكس بنسبة عالية

 صعوبات تقنية
ووذمة الوجو ونادراً إصابة  الألـ

 العصب تحت الحجاج
مع   FESSالمقاربة المشتركة 

Mini Caldwell-Luc 
كشؼ إضافي لمجيب الفكي مما 
يساعد عمى استئصاؿ البوليب 

بشكؿ كامؿ مع تقشير المخاطية 
 المصابة

 منع النكس بنسبة عالية

 النزؼ.
نقص الحس في المنطقة المعصبة 

 بعصب تحت الحجاج.
 في مكاف الناب و الرحى.خدر 

 ناسور تحت شفوي فموي غاري.
 (1الجدوؿ رقـ )

 مقارنة بيف المداخؿ الجراحية

 

 



 72      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

 لدى الأطفال: FESSاعتبارات خاصة:  -4-3

ورغـ عدـ وجود بالدرجة الأولى  شائعاً عند الأطفاؿ واليافعيف دالغاري الأنفي يع كر سابقاً فإف البوليبكما ذُ 
غيف مف حيث الفيزيولوجيا المرضية والتشريح المرضي إلا أف نسبة النكس تكوف أعمى لاختلاؼ بيف الأطفاؿ والبا

، كما أف أخذ نمو اف المبنيةعند الأطفاؿ ويُعزى ذلؾ إلى ضيؽ تجاويؼ الأنؼ والجيوب ، وعدـ تبديؿ الأسن
ويؤثر عمى التكنيؾ  وتطور الجيب الفكي اللاحؽ بعيف الاعتبار مف قبؿ الجراح قد يمنعو مف إجراء جراحة واسعة

 [72][71]نسبة الفشؿ في الاستئصاؿ الكامؿ. يرفع ذلؾ ربماالجراحي و 

 4، ظير النكس لدى مريض خضعوا لاستئصاؿ بوليب غاري أنفي  200وشممت  Forsiniاـ بيا في دراسة ق
 [52]سنوات. 7 <%( كاف جميعيـ مف الأطفاؿ 2مرضى )

 المتابعة والنكس: .5

% في دراسة ؿ 0فإف نسبة نكس البوليب الغاري الأنفي تراوحت بيف  تنُشر  التي وفقاً لسمسة مف الدراسات
Tsukidate في دراسة  2و %P.Frosini G.Picarella في دراسة 13و %Supranee and 
Fooanant.[91][ ،66][ ،81] 

 [65سنوات مف المتابعة.] 3أشير إلى  5أغمب حالات النكس ظيرت مابيف 

سنة. لذلؾ يوصى بمتابعة  0.6 -+ 1.2 ووفقاً لمدراسات الأحدث فإف المدة التي يظير فييا النكس كانت وسطياً 
ت % مف الحالا95مرضى البوليب الغاري الأنفي بعد إجراء الجراحة لمدة سنتيف عمى الأقؿ لكشؼ 

 [87الناكسة.]

 النكس: فيك الجراحي والأدوات المستخدمة تأثير التكني -5-1

ولا بد مف الإشارة إلى أف الاقتصار عمى إجراء  لمنكس الاستئصاؿ غير الكامؿ لمبوليب السبب الأىـ ديع
لذلؾ يجب أف  %25يترافؽ مع نسبة نكس عالية تصؿ إلى  simple polypectomyاستئصاؿ بوليب معزوؿ 

مع المحافظة عمى المخاطية متضمناً الجزء الغاري وف اليدؼ الرئيسي لمجراح ىو الاستئصاؿ التاـ لمبوليب يك
جراء فتحبالاستعانة بمناظتحقؽ ذلؾ ويالطبيعية لمجيب  بالفوىة لفوىة الجيب الفكي ووصميا  ير و أدوات مائمة وا 

الحفرة النابية في الحالات التي يتعذر الوصوؿ فييا إلى مداخؿ مشتركة عبر الصماخ السفمي أو مجأ الثانوية وقد ي
  [ 81]إلى جذر البوليب.

 علاقة النكس بالتياب الجيوب المزمن المرافق: -5-2

لدييـ مع الغاري الأنفي الأطفاؿ ترافقت الآفة  % مف مرضى البوليب65أف  Huangو  Lee تبيف في دراسة
تبيف عدـ Zahide Mine Yazıcı  وفي دراسة ؿ  ،وارتبط ذلؾ بارتفاع نسبة النكس وجود التياب جيوب مزمف

نكس البوليب الغاري الأنفي ووجود التياب جيوب مزمف مرافؽ في الجية المقابمة لكف  بيف ترابط إحصائيوجود 
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لذلؾ كاف  مف النكس، اً أعمىلبوليب أبدوا نسبأعمى في جية ا LMK scoresلوحظ أف المرضى الذيف لدييـ 
  مزمفكامؿ المخاطية المريضة عند وجود التياب  البوليب مع التحدي في التدبير يتمثؿ في استئصاؿ

 [82][24]مرافؽ.

 علاقة النكس بالعمر: -5-3

ؿ أعمى منيا لدى البالغيف بمراجعة لثلاث عشرة دراسة ووجد فييا أف نسبة النكس عند الأطفا Galluzziقاـ 
ـ تبديؿ الأسناف المبنية، كما أف أخذ نمو ويعزى ذلؾ كما ذُكر مؤخراً إلى ضيؽ تجاويؼ الأنؼ والجيوب ، وعد

وتطور الجيب الفكي اللاحؽ بعيف الاعتبار مف قبؿ الجراح قد يمنعو مف إجراء جراحة واسعة ويؤثر عمى التكنيؾ 
كما أظيرت ىذه الدراسات أف أفضؿ نتيجة مف الجراحي وربما يرفع ذلؾ نسبة الفشؿ في الاستئصاؿ الكامؿ، 

[، 52] [71]شير. 120و  6ند اعتماد المقاربات المشتركة وتراوحت مدة المتابعة بيف حيث عدـ النكس كانت ع
[72] 

 بعد الجراحة عمى النكس: mitomycin-cتأثير تطبيق  -5-4

ة تأثير تمت دراس 2021ونشرت في شير آب  Mohammad Waheed ElAnwarفي دراسة مصرية أجراىا 
بعد الجراحة عمى نسبة نكس البوليب الغاري الأنفي حيث وجد فارؽ إحصائي ميـ بيف   mitomycin-cتطبيؽ 

مكاف منشأ  في الجيب الفكي mitomycin-cمجموعتي الدراسة فكاف النكس أقؿ عند المجموعة الذيف طبؽ ليـ 
 [93].البوليب بعد استئصالو

في مجالات عديدة في جراحة الرأس والعنؽ بيدؼ تخفيؼ التندب والتضيؽ بعد  mitomycin-cيستخدـ اؿ 
 [94]الجراحات التنظيرية.

يمكف أف يفسر تأثير اؿ قيقي لنشوء البوليب الغاري الأنفي مازاؿ غير واضح لكف كما ذكر سابقاً فإف السبب الح
mitomycin-c  في تقميؿ النكس بكونو عامؿ كيميائي يثبط تصنيعDNA  وبالتالي يمنع الانقساـ وتكاثر الخلايا

 [93]دوف أي تأثيرات جانبية.مف في مكاف تطبيقو وىو منشأ البوليب ضمف الجيب الفكي 

 بالنكس: ELR , PLRعلاقة القيم المخبرية  -5-5

 و ELR( eosinophil-to-lymphocyte ratio) تشير بعض الدراسات المخبرية إلى وجود ارتفاع في قيـ 
PLR( platelet-to-lymphocyte ratio) التياب الأنؼ والجيوب التحسسي لكف لـ يكف ىناؾ  لدى مرضى

فرؽ إحصائي ميـ عند مقارنة قيـ ىذه المشعرات بيف مجموعة مرضى البوليب الغاري الأنفي والمجموعة 
لممقارنة بيف مرضى البوليب الغاري الأنفي الناكسيف وغير  .Korkmaz et alالشاىدة، إلا أف دراسة أجراىا 

مع فرؽ إحصائي ميـ بيف المجموعتيف لصالح  ELR , PLRينت وجود ارتفاع في قيـ ب مف الأطفاؿ الناكسيف
 كمشعر تنبئي لنكس البوليب الغاري الأنفي ELR , PLRالمرضى الناكسيف ويدعـ ىذا الاستنتاج استخداـ قيـ 

  [95].عند الأطفاؿ

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=El%26%23x02010%3BAnwar%20MW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=34401480
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 الدراسة العممية: -الجزء الثاني

 ىدف البحث وطريقة الإجراءالفصل الأول:                  
 خمفية البحث وأىميتو: -1

البوليب الغاري الأنفي )بوليب كيمياف( آفة بوليبية سميمة أحادية الجانب تنشأ مف الجيب الفكي وتبرز عبر  ديع
الأنؼ وتمتد عبر المنعر حتى البمعوـ الأنفي أو الفموي فوىتو الطبيعية أو الممحقة )الثانوية ( ضمف جوؼ 

  أحياناً.

% مف البوليبات الأنفية ضمف 35يعد البوليب الغاري الأنفي شائعاً لدى الأطفاؿ واليافعيف حيث يشكؿ حوالي 
عمرية بشكؿ عاـ لدى فئة  وجدويمكف أف ي ،% فقط عند البالغيف6-4ىذه الفئة العمرية بينما تنخفض النسبة إلى 

 سنة.  80وحتى  5كبيرة تمتد مف 

أسبابو متعددة وغير محددة بشكؿ واضح وتتنوع بيف كونو آفة سميمة التيابية أو استحالة كيسية لكيسة جيب فكي 
 احتباسية  لكف الأصؿ التشريحي والمسبب المرضي ليذا البوليب مازاؿ غير واضح.

مبوليب الغاري الأنفي لكف نسبة النكس بعد الجراحة تتفاوت بيف يعتبر الاستئصاؿ الجراحي العلاج الأوؿ والوحيد ل
الدراسات العالمية المختمفة تبعاً لعوامؿ عدة يتعمؽ مجمميا بالتكنيؾ الجراحي وتحقيؽ الاستئصاؿ الكامؿ للآفة 
 لذلؾ كاف لابد مف دراسة نكس البوليب لدى المرضى الخاضعيف لشروط الدراسة في مشفى المواساة الجامعي

 ىذا المرض والأعراض الرئيسية وتوزعو حسب الفئاتوالعوامؿ المرتبطة بو إضافةً إلى أىمية دراسة انتشار 
 ولا يوجد دراسات حديثة حوؿ الموضوع. ةحوؿ ذلؾ ناقصة في سوري فرةالعمرية كوف المعمومات المتو 

 ىدف البحث: -1-1
ساة الجامعي بآفة منخر اشفى المو دراسة انتشار البوليب الغاري الأنفي لدى المرضى المراجعيف لم .1

 أحادية الجانب.
دراسة خصائص المرض مف حيث توزعو حسب العمر والجنس، والأعراض الرئيسية، والتظاىرات  .2

 ، والعلاج الجراحي، ونتائج التشريح المرضي.الشعاعية
الذي ينشأ  فكيذوذات التشريحية المرافقة وجدار الجيب الدراسة النكس وعلاقتو بالعمر والأمراض أو الش .3

 أثناء الجراحة. 70منو البوليب واستخداـ منظار 
 عينة البحث: -1-2

كانت الدراسة مقطعية مستعرضة تراجعية لممرضى المراجعيف لمشفى المواساة الجامعي بآفة أنؼ أحادية الجانب 
ي الفترة ما ف 84والذيف بمغ عددىـ  المشخص ليـ لاحقاً بوليب غاري أنفيثـ  اً مريض 387والذيف بمغ عددىـ 
 :تيةالآ منيـ معايير الاشتماؿ اً مريض 74وقد حقؽ  2019وكانوف الأوؿ  2014بيف كانوف الثاني 
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 معايير الاشتمال في الدراسة:

الفحص السريري ساطة ـ لاحقاً بوليب غاري أنفي بو مرضى آفة الأنؼ أحادية الجانب والذيف شخص لي .1
 ريح المرضي.والتصوير الشعاعي أو التنظير أو نتيجة التش

 شير عمى الأقؿ. 18المرضى الذيف تمت متابعتيـ لفترة  .2
 المرضى الموافقوف عمى المشاركة في البحث. .3
 عدـ وجود أي معيار مف معايير الاستبعاد. .4

 معايير الاستبعاد من الدراسة:

آفة المرضى المراجعوف لمشفى المواساة الجامعي بآفة منخر أحادية الجانب والذيف شخص ليـ لاحقاً  .1
 مختمفة عف البوليب الغاري الأنفي.

 المرضى الذيف لـ يوافقوا عمى إجراء العمؿ الجراحي. .2
 المرضى غير الموافقيف عمى الاشتراؾ في الدراسة. .3
 المرضى الذيف تعذرت متابعتيـ. .4

 ص ليم بوليب غاري أنفي وحققوا معايير الاشتمال.خّ شُ  اً مريض 74فكانت عينة البحث النيائية مؤلفة من 

 مواد البحث والطرائق: -2
 مف النمط التراجعي مقطعية مستعرضة رقابية دراسة  تصميم الدراسة: -2-1

(Observational retrospective cross-sectional study).   

 شعبة أمراض الأذف والأنؼ والحنجرة والرأس والعنؽ وجراحتيا. امعيمشفى المواساة الج: مكان البحث -2-2
 .2022وأنيي عاـ  2019بحث عاـ بدأ إعداد ىذا ال مدة البحث: -2-3

حيث تـ التواصؿ معيـ كؿ مشاىدات المرضى الخاضعيف لشروط تراجعية لالبيانات عف طريؽ مراجعة  جمعت
بعد تمقييـ لجميع المعمومات  عمى الاشتراؾ في البحثموافقتيـ أخذت عمى دراية تامة بالدراسة و وكاف المرضى 

 .حولو

ت أخلاقية كوف الإجراءات الاستقصائية والعلاجية المتبعة خلاليا ىي إجراءات ولـ تواجو ىذه الدراسة أي تحديا
 .روتينية ومستطبة

 إجراءات البحث: -2-4

 إلى:حيث خضع جميع المرضى 
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 تقييم سريري:

 تـ أخذ كامؿ القصة المرضية مع إجراء فحص سريري كامؿ و جمعت المعمومات التالية:حيث 

) سيلاف أنؼ أمامي، صداع، فقد أو نقص شـ، والفحص السريري لمرافقة العمر، الجنس، الأعراض الرئيسية وا
، رعاؼ، نقص سمع أح ثنائي الجانب،  أنؼ أحادي الجانب، انسداد أنؼ ادي الجانب، انسداداضطرابات نوـ
 (انحراؼ وتيرة، ضخامة قريف سفمي يب،جية البولالتياب أنؼ تحسسي، ربو، تدخيف، 

 :(CT scan)حة تصوير مقطعي محوسب قبل الجرا

مرضية مرافقة ) انحراؼ وتيرة، ضخامة قريف سفمي، كيسة جيب فكي في الجية المقابمة،  شكلاتوجود م دُرس
 تيوي قريف أوسط، التياب جيوب مزمف مرافؽ(

 العمل الجراحي:

تحت التخدير العاـ )فغر جيب فكي عبر  (FESS)إلى جراحة جيوب تنظيرية جميعيـ المرضى  حيث خضع
 (.70خ الأوسط مع استئصاؿ البوليب الغاري الأنفي( مع أو بدوف استخداـ مناظير مائمة )الصما

الفوىة التي يبرز منيا البوليب حيث كانت الفوىة الثانوية في جميع الحالات، إضافة إلى أثناء الجراحة  حددتو 
 ()خمفي، أنسي، أمامي، وحشي تحديد جدار الجيب الفكي الذي ينشأ منو جذر البوليب

 وأخضعت جميع العينات المستأصمة إلى الفحص النسيجي المرضي.

 الفحص النسيجي المرضي:

ة جميع تشخيص البوليب الغاري الأنفي اعتماداً عمى نتيجة الفحص النسيجي المرضي حيث كانت نتيج أٌك د
 العينات )بوليب التيابي تحسسي يتوافؽ مع بوليب غاري أنفي(

  يؿ:وأبدى الفحص المجيري بالتفص

 تشكؿ بوليبي مغطى بظيارة تنفسية اعتيادية ومحاط بمحمة وذمية متضمنة خلايا التيابية ) خلايا بلاسمية،
 لمفاويات، خلايا بدينة(خلايا ايوزينية،  عدلات،

 عينة وجود مركبة وعائية. 11وأبدت 

 المتابعة بعد العمل الجراحي:

 سة أياـ بعد الجراحة.عمى مسكف مع صاد حيوي لمدة خمجميعيـ المرضى ضع وُ 



 77      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

ساعة مف العمؿ  24الدكة الأنفية بعد يوميف، وتخرج المرضى مف المشفى بحالة عامة حسنة خلاؿ أُزيمت 
 الجراحي.

شير بعد الجراحة تـ مف خلاليا اكتشاؼ الحالات الناكسة مف خلاؿ  72و  18المرضى لمدة تتراوح بيف  وبعت
 .حالة 25التي بمغت الفحص السريري والتنظير الميفي المرف و 

 الطرق الإحصائية المتبعة: -3

       20 (IBM)النسخة SPSS أجري التحميؿ باستخداـ برنامج الحزمة الإحصائية لمعموـ الاجتماعية 
(Corporation, Armonk, New York, USA)   وكذلؾ برنامج Excel 2010.  القيمة اعتبُرتحيث  

 .ميمة إحصائياً  (P value < 0.05) 0.05 التنبؤية الأقؿ مف

 الإحصاء الوصفي: -3-1
 .(Bar chart) قمنا بالاعتماد عمى التكرار، والنسب المئوية، والأشكاؿ البيانية  لممتغيرات الفئوية: -

 لممتغيرات المتواصمة: اُستخدمت مقاييس النزعة المركزية )المتوسط الحسابي والانحراؼ -
 المعياري، المجاؿ(

 :ليالإحصاء الاستدلا  -3-2
 :بالنسبة لاختبار العلاقات الإحصائية بيف الخصائص القاعدية استخدمنا الأساليب الإحصائية الآتية

 .لمقارنة المتغيرات المتواصمة (t – student test)اختبار -
 .الطبيعي لمقارنة المتغيرات الفئوية ذات التوزع chi-square)اختبار) -
 : الاعتبارات الأخلاقية -4

كانوا مف الزملاء الباحثيف أو  قيات البحث العممي احتراـ حقوؽ الآخريف، وآرائيـ، وكرامتيـ سواءتقتضي أخلا
العممي عامة قيمتي العمؿ الإيجابي  ثت البحالمشاركيف في البحث أو المستيدفيف فيو، وتتبنى مبادئ أخلاقيا

 ث.قية خلاؿ عممية البحالأخلا وتجنب الاضرار ويجب أف تكوف ىاتاف القيمتاف ركيزتي الاعتبارات

، والالتزاـ بسرية المعمومات وذلؾ بالعودة  في بحثنا ىذا تـ الالتزاـ بالاعتبارات الأخلاقية مف المصداقية، والثقة
 .إلحاؽ الأذى بيـ دوفمف  البياناتإلى سجلات المرضى والحصوؿ عمى 

 :خدمت في البحثونعرض فيما يأتي نموذجاً لمموافقة المستنيرة وللاستمارة التي استُ 
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 الموافقة المستنيرة:

نحف بصدد إجراء بحث عممي عف البوليب الغاري الأنفي )التدبير والنكس( في مشفى المواساة الجامعي، 
بيانات ممفاتكـ المرضية )العمر والجنس والقصة  نستخدـ، وفي حاؿ موافقتكـ سلممشاركة في ىذا البحث ـوندعوك

ريري والشعاعي وتقرير العمؿ الجراحي ونتيجة الفحص النسيجي المرضي( المرضية وموجودات الفحص الس
لتضمينيا في البحث مع إجراء فحص سريري وتنظير ليفي مرف لاكتشاؼ النكس مع الحفاظ عمى السرية التامة 

 لبياناتكـ الشخصية ودوف نشر أي معمومات ذات طابع شخصي.

 ؾ بدراية مف إدارة المشفى.وذلسيطمع عمى ممفكـ الطبي الباحثوف المشاركوف 

 في حاؿ عدـ موافقتكـ عمى الاشتراؾ في البحث لف يؤثر ذلؾ عمى تدبير حالتكـ المرضية.

 لقد قرأت المعمومات الواردة أعلاه وكانت واضحة بالنسبة لي وأعمف موافقتي عمى الاشتراؾ في البحث.

 اسـ المشارؾ أو ولي الأمر:_ _ _ _ _ _ _

 لي الأمر: _ _ _ _ _ _ توقيع المشارؾ أو و 

 اسـ الباحث: د.رىاـ شحاده

 توقيع الباحث:_ _ _ _ _ _ 

 

 (43الشكؿ رقـ )

 نموذج الموافقة المستنيرة
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 جامعة دمشؽ

 كمية الطب البشري

 قسـ أمراض الأذف والأنؼ والحنجرة والرأس والعنؽ وجراحتيا

 استمارة بحث عممي

 لنكس(البوليب الغاري الأنفي )التدبير و ا

  الاسم
  العمر

  الجنس
  العمل
  السكن
  الياتف

  تاريخ الدخول
 صداع سيلان أنف أمامي انسداد أنف الشكاية الرئيسية

   ثنائي أحادي
  فقد أو نقص شم الأعراض المرافقة

  رعاف
نقص سمع أحادي الجانب أو 

 حس ثقل بالأذن
 

  اضطرابات نوم
  أعراض أخرى

  التياب انف تحسسي المرضية والعادات الشخصيةالسوابق 
  ربو

  تدخين
  أمراض أخرى

  فحص الفم الفحص السريري
 يسار يميف فحص الأذن

 فحص الأنف
توصيؼ 

 الآفة
انحراؼ  جية البوليب

 وتيرة
ضخامة 

قريف 
 سفمي

تنظير 
 انؼ



 81      البولٌب الغاري الأنفً التدبٌر والنكس / د.رهام شحاده                                                                          
 

 فحص الجيوب
 

كيسة جيب  موجودات الطبقي المحوري
 فكي

رين تيوي ق
 أوسط

علامات 
التياب 

 جيوب مزمن

موجودات 
 أخرى

     
  تقرير العمل الجراحي

  التشريح النسيجي المرضي
  نعم النكس 

  لا
  الفترة التي ظير بعدىا

 

 (44الشكؿ رقـ)

 الاستمارة المعتمدة في البحث
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 نتائج البحثالفصل الثاني:                         

 الوصفي: الإحصاء -1

 توزع الآفات أحادية الجانب:

 يمي: ماالجانب وكاف توزع الآفات ك راجعوا بآفة أنؼ أحادية اً مريض 387عينة مؤلفة مف جمعنا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  (2الجدوؿ رقـ)

 توزع الآفات احادية الجانب

 النسبة العدد الآفة
آفة أحادية الجانب 

 العدد الكمي
387 100% 

 %21.7 84 بوليب غاري أنفي
 %78.3 303 آفات أخرى

 التفصيل
التياب جيوب 

 مع بوليبات مزمن
95 24.6% 

 %3.8 15 آفة تنشؤية خبيثة
ورم ليفي وعائي 

 نازف
9 2.2% 

 %0.7 3 قيمة سحائية
 %24.6 95 حميموم منقمب

 %0.7 3 قيمة جبيية غربالية
التياب جيوب 

 فطري
12 3.2% 

بوليب  وتدي 
 منعري

1 0.2% 

بوليب غربالي 
 منعري

1 0.2% 

 %1.3 4 آفة وعائية
 %16.7 65 آفات أخرى
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 مف الدراسة وأجريت استبُعدوالذلؾ أنفي مريض بوليب غاري  84مرضى مف مجموع  10واصؿ مع لقد تعذر الت
 .اً مريض 74عمى النيائية الدراسة 

 
 (45الشكؿ رقـ )

 ات أحادية الجانبنسبة البوليب الغاري الأنفي مف الآف

 
 (46الشكؿ رقـ)

 مخطط بياني لتوزع الآفات أحادية الجانب

 

22% 

78% 

 نسبة البولٌب الغاري الأنفً

 بولٌب غازي أنفً

 آفات أخرى

22% 

3.80% 
2.20% 

1% 

24.60% 

1% 
3.20% 

0.20% 0.20% 1.30% 

24.60% 

16.70% 

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

Category 1

 ورم لٌفً وعائً نازف آفة تنشؤٌة خبٌثة بولٌب غازي أنفً

 قٌلة جبهٌة غربالٌة حلٌموم منقلب قٌلة سحائٌة

 بولٌب غربالً منعري بولٌب وتدي منعري التهاب جٌوب فطري

 آفات أخرى التهاب جٌوب مزمن مع بولٌبات آفة وعائٌة
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 توزع العينة حسب الجنس:

 %43.2بنسبة  32%، وعدد الإناث 56.8بنسبة  اً مريض 42بمغ عدد الذكور 

 النسبة المئوية العدد الجنس
 %56.8 42 ذكور
 %43.2 32 إناث

 %100 74 المجموع
 (3الجدوؿ رقـ)

 حسب الجنس عينةالتوزع 

 
 (47الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب الجنس

 

 

 

 

 

56.80% 

43.20% 

 الجنس

 ذكور

 إناث
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 توزع العينة حسب الفئات العمرية:

 سنة 71ؿ 6سنة، وتراوحت الأعمار مف  26.5بمغ متوسط عمر المرضى 

 النسبة المئوية العدد الفئة العمرية
1-10 10 13.5% 

11-20 24 32.4% 
21-30 21 28.4% 

>30 19 25.7% 
 %100 74 المجموع

 (4الجدوؿ رقـ)

 عينة حسب العمرتوزع ال

 

 
 (48الشكؿ رقـ )

 توزع العينة حسب العمرمخطط بياني ل

 

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

age

 التوزع حسب العمر

[1-10] [11-20] [21-30] >30 
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 (49الشكؿ رقـ )

 30و < 30توزع العينة حسب الفئات العمرية >

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

<=30 

74% 

>30 

26% 

 توزع العٌنة حسب الفئات العمرٌة
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 :توزع العينة حسب الأعراض وموجودات الفحص السريري

% يميو الصداع وسيلاف الأنؼ 95.9لأنؼ أحادي الجانب بنسبة لوحظ أف اكثر الأعراض شيوعاً ىو انسداد ا
والموجودات الباقية وتوزعت الأعراض %، 36.5نقص الشـ لدى ووجد  % لكمييما،56.8الأمامي بنسبة 

 السريرية كما ىو مبيف في الجدوؿ أدناه:

 النسبة المئوية العدد العرض

 %95.9 71 انسداد أحادي الجانب

 %56.8 42 صداع

 %56.8 42 لاف أمامييس

 %36.5 27 فقد أو نقص شـ

 %23 17 اضطرابات نوـ

 %2.7 2 رعاؼ

 %8.1 6 نقص سمع أحادي الجانب

 %4.1 3 انسداد ثنائي الجانب

 %35.1 26 انحراؼ وتيرة مرافؽ

 %16.2 12 ضخامة قريف سفمي مرافقة
 

 (5الجدوؿ رقـ)

 فحص السريريتوزع العينة حسب الأعراض الرئيسية وموجودات ال
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 (50الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب الأعراض الرئيسية وموجودات الفحص السريريمخطط بياني ل

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

 العرض

 التوزع حسب الأعراض وموجودات الفحص السرٌري

 انسداد أحادي الجانب

 صداع

 سٌلان أمامً

 فقد أو نقص شم

 اضطرابات نوم

 رعاف

 نقص سمع أحادي الجانب

 انسداد ثنائً الجانب

 انحراف وتٌرة مرافق

 ضخامة قرٌن سفلً مرافقة
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 توزع العينة حسب نتيجة الطبقي المحوري:

 %(17.6) اً مريض 13تعذر الحصوؿ عمى نتيجة الطبقي المحوري عند 

حيث لوحظ في جميع الصور الشعاعية وجود كثافة مريض فقط،  61 موجودات الطبقي المحوري عند دُرستو 
جيب فكي احادية الجانب مع امتلاء الصماخ المتوسط وامتداد البوليب بشكؿ متفاوت نحو أرض الأنؼ أو 

 أو الفموي.البمعوـ الأنفي 

المذكورة في الدراسة النظرية بسبب عدـ كفاية المقاطع   LEEلـ نتمكف مف تصنيؼ الصور حسب معايير 
وجود  أو كيسة جيب فكي في الجية المقابمة أو في نفس الجية وجود تيوي قريف أوسط درسنانما اعية، وا  الشع

مف مرافؽ )كثافات مرافقة جزئية أو كاممة في الجيوب و انسداد المعقد الفوىي علامات التياب جيوب مز 
وكانت النتائج عمى ( [96] وذلؾ في أي مف الجيتيف LMK تصنيؼنقاط حسب  6بمجموع أكثر مف  الصماخي
 :لآتيالشكؿ ا

 النسبة المئوية العدد نتائج الطبقي المحوري
 %19.7 12 تيوي قرين أوسط

 %34.4 21 ب مزمن عمى الطبقيوجود علامات التياب جيو 
 %8.2 5 كيسة جيب فكي في الجية المقابمة

 (6الجدوؿ رقـ)

 توزع العينة حسب موجودات الطبقي المحوري

 
 (51الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب موجودات الطبقي المحوريمخطط بياني ل

0.00%

5.00%

10.00%

15.00%

20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

40.00%

 نتٌجة الطبقً المحوري

 كٌسة جٌب فكً وجود علامات التهاب جٌوب مزمن تهوي قرٌن أوسط
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 ية:ب السوابق المرضية والعادات الشخصتوزع العينة حس

وجود   -كما ذكر سابقاً  -لوحظ و % مف المرضى، 68.9نؼ التحسسي لدى ياب الألوحظ وجود أعراض الت
مف  %28.4 % مف الصور الشعاعية و34عمى صور الطبقي المحوري لدى  مزمفعلامات التياب جيوب 

 .الربو والتدخيف بنسب منخفضةكؿ مف وجد و  مجمؿ المرضى

 يةالنسبة المئو  العدد السوابق المرضية والعادات الشخصية

 %68.9 51 تحسس

 %9.5 7 ربو

 %17.6 13 تدخين

 %28.4 21 التياب جيب مزمن عمى الطبقي
 (7الجدوؿ رقـ)

 توزع العينة حسب العادات الشخصية والسوابؽ المرضية

 

 
 (52الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب العادات الشخصية والسوابؽ المرضيةمخطط بياني ل

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

 نسبة السوابق المرضٌة والعادات الشخصٌة

 التهاب جٌب مزمن على الطبقً تدخٌن ربو تحسس
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 توزع العينة حسب جية البوليب:

 النسبة المئوية العدد ية البوليبج
 %45.9 34 أيمن
 %54.1 40 أيسر

 %100 74 المجموع
 (8الجدوؿ رقـ)

 توزع العينة حسب جية البوليب

 

 
 (53الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب جية البوليب

 

 

 

 

 

 

46% 

54% 

 توزع العٌنة حسب جهة البولٌب

 أٌمن

 أٌسر
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 توزع العينة حسب الجدار الذي نشأ منو البوليب:

 حالة 14في الجدار  حد دلـ يُ لبوليب استناداً لتقارير الجراحة و جدار الجيب الفكي الذي ينشأ منو ا وُث ؽ
(18.9)% 

كانت النسب عمى وفي باقي الحالات لوحظ نشوء البوليب في الغالب مف الجدار الخمفي يميو الجدار الأنسي و 
 :الآتي الشكؿ

 النسبة المئوية العدد الجدار الذي نشأ منو البوليب
 %13.3 8 الجدار الوحشي

 %6.7 4 ار الأماميالجد
 %56.7 34 الجدار الخمفي
 %23.3 14 الجدار الأنسي

 %100 60 المجموع
 (9الجدوؿ رقـ)

 توزع العينة حسب الجدار الذي ينشأ منو البوليب

 
 (54الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب الجدار الذي ينشأ منو البوليبمخطط بياني ل

 

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

 توزع العٌنة حسب الجدار الذي نشأ منه البولٌب

 الجدار الأنسً الجدار الخلفً الجدار الأمامً الجدار الوحشً
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 :70توزع العينة حسب استخدام منظار 

 حالة مف إجمالي الحالات 26درجة في  70استخداـ منظار  وُثؽ

 النسبة المئوية العدد 70دام منظار استخ
 %35.1 26 نعم

 %64.9 48 لا
 %100 74 المجموع

 (10الجدوؿ رقـ )

 70توزع العينة حسب استخداـ منظار 

 
 (55الشكؿ رقـ )

 70توزع العينة حسب استخداـ منظار 

 

 

 

 

 

 

35% 

65% 

 70توزع العٌنة حسب استخدام منظار 

 لا نعم
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 الفوىة التي يبرز منيا البوليب: توزع العينة حسب 

وفي الحالات الباقية برز  لـ تحدد،حالة  11أثناء الجراحة وىناؾ  في الفوىة التي ينشأ منيا البوليب حددت
% مف إجمالي 85.1و% مف الحالات الموثقة  100 بنسبة حالة أي 63البوليب مف الفوىة الثانوية في 

 الحالات.

 النسبة المئوية العدد يبالفوىة التي يبرز منيا البول
 %85.1 63 الفوىة الثانوية

 %0 0 الفوىة الطبيعية
 %14.9 11 تُحددلم 

 %100 74 المجموع
 (11الجدوؿ رقـ )

 توزع العينة حسب الفوىة التي يبرز منيا البوليب

 
 (56الشكؿ رقـ )

 توزع العينة حسب الفوىة التي يبرز منيا البوليب 

 

 

 

 

;  الفوهة الثانوٌة
85.1% 

;  لم ٌتم تحدٌدها
14.9% 

 الفوهة التً ٌبرز منها البولٌب

 الفوهة الثانوٌة

 لم ٌتم تحدٌدها
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 رضي:دراسة التشريح الم

)أي بنسبة  اً مريض 74سسي عند التيابي تح غاري أنفي نوعو كانت نتيجة التشريح المرضي وجود بوليب
 .اً مريض 11عند )أوعية دموية ذات جدر رقيقة مع أو بدوف خثرات( %( بينما وجدت مركبة وعائية 100

 توزع العينة حسب وجود مركبة وعائية في التشريح المرضي:

 النسبة المئوية العدد تشريح المرضيمركبة وعائية في ال
 %14.9 11 يوجد

 %85.1 63 لا يوجد
 %100 74 المجموع

 (12الجدوؿ رقـ )

 توزع العينة حسب وجود مركبة وعائية في التشريح المرضي

 
 (57الشكؿ رقـ )

  توزع العينة حسب وجود مركبة وعائية في التشريح المرضي

 

 

 

 

15% 

85% 

 وجود مركبة وعائٌة فً التشرٌح المرضً

 لا ٌوجد ٌوجد
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 توزع العينة حسب النكس:

الفحص السريري والتنظير لمجمؿ المرضى وذلؾ خلاؿ فترة المتابعة التي امتدت  ساطةير وجود النكس بو تـ تقر 
 شير بعد إجراء العمؿ الجراحي. 72إلى  18مف 

 .%33.8بنسبة  اً مريض 25النكس لدى وقد ثبت وجود 

 النسبة المئوية العدد النكس
 %33.8 25 يوجد

 %66.2 49 لا يوجد
 %100 74 المجموع

 (13الجدوؿ رقـ)

 توزع العينة حسب النكس

 
 (58الشكؿ رقـ)

 توزع العينة حسب النكس

 

 

 

 

34% 

66% 

 النكس

 لا ٌوجد ٌوجد
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 الإحصاء الاستدلالي:-2
 دراسة علاقة النكس بالعمر:

 كانت نسبة حدوث النكس أكبر عند المرضى الأصغر عمراً كما ىو مبيف في الجدوؿ التالي:

 المجموع لا يوجد يوجد العمر / النكس
1-10 7 (70%) 3 (30%) 10 (100%) 

11-20 11 (45.8%) 13 (54.2%) 24 (100%) 
21-30 7 (33.3%) 14 (66.7%) 21 (100%) 

>30 0 (0%) 19 (100%) 19 (100%) 
 (%100) 74 (%66.2) 49 (%33.8) 25 المجموع

 (14الجدوؿ رقـ)

 علاقة النكس بالعمر

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناولمعرفة الأىمية الإحصائية ليذا الفرؽ 

p-value=0.001<0.05 

 لدى الأعمار الصغيرةاد خطورة النكس بيف النكس والعمر، حيث تزد يوجد ارتباط ىام إحصائياً وبالتالي 

 
 

 (59الشكؿ رقـ)

 علاقة النكس بالعمرمخطط بياني ل

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

[1-10] [11-20] [21-30] >30

%70.00 ٌوجد نكس 45.80% 33.30% 0.00%

%30.00 لا ٌوجد نكس 54.20% 66.70% 100.00%

 علاقة النكس مع العمر
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 دراسة علاقة النكس بالجدار الذي نشأ منو البوليب:

% 100مرتفعة ) الأمامي والوحشيند المرضى الذيف نشأ لدييـ البوليب مف الجدار كانت نسبة حدوث النكس ع
 %( 87.5و 

 %( 20.6% و28.6بينما كانت عند المرضى الذيف نشا لدييـ البوليب مف الجدار الأنسي والخمفي منخفضة )

 المجموع لا يوجد يوجد الجدار / النكس
 (%100) 8 (%12.5) 1 (%87.5) 7 الجدار الوحشي
 (%100) 4 (%0) 0 (%100) 4 الجدار الأمامي
 (%100) 34 (%79.4) 27 (%20.6) 7 الجدار الخمفي
 (%100) 14 (%71.4) 10 (%28.6) 4 الجدار الأنسي

 (%100) 60 (%63.3) 38 (%36.7) 22 المجموع
 (15الجدوؿ رقـ)

 علاقة النكس بالجدار الناشئ منو البوليب

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناليذا الفرؽ ية الإحصائية ولمعرفة الأىم

p-value=0.000<0.05 

منشأ البوليب مف عندما يكوف ليب، فبيف النكس والجدار الذي نشأ منو البو  إحصائياً  ميميوجد ارتباط وبالتالي 
 .الجدار الوحشي أو الأمامي تزداد خطورة حدوث النكس

 
 (60رقـ)الشكؿ 

 لنكس بالجدار الناشئ منو البوليبعلاقة امخطط بياني 
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100.00%

الجدار 
 الوحشً

الجدار 
 الأمامً

الجدار 
 الخلفً

الجدار 
 الأنسً

%87.50 ٌوجد نكس 100.00% 20.60% 28.60%

%12.50 لا ٌوجد نكس 0.00% 79.40% 71.40%
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ح
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ن
وا

عن
 

 علاقة النكس مع الجدار الذي نشأ منه البولٌب
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 :70دراسة علاقة النكس باستخدام منظار 

بينما %(، 0حالة ولـ يحدث نكس لدى أي منيا ) 26في 70منظار  استخدـرير العمؿ الجراحي فقد وفؽ تقا
 .عممياتيـ في 70منظار  تخدـلـ يسلدى المرضى الذيف  %(52.1حصؿ نكس بنسبة )

 المجموع لا يوجد يوجد / النكس 70استخدام منظار 
 (%100) 26 (%100) 26 (%0) 0 نعم

 (%100) 48 (%47.9) 23 (%52.1) 25 لا
 (%100) 74 (%66.2) 49 (%33.8) 25 المجموع

 (16الجدوؿ رقـ)

 70علاقة النكس باستخداـ منظار 

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناية الإحصائية ليذا الفرؽ ولمعرفة الأىم

p-value=0.000<0.05 

خطورة  يخفض 70، حيث استخداـ منظار 70ر بيف النكس واستخداـ منظا إحصائياً  ميميوجد ارتباط وبالتالي 
 .حدوث النكس

 
 (61الشكؿ رقـ)

 70علاقة النكس باستخداـ منظار مخطط بياني ل

 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%
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60.00%

70.00%

80.00%

90.00%

100.00%

 لا نعم

%0.00 ٌوجد نكس 52.10%

%100.00 لا ٌوجد نكس 47.90%

 70علاقة النكس باستخدام منظار 
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 التياب مزمن عمى الطبقي المحوري: علامات دراسة علاقة النكس بوجود

صورة طبقي  21منيا  74صورة طبقي محوري لمجمؿ المرضى البالغ عددىـ  61مف الوصوؿ إلى  لقد تمكنا
 جيوب التيابعلامات كانت نسبة حدوث النكس عند المرضى الذيف لدييـ حالة ناكسة ف 25محوري مف أصؿ 

 ي الصماخي)كثافات مرافقة جزئية أو كاممة في الجيوب وانسداد المعقد الفوىمزمف عمى الطبقي المحوري 
منيا عند  أكبر%( 47.6)( [96] وذلؾ في أي مف الجيتيف LMK تصنيؼنقاط حسب  6بمجموع أكثر مف 

 %(35التياب مزمف )علامات المرضى الذيف ليس لدييـ 

تحققت لدييـ  LMK تصنيؼوفؽ  6مف الملاحظ أف جميع المرضى الذيف حصموا عمى مجموع نقاط<وكاف 
 فؽ القواعد الإرشادية الأوروربية.معايير التياب الجيوب المزمف و 

التياب مزمن عمى 
الطبقي المحوري / 

 النكس

 المجموع لا يوجد يوجد

 (%100) 40 (%65) 26 (%35) 14 لا يوجد
 (%100) 21 (%52.4) 11 (%47.6) 10 يوجد

 (%100) 61 (%60.7) 37 (%39.3) 24 المجموع
 (17الجدوؿ رقـ )

 لاقة النكس بوجود علامات التياب جيوب مزمف عمى الطبقي المحوريع

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناية الإحصائية ليذا الفرؽ ولمعرفة الأىم

p-value=0.338>0.05 

 .إحصائياً بيف النكس ووجود التياب مزمف عمى الطبقي المحوري ميـوبالتالي لا يوجد ارتباط 

 
 علاقة النكس بوجود علامات التياب جيوب مزمف عمى الطبقي المحوريمخطط بياني ل   (62الشكؿ رقـ )

0.00%
50.00%

100.00%

لا ٌوجد التهاب 
 مزمن

ٌوجد التهاب 
 مزمن

%35.00 ٌوجد نكس 47.60%

%65.00 لا ٌوجد نكس 52.40%

علاقة النكس مع وجود علامات التهاب 
 مزمن على الطبقً المحوري
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 دراسة علاقة النكس بوجود تيوي قرين أوسط:

منيا عند المرضى الذيف أكبر %( 58.3كانت نسبة حدوث النكس عند المرضى الذيف لدييـ تيوي قريف أوسط )
 %(34.7ليس لدييـ تيوي قريف أوسط )

ط / تيوي قرين أوس
 النكس

 المجموع لا يوجد يوجد

 (%100) 49 (%65.3) 32 (%34.7) 17 لا يوجد
 (%100) 12 (%41.7) 5 (%58.3) 7 يوجد

 (%100) 61 (%60.7) 37 (%39.3) 24 المجموع
 (18الجدوؿ رقـ)

 علاقة النكس بوجود تيوي قريف أوسط

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناية الإحصائية ليذا الفرؽ ولمعرفة الأىم

p-value=0.189>0.05 

 إحصائياً بيف النكس ووجود تيوي قريف أوسط ميـوبالتالي لا يوجد ارتباط 

 
 (63رقـ)الشكؿ 

 علاقة النكس بوجود تيوي قريف أوسطمخطط بياني ل
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 ٌوجد تهوي قرٌن أوسط لا ٌوجد تهوي قرٌن أوسط

%34.70 ٌوجد نكس 58.30%

%65.30 لا ٌوجد نكس 41.70%

 علاقة النكس مع وجود تهوي قرٌن أوسط
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 دراسة علاقة النكس بانحراف الوتيرة:

منيا عند المرضى الذيف ليس  أكبر %(42.3تيرة )كانت نسبة حدوث النكس عند المرضى الذيف لدييـ انحراؼ و 
 %(29.2لدييـ انحراؼ وتيرة )

 المجموع لا يوجد يوجد انحراف وتيرة / النكس
 (%100) 48 (%70.8) 34 (%29.2) 14 لا يوجد

 (%100) 26 (%57.7) 15 (%42.3) 11 يوجد
 (%100) 74 (%66.2) 49 (%33.8) 25 المجموع

 (19الجدوؿ رقـ)

 لنكس بوجود انحراؼ وتيرةعلاقة ا

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناية الإحصائية ليذا الفرؽ ولمعرفة الأىم

p-value=0.254>0.05 

 إحصائياً بيف النكس وانحراؼ الوتيرة ميـوبالتالي لا يوجد ارتباط 

 
 (64الشكؿ رقـ)

 علاقة النكس بوجود انحراؼ وتيرةمخطط بياني ل
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 ٌوجد انحراف وتٌرة لا ٌوجد انحراف وتٌرة

%29.20 ٌوجد نكس 42.30%

%70.80 لا ٌوجد نكس 57.70%

 علاقة النكس مع انحراف الوتٌرة
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 النكس بضخامة قرين سفمي: دراسة علاقة

منيا عند المرضى  أكبر %(41.7كانت نسبة حدوث النكس عند المرضى الذيف لدييـ ضخامة قريف سفمي )
 %(32.3الذيف ليس لدييـ ضخامة قريف سفمي )

ضخامة قرين سفمي / 
 النكس

 المجموع لا يوجد يوجد

 (%100) 62 (%67.7) 42 (%32.3) 20 لا يوجد
 (%100) 12 (%58.3) 7 (%41.7) 5 يوجد

 (%100) 74 (%66.2) 49 (%33.8) 25 المجموع
 (20الجدوؿ رقـ)

 علاقة النكس بوجود ضخامة قريف سفمي

 فكانت:  Pearson Chi-Square أجرينا اختبارصائية ليذا الفرؽ ولمعرفة الأىمية الإح

p-value=0.525>0.05 

 ضخامة قريف سفميإحصائياً بيف النكس و  ميـوبالتالي لا يوجد ارتباط 

 
 (65الشكؿ رقـ)

 علاقة النكس بوجود ضخامة قريف سفميمخطط بياني ل
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 ٌوجد ضخامة قرٌن سفلً لا ٌوجد ضخامة قرٌن سفلً

%32.30 ٌوجد نكس 41.70%

%67.70 لا ٌوجد نكس 58.30%

 علاقة النكس مع ضخامة قرٌن سفلً
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 :انحراف وتيرة أو ضخامة قرين سفمي أو تيوي قرين أوسط(تشريحية ) مشكلاتدراسة علاقة النكس بوجود 

مرضى %( أكبر منيا عند ال44.1تشريحية ) مشكمةأي كانت نسبة حدوث النكس عند المرضى الذيف لدييـ 
 %(25)أي مشكمة تشريحية الذيف ليس لدييـ 

 %.46وبالمجمؿ بمغت نسبة وجود أي مف المشكلات التشريحية عند المرضى 

تشريحية / مشكلات 
 النكس

 المجموع لا يوجد يوجد

 (%100) 40 (%75) 30 (%25) 10 لا يوجد
 (%100) 34 (%55.9) 19 (%44.1) 15 يوجد

 (%100) 74 (%66.2) 49 (%33.8) 25 المجموع
 (21الجدوؿ رقـ)

 التشريحية المشكلات علاقة النكس بوجود إحدى

 فكانت:  Pearson Chi-Squareاختبار  أجريناية الإحصائية ليذا الفرؽ ولمعرفة الأىم

p-value=0.083>0.05 

 تشريحية مشكلاتإحصائياً بيف النكس ووجود  ميـوبالتالي لا يوجد ارتباط 

 
 (66الشكؿ رقـ)

 التشريحية المشكلات علاقة النكس بوجود إحدىبياني ل مخطط
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 ٌوجد شذوذات تشرٌحٌة لا ٌوجد شذوذات تشرٌحٌة

%25.00 ٌوجد نكس 44.10%

%75.00 لا ٌوجد نكس 55.90%

 علاقة النكس مع وجود مشكلات تشرٌحٌة
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 ومقارنتيا مع الدراسات العالمية مناقشة النتائج      الث:    الفصل الث
البوليب الغاري الأنفي )بوليب كيمياف( آفة بوليبية سميمة أحادية الجانب تنشأ مف الجيب الفكي وتبرز عبر  عد  يُ 

وية ( ضمف جوؼ الأنؼ وتمتد عبر المنعر حتى البمعوـ الأنفي أو الفموي فوىتو الطبيعية أو الممحقة )الثان
 أحياناً.

حالة حتى تاريخ  14ذكر في الأدب الطبي حالات نادرة  لمغاية مف بوليب غاري أنفي ثنائي الجانب بمغت فقط 
 [43][42][41][40][39][38][37][36][35][34][33][32][31][30].2021نيساف 

ات الأنؼ والجيوب أحادية البوليب الغاري الأنفي مف مجمؿ آف مثمياب الطبي تفاوتت النسب التي يفي الأد
 Kucur C et al % مف مجمؿ آفات جوؼ الأنؼ أحادية الجانب في دراسة تركية ؿ 8: شكؿالجانب حيث 
 Safaa Hussain % في دراسة عراقية ؿ14.4، و  [97]2015ونشرت عاـ  اً مريض 73 أجريت عمى
Alturaihy في دراسة ىندية ؿ20.5، و  [98] 2020ونشرت عاـ  اً مريض 96 وأجريت عمى %Satish Nair 
 [99].2013ونشرت عاـ  اً مريض 53 أجريت عمى

 الدراسة مدةخلاؿ  جعت مشفى المواساة الجامعيالتي را الآفات أحادية الجانبحالات  ا أُحصيتفي دراستن
وىذا يتوافؽ مع نسب الدراسات % 21.7حالة منيا بنسبة  84ة شكؿ البوليب الغاري الأنفي حال 387بمغت ف

 العالمية.

 .اً مريض 74حالات بوليب غاري أنفي  بسبب تعذر المتابعة و أجريت الدراسة النيائية عمى  10 استبُعدت

كما ذكر في الأدب  2:1حتى  1.4:1الإناث بنسبة  مقابؿيزداد معدؿ توارد البوليب الغاري الأنفي عند الذكور 
% 43.2مف الإناث بنسبة  32% مقابؿ 56.8بنسبة  42 ، وفي دراستنا بمغ عدد الذكور [69[، ]52]الطبي 

 وىذا يقترب مف الدراسات العالمية . 1.32:1مذكور بنسبةفكان الرجحان ل

ة ضمف % مف البوليبات الأنفي35يعد البوليب الغاري الأنفي شائعاً لدى الأطفاؿ والبالغيف حيث يشكؿ حوالي 
جد بشكؿ عاـ لدى فئة و ويمكف أف ي [24]% فقط عند البالغيف.6-4ىذه الفئة العمرية بينما تنخفض النسبة إلى 

  [47]سنة. 80وحتى  5عمرية كبيرة تمتد مف 

 P.Frosiniفي دراسة سنة  81حتى  5وتراوحت الفئات العمرية لمرضى البوليب الغاري الأنفي مف 
G.Picarella  سنة في  60حتى  9ومف ,  [52]سنة 29مع متوسط عمر  2009الإيطالية التي نشرت عاـ

، ومف [50]سنة 27.9مع متوسط عمر  2020المغربية التي نشرت عاـ  Y.Hammoda O.Berradaسة درا
مع متوسط عمر  2015التايلاندية التي نشرت عاـ Supranee Fooanant   سنة في دراسة 64حتى  7

 [87]سنة. 23.5

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nair%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24427646
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متوسط العمر سنة وكاف  71حتى  6وفي دراستنا تراوحت الفئة العمرية لمرضى البوليب الغاري الأنفي مف 
 وىذا يتوافؽ مع الدراسات العالمية. سنة 26.5

ؾ يعني وذلسنة  30% من الحالات أصغر من 74.3سنة و 20% مف الحالات أصغر مف 45.9ولوحظ أف 
 رجحاف كبير لتوارد الآفة عند الشباف.

لا تشير الدراسات العالمية إلى وجود رجحاف لإحدى الجيتيف في نشوء البوليب الغاري الأنفي فقد كانت النسب 
% لصالح الجية 72بينما كانت  P.Frosini G.Picarella [52]متساوية بيف اليميف واليسار في دراسة  

، وفي دراستنا كانت النسب Y.Hammoda O.Berrada [50]% لمجية اليمنى في دراسة 28اليسرى مقابؿ 
 .% لمجية اليمنى45.9% لمجية اليسرى مقابل 54.1: مع رجحاف بسيط لمجية اليسرى كالتالي

وليب الأنفي الغاري وقد يكوف الانسداد الأنفي أحادي يف الأكثر شيوعاً لمبيعد الانسداد والسيلاف الأنفياف العرضَ 
 [56]إلا أف ىذا الانسداد الثنائي قميؿ المصادفة.ولذلؾ تفسيرات تـ ذكرىا مؤخراً أو ثنائي الجانب 

عرضاً محتملًا لمبوليب الغاري الأنفي وينجـ عف انسداد الأنؼ والجيوب  عد  دراسات العالمية فإف الصداع يُ وفقاً لم
 [65]وازدياد الضغط واضراب جرياف اليواء.

تتضمف الأعراض الأخرى التنفس الفموي والشخير واضطرابات في النوـ لا تصؿ عادة إلى مرحمة توقؼ التنفس 
 [56]. والرعاؼ في حالات نادرة الانسدادي بالإضافة إلى فقداف جزئي في حاسة الشـ

 Y.Hammodaالعرض الرئيسي لمبوليب الغاري الأنفي في دراسة  الانسداد الأنفي أحادي الجانبشكؿ 
O.Berrada 96بنسبة ، وفي دراستنا أيضاً  [92[، ]50]% 88 بنسبة.% 

في دراستنا  %4.1و Supranee Fooanant[92]% في دراسة 39.5الانسداد ثنائي الجانب بينما كانت نسبة 
أثناء الاستجواب لصعوبة التمييز  في يعزى ىذا الاختلاؼ إلى عدـ دقة المعمومات التي يقدميا المريضوربما 

  خصوصاً عند الأطفاؿ. بيف الانسداد أحادي وثنائي الجانب

إذا اختمط بإنتاف يمثؿ سيلاف الأنؼ الأمامي عرضاً ميماً لمبوليب الغاري الأنفي وىو مخاطي وقد يصبح قيحياً 
جرثومي وقد يشكو المريض مف تدفؽ فجائي لسائؿ أصفر رائؽ يعقبو ارتياح في الأعراض الانسدادية وذلؾ 

 .[46] نتيجة انبثاؽ عفوي لممركبة الكيسية لمبوليب

، و في دراسة [50] %52 سيلان الأنف الأماميبمغت نسبة  Y.Hammoda O.Berradaفي دراسة 
Supranee Fooanant  وفي دراستنا كانت النسبة متوافقة مع نسب الدراسات العالمية حيث [92]% 71بمغت ،

 %.56.8بمغت 

% مف 34.1و Y.Hammoda O.Berrada [50]% مف المرضى في دراسة 4موجوداً عند  الصداعكاف 
في دراستنا حيث كانت النسبة مرتفعة قياساً لمدراسات %  56.8و Satish Nair [99]المرضى في دراسة 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Nair%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24427646
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يشكو منو  مف قبؿ المريض وعزو أي صداع عابرالعالمية ويعزى ذلؾ غالباً إلى عدـ دقة المعمومات المعطاة 
 .وىو في الحقيقة قد يكوف نتيجةً لمسببات عديدة مختمفة إلى وجود البوليب الغاري الأنفي

اضطراب في ضغط انسداداً في نفير أوستاش وينتج عف ذلؾ إلى البمعوـ مسبباً لغاري الأنفي البوليب ايمتد  قد
عاـ  Abhinav Srivastavaفي الأذف ففي دراسة ىندية أجراىا  حس ثقؿب يعبر عنو المريض الأذف الوسطى

 MEP Middle Earضغط الأذف الوسطى )في مريض بوليب غاري أنفي تبيف وجود تأثير  39وشممت  2014
Pressure  ( )400-إلى  100-سمبي تراوح بيف  ضغطdapa  ) الأذف الموافقة % مف الحالات في 79.5في

وبعد ثلاثة أسابيع مف الجراحة عاد ضغط الأذف الوسطى إلى  % مف الحالات في الأذف المقابمة،33وفي 
لأذف المقابمة ويستنتج مف ذلؾ % مف الحالات في ا79.5% مف الحالات في الأذف الموافقة و66.7الطبيعي في 

زمنة قد يصبح لكف في الحالات المأف إزالة الانسداد يعيد الضغط ضمف جوؼ الأذف الوسطى إلى الطبيعي 
يعزى ذلؾ إلى تضرر مخاطية نفير اوستاش وبالتالي وظيفتو نتيجة التخريش والانسداد  التأذي مستديماً و

 [100]شريح نسيجي لإثباتو.إلا أف ىذا التفسير يحتاج إلى ت يفالمزمن

ىذه النسبة  وتُعد  أو نقص سمع أحادي الجانب حس ثقل في الأذن  مف %8.1مرضى أي  6في دراستنا شكا 
كوف البيانات جمعت بشكؿ  ويعزى ذلؾ إلى Abhinav Srivastavaبعيدة عف النسبة المذكورة في دراسة 

المعمومات الدقيقة حوؿ  عمى نتمكف مف الحصوؿاختبار معاوقة سمعية بشكؿ روتيني ولـ يُجرَ تراجعي حيث لـ 
وجوداً لدى نسبة الفحص الأذني لجميع المرضى فمف الممكف أف يكوف اضطراب الضغط في الأذف الوسطى م

 ذلؾ في الممفات. وث ؽلـ يأكبر مف المرضى لكف 

فاوت كالتنفس الفموي والشخير نتيجة لمتأثير الانسدادي وتت اضطرابات في النومقد يسبب البوليب الغاري الأنفي 
نسبة المرضى الذيف عانوا مف بمغت  Y.Hammoda O.Berradaشدتيا حسب امتداد الآفة ففي دراسة 

 [50]%.23% وفي دراستنا كانت النسبة متقاربة 16في النوـ  كلاتمش

عرضاً محتملًا لمبوليب الغاري الأنفي وينجـ ذلؾ عف التأثير الانسدادي الذي يمنع وصوؿ المادة  نقص الشم د  يع
% مف المرضى في دراسة 24المنحمة في المخاط إلى ألياؼ العصب الشمي ولوحظ وجود ىذا العرض عند 

Y.Hammoda O.Berrada ىذه النسب متقاربة. د  مف المرضى في دراستنا وتع %36.5و 

بسيط الأنفي ومع ذلؾ في حالات قميمة قد يشكو المريض مف رعاؼ  الرعاؼ عرضاً شائعاً لمبوليب الغاري دلا يع
 case)متردد ويعزى ذلؾ إلى وجود مركبة وعائية قميمة المصادفة ولابد مف الإشارة إلى وجود حالات نادرة 

report)   مف بوليب غاري أنفي مترافؽ مع رعاؼ ميـ وفي ىذه الحالة يظير الفحص النسيجي المرضي مركبة
 .[76]وعائية مسيطرة مع خثرات

 Supranee% وفي دراسة 32كانت نسبة حدوث الرعاؼ Y.Hammoda O.Berrada [50 ]في دراسة 
Fooanant  [87] .%16.2بمغت النسبة 
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أقؿ مف النسب الموجودة في الدراسات العالمية وقد يكوف  د  وتع %2.7 الرعافوفي دراستنا كانت نسبة حصوؿ 
بعض المرضى المفرزات البسيطة المدماة  د  عُ ذلؾ بسبب تفاوت معنى مصطمح )الرعاؼ( بيف المرضى فقد يَ 

 رعافاً بينما لا يعدىا آخروف.

عامؿ  لـ يثبت كونوبط بزيادة في خطر حدوث البوليبات الأنفية لكف إف التدخيف يرتوفؽ الدراسات العالمية ف
البوليب الغاري الأنفي ينتشر بشكؿ أساسي عند الأطفاؿ  وذلؾ أف [101]خطر في حالة البوليب الغاري الأنفي 

 .%17.6وفي دراستنا كانت نسبة المرضى المدخنيف ، ه الفئة العمرية مف غير المدخنيفوتعتبر ىذواليافعيف 

الجراحة التنظيرية لدى  ساطةنسبة النكس بعد الاستئصاؿ بو  في بعض الدراسات ازديادلاحظ    Mantillaإلا أف
بيف التدخيف ونشوء البوليب وجود علاقة  لا ينفيالأطفاؿ المعرضيف لدخاف السجائر )مدخنوف سمبيوف( مما 

 [48].الغاري الأنفي لكف المزيد مف الأبحاث ما زاؿ مطموباً لإثبات ذلؾ

والبوليبات الأنفية بأنواعيا ومف ضمنيا  نف التحسسيالتياب الأ تقترح الدراسات العالمية وجود ارتباط بيف 
في بحثنا لـ ندرس علاقة التياب الأنؼ التحسسي بنشوء البوليب الغاري الأنفي كوف  [55]البوليب الغاري الأنفي.

عدد الحالات التي عانت مف أعراض التياب أنؼ  وُثؽلكف  العينة مقتصرة عمى مرضى البوليب الغاري الأنفي
 %68.9 حالة بنسبة 51وكانت  )سيلاف رائؽ ثنائي الجانب مترافؽ مع عطاس وحكة ودماع( تحسسي صريحة

حالات  7مشخص مف قبؿ أخصائي أمراض رئوية وعدد الحالات التي كانت تعاني مف الربو كمرض مزمف ، 
  P.Frosiniتتوافؽ مع النسب المذكورة في الدراسات العالمية كدراسة  ، وىذه النسب%9.5بنسبة 

G.Picarella ودراسة [52]%60 وبمغت فييا نسبة المرضى الذيف يعانوف مف أعراض التياب أنؼ تحسسي ،
H.Balikci  منيا التياب أنؼ تحسسي مرافؽ لمبوليب الغاري 44حالة شُخ ص ؿ  34التركية التي شممت %

  [48]الأنفي.

كانحراؼ الوتيرة وضخامة القريف السفمي وتيوي القريف الأوسط في نشوء البوليب التشريحية  المشكلاتتساىـ 
الغاري الأنفي وفؽ نظرية انسداد فوىة الجيب وازدياد الضغط ضمنو ثـ الانفتاؽ عبر الفوىة الثانوية وقد وجدت 

و تشير بعض  [56]بوليب الغاري الأنفي.% مف مرضى ال80لدى في الأدب الطبي ىذه التنوعات التشريحية 
الفرضيات كما ذكر في البحث أف البوليب الغاري الأنفي ينشأ في الأصؿ مف كيسة جيب فكي غارية مخاطية 
احتباسية منفتقة عبر الفوىة الثانوية وبناء عمى ذلؾ تمت دراسة وجود التنوعات التشريحية وكيسة الجيب الفكي 

 [50]غاري الأنفي في بحثنا.الاحتباسية في الجية المقابمة لدى مرضى البوليب ال

في دراسة % مف الحالات 50وجود انحراؼ وتيرة مرافؽ لمبوليب الغاري الأنفي في  لمدراسات العالمية سجؿفوفقاً 
H.Balikci [48] في دراسة 55و %P.Frosini G.Picarella [52] في دراسة32و % Y.Hammoda 

O.Berrada.[50] 

% في 21و، H.Balikci [48]في دراسة  % مف الحالات 32,5في موافؽ ضخامة قريف سفمي كما سجؿ وجود 
 . Y.Hammoda O.Berrada [50]% في دراسة 16و P.Frosini G.Picarella [52]دراسة 
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% في دراسة 7و H.Balikci [48]في دراسة  % مف الحالات17,6تيوي قريف أوسط في سجؿ وجود و 
P.Frosini G.Picarella [52] 

  H.Balikci.[48] في دراسة  % مف الحالات32.3كيسة جيب فكي في الجية المقابمة في سجؿ وجود و 

في دراستنا وثؽ وجود انحراؼ الوتيرة وضخامة القريف السفمي بالفحص السريري ، ووثؽ وجود تيوي القريف 
 التصوير الطبقي المحوري وكانت النسب كالتالي: ساطةجيب فكي في الجية المقابمة بو الأوسط أو كيسة 

وتيوي  مف الحالات %16.2ضخامة القرين السفمي في مف الحالات، و %35.1انحراف الوتيرة في وجد 
ىذه النسب قريبة  دوتع مف الحالات %8.2وكيسة جيب فكي في مف الحالات، % 19.7القرين الأوسط في 

  مف النسب المذكورة في الدراسات العالمية.

إحدى الفرضيات المحتممة في الإمراضية المسببة لمبوليب الغاري الأنفي ىي التياب الجيوب المزمف عف طريؽ 
ويدعـ ىذه  طية الجيب الممتيبة عبر الفوىةالانبثاؽ مخ يفلممرض والمسبب يفنسداد الممفاوي المرافقالاالوذمة و 
فياب الجيوب المزمف تتراوح مف تترافؽ البوليب الغاري الأنفي بموجودات شعاعية لالتالنظرية  مخاطية  ثخ 

%( مف صور  60% وحتى 10ف الجيوب إلى وجود امتلاء كامؿ في نسب تتفاوت بيف الدراسات العالمية )م
 [44]الطبقي المحوري لمرضى البوليب الغاري الأنفي .

في صور الطبقي المحوري لمرضى البوليب الغاري الأنفي  التياب جيوب مزمنفكانت نسبة وجود علامات 
% في دراسة 65، وH.Balikci [48]% في دراسة 20.5، وP.Frosini G.Picarella [52]% في دراسة 10

.LEE[72] 

 61محوري ؿي الصور الطبقي المحوري لممرضى )حيث استطعنا الوصوؿ إلى صور الطبق درسنافي بحثنا 
وىنا لابد مف الإشارة إلى أف جميع صور الطبقي المحوري أبدت وجود كثافة جيب فكي  ( 74مف أصؿ  اً مريض
وجود التياب جيوب مزمف وفؽ الموجودات الشعاعية اعتماداً  قيمناثـ ، دية الجانب مع امتلاء صماخ متوسطأحا

 في الجيوب و انسداد المعقد الفوىي الصماخي)كثافات مرافقة جزئية أو كاممة  Lund-Mackayعمى تصنيؼ 
 علامات ، وكانت النتيجة وجود([96] وذلؾ في أي مف الجيتيف نقاط حسب التصنيؼ 6بمجموع أكثر مف 

 وىذا يتوافؽ مع النسب المذكورة في الدراسات العالمية. مف الحالات %34.4التياب جيوب مزمف في 

مقاربات عديدة كاف أوليا جراحة  اعتُمدتي الأنفي جراحي فقط وقد مف المتفؽ عميو أف علاج البوليب الغار 
عف ىذه المقاربات والمجوء إلى جراحة الجيوب التنظيرية  ابتُعدمف ثـ كالدويؿ لوؾ أو استئصاؿ بوليب معزوؿ و 

(FESS) كخط علاجي أوؿ كوف نتائجيا أفضؿ واختلاطاتيا أقؿ. 

وُض حت و  [90]مؤخراً في البحث. ذُكرتعدة مداخؿ  مف خلاؿ (FESS)جراحة الجيوب التنظيرية الوظيفية تتـ 
ميزات ومساوئ كؿ مدخؿ ، ولدى مراجعتنا لمعديد مف الدراسات العالمية توصمنا إلى إمكانية المجوء إلى بعض 
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المداخؿ المشتركة لتدبير بعض حالات البوليب الغاري الأنفي التي يصعب فييا كشؼ جذر البوليب والحالات 
 لضماف أعمى نسبة نجاح.المنشأ وتخثير الناكسة مع ضرورة الاستعانة بأدوات خاصة مائمة 

المقارنة بيف ثلاث مجموعات لممرضى : حيث قاـ ب .Ozer et al  بيا قاـ وعمى سبيؿ المثاؿ نذكر دراسة 
جري ليـ جراحة جيوب تنظيرية مع أالأولى أجري ليـ جراحة جيوب تنظيرية عبر الصماخ الأوسط، والثانية 

وكانت النتيجة ثلاث حالات  ليـ جراحة جيوب تنظيرية مع كالدويؿ لوؾ تنظير عبر الحفرة النابية، والثالثة أجري
 [67]نكس في المجموعة الأولى وعدـ وجود أي حالة نكس لدى المجموعتيف الثانية والثالثة.

إلى المداخؿ المشتركة لتدبير الحالات التي تعذر فييا الوصوؿ إلى جذر  El-Guindy and Mansour .ولجأ 
 البوليب وأوصى باستخداـ مناظير وأدوات مائمة.

% عند اعتماد مدخؿ مشترؾ )جراحة جيوب 100مف الوصوؿ إلى نسبة نجاح  Lee and Huangوتمكف 
 [72]ة( والذي اعتمده لتدبير الحالات الناشئة مف الجدار الوحشي.تنظيرية مع تنظير عبر الحفرة النابي

مف فتح الجيب الفكي  جراحة جيوب تنظيرية تضمنت ى وىياعتمدت مقاربة واحدة لجميع المرضفي دراستنا 
وكي القريف  حاؿ وجودهفي وترافقت مع إصلاح انحراؼ الوتيرة مع استئصاؿ البوليب الصماخ الأوسط  خلاؿ

ومف خلاؿ تقارير العمؿ الجراحي تـ وجد،  إفالسفمي إذا كاف متضخماً واستئصاؿ التيوي في القريف الأوسط 
 توثيؽ كؿ مف :

 لفوىة التي يبرز منيا البوليب.ا

 الجدار الذي ينشأ منو جذر البوليب.

 درجة. 70استخداـ منظار 

% مف الحالات 100إلى  70أشارت الدراسات العالمية إلى بروز البوليب مف الفوىة الثانوية بنسبة تصؿ حتى 
الطبيعية بشكؿ كامؿ ارتفاع نظرية نشوء البوليب مف كيسة احتباسية حيث يسبب انغلاؽ الفوىة بر ذلؾ ويفسَّ 

 الفوىة الثانوية. مف خلاؿصور ضمف الجيب وانفتاؽ الكيسة ضغط اليواء المح

لنسبة ، وفي دراستنا كانت ا[53]%97بنسبة الفوىة الثانوية كاف البوليب يبرز مف  H.Balikciففي دراسة 
%( وبالتالي كاف 14.9حالة ) 11الفوىة في تقارير الجراحة في تُحددمف مجمؿ الحالات حيث لـ % 85.1

 الفوىة.حُددت فييا مف الحالات التي  %100البوليب يبرز مف الفوىة الثانوية في 

ظـ الحالات ثـ سجمت الدراسات العالمية منشأ البوليب الغاري الأنفي مف الجدار الخمفي لمجيب الفكي في مع
 [50]الجدار الأنسي ومف الجدار الأمامي أو الوحشي في حالات قميمة.
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، وفي دراسة ؿ [72]% 92بمغت نسبة نشوء البوليب مف الجدار الخمفي لمجيب   LEEففي دراسة أجراىا 
MEHMET KELLES   وفي دراسة ؿ ، [51]% لمجدار الأمامي 0% لمجدار الخمفي مقابؿ 74كانت النسبة

AYDIN   [82].% لمجدار الأمامي8% لمجدار الخمفي و60بمغت النسبة 

% 8ار الأنسي ود% لمج40% لمجدار الخمفي و52كانت النسبة  Y.Hammoda O.Berradaدراسة وفي 
 [50].% لمجدار الأمامي0لمجدار الوحشي و 

%( وفي 18.9حالة ) 14الجدار في  حددحالة، و لـ ي 60جراحة في تقرير ال الجدار حسب حُد د وفي دراستنا
 :تيكالآ كانت النسب الجدار فييا حُد دالحالات التي 

 %6.7%, والجدار الأمامي 13.3%, والجدار الوحشي 23.3%, والجدار الأنسي 56.7الجدار الخمفي 
 وبالتالي كاف ىناؾ رجحاف لنشوء البوليب مف الجدار الخمفي ثـ الأنسي وذلؾ يتوافؽ مع الدراسات العالمية.

لمرضى حة الجيوب التنظيرية المجراة جرا درجة في 70توصي الدراسات بضرورة استخداـ أدوات مائمة ومنظار 
البوليب الغاري الأنفي وخاصةً عندما ينشأ مف الجدار الأمامي أو الأمامي السفمي لمجيب حيث يكوف استئصالو 
لا فإف نسبة النكس قد تصؿ إلى  ف الاستعانة بأدوات ذات زاوية تسيؿ إزالة الجزء الممتصؽ وا  الكامؿ صعباً وا 

20.%[87[ ،]88] 

 مف الحالات ولذلؾ تأثير ميـ في نسبة النكس سيذكر لاحقاً. %35.1 في 70استخدام منظار  وثقنافي دراستنا 

نسيجياً، يبدو الجزء الغاري مف البوليب )المكونة التي تملؤ الجيب الفكي( كتجويؼ كيسي محاط بمحمة وذمية 
 [67]متجانسة مع القميؿ مف الخلايا.

كما يبدو الجزء الأنفي مف البوليب مغطى بظيارة تنفسية مشابية لممخاطية الطبيعية للؤنؼ والجيوب أما الجزء 
 [46]المنعري فيبدي عادةً استحالة شائكةً وتميفاً ارتكاسياً نتيجة التماس مع اليواء والرض المتكرر.

 [80][79]الوصؼ المجيري لمبوليب الغاري الأنفي ىو:

 .ثخيفمخاطية رقيقة دوف غشاء قاعدي  -

 ظيارة تنفسية طبيعية في الجزء الأنفي واستحالة شائكة في الجزء المنعري. -

 تشكلات كيسية. -

 لحمة وذمية قميمة الخموية. -

 بنسبة أقؿ مف البوليبات الالتيابية الاعتيادية.  وجدمكونة غدية ت -

 .مف الممكف ملاحظة أوعية متوسعة مع خثرات أو احتشاءات -
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 % فقط مف الحالات )مركبة تحسسية(.20خلايا ايوزينية سائدة في  -

 ارتشاح بالعدلات )مركبة التيابية(. -

وكانت النتيجة )بوليب التيابي  التحميل النسيجي المرضيجميع العينات بعد الجراحة إلى  أُرسمتفي دراستنا 
 %(.14.9عينة ) 11ئية في ، مع وجود مركبة وعا%100تحسسي يتوافؽ مع بوليب غاري أنفي( بنسبة 

 وأبدى الفحص المجيري بالتفصيؿ:

خلايا التيابية ) خلايا بلاسمية, تشكل بوليبي مغطى بظيارة تنفسية اعتيادية ومحاط بمحمة وذمية متضمنة 
 خلايا ايوزينية, لمفاويات, خلايا بدينة(عدلات, 

 .جميعيا العينات جحاف لممركبة الالتيابية فيكاف ىناؾ ر  P.Frosini G.Picarella [52]في دراسة 

وبالتالي لـ نستطع الحصوؿ  والعدلات ؿ الفحص النسيجي في دراستنا نسب كؿ مف الخلايا الايوزينيةلـ يفص  
 عمى نتيجة لرجحاف المركبة الالتيابية أو التحسسية.

ةً بالبوليبات الأنفية الناجمة عف التيابات الأنؼ يندر وجود الأوعية الدموية في البوليب الغاري الأنفي مقارن
وذلؾ  CD-34و (VEGF) كما تنخفض نسبة الواسمات الوعائية وعامؿ النمو البطاني الوعائي   CRSالمزمنة

يفسر كوف البوليب الغاري الأنفي أقؿ عرضةً لمنزؼ مقارنةً مع باقي أنواع البوليبات ويقترح أف نظرية نشوئو ىي 
  [75]بية موضعية بالدرجة الأولى.حدثية التيا

في تقارير الفحص النسيجي )أوعية دموية ذات جدر رقيقة(  مركبة وعائيةدراستنا كانت نسبة وجود في 
14.9.% 

% في دراسة ؿ 0فإف نسبة نكس البوليب الغاري الأنفي تراوحت بيف نُشرت لسمسة مف الدراسات التي وفقاً 
Tsukidate [91]  في دراسة  2و %P.Frosini G.Picarella [52] في دراسة 13و %Supranee and 
Fooanant [92]. ،  

 [65سنوات مف المتابعة.] 3أشير إلى  5أغمب حالات النكس ظيرت مابيف 

سنة. لذلؾ يوصى  0.6 – /+ 1.2ووفقاً لمدراسات الأحدث فإف المدة التي يظير فييا النكس كانت وسطياً 
% مف الحالات 95بمتابعة مرضى البوليب الغاري الأنفي بعد إجراء الجراحة لمدة سنتيف عمى الأقؿ لكشؼ 

 [87الناكسة.]
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المرضى خلاؿ مدة تراوحت بيف  متابعةحيث تمت  %33.8بنسبة  اً مريض 25لدى  النكسحصؿ في دراستنا 
فترة ظير بعدىا وأقصر  اً شير  17.1 ىا النكس بالأشيرالفترة التي ظير بعد متوسطفكاف  اً شير  18-72

 .اً شير  26 فترة ظير بعدىا النكس: وأطول اً شير  1.5النكس: 

ـ استخداـ منظار مقارنة بالدراسات العالمية ويُعزى ذلؾ بشكؿ أساسي إلى عد مرتفعةنسبة النكس في دراستنا  دتع
 .كاملاً استئصالو بوليب ثـ الوصوؿ إليو و الكشؼ الدقيؽ لجذر اليصعب بشكؿ روتيني وبالتالي  70

، لؾ إلى ضيؽ تجاويؼ الأنؼ والجيوبوفقاً لمدراسات العالمية فإف نسبة النكس تكوف أعمى عند الأطفاؿ ويُعزى ذ
وعدـ تبديؿ الأسناف المبنية، كما أف أخذ نمو وتطور الجيب الفكي اللاحؽ بعيف الاعتبار مف قبؿ الجراح قد 

التكنيؾ الجراحي وربما يرفع ذلؾ نسبة الفشؿ في الاستئصاؿ  فياسعة ويؤثر راحة و يمنعو مف إجراء ج
 [72][71]الكامؿ.

 4خضعوا لاستئصاؿ بوليب غاري أنفي ، ظير النكس لدى  اً مريض 200وشممت  Forsiniي دراسة قاـ بيا ف
 [52]سنوات. 7 <%( كاف جميعيـ مف الأطفاؿ 2مرضى )

حيث  حدوث النكس والأعمار الصغيرةبيف  p-value=0.001<0.05 ميـ وفي دراستنا وجد ترابط إحصائي 
% 33.3سنة، يمييا  20% في لأعمار >45.8سنوات، تمييا  10% في الأعمار > 70وثقت أكبر نسبة نكس 

 وىذا يتفؽ مع الدراسات العالمية. سنة. 30% في لأعمار <0سنة و  30في لأعمار >

% مف مرضى البوليب الغاري الأنفي الأطفاؿ ترافقت الآفة لدييـ 65أف  Huang [72]و  Lee تبيف في دراسة
  Zahide Mine Yazıcı[82]  مع وجود التياب جيوب مزمف وارتبط ذلؾ بارتفاع نسبة النكس، وفي دراسة ؿ 

يف نكس البوليب الغاري الأنفي ووجود التياب جيوب مزمف مرافؽ في الجية تبيف عدـ وجود ترابط إحصائي ب
أعمى في جية البوليب أبدوا نسباً أعمى مف النكس،  LMK scoresالمقابمة لكف لوحظ أف المرضى الذيف لدييـ 

ب مزمف  لذلؾ كاف التحدي في التدبير يتمثؿ في استئصاؿ البوليب مع كامؿ المخاطية المريضة عند وجود التيا
 [82][24]مرافؽ.

مزمف عمى الطبقي المحوري في أي مف الجيتيف عمى ثير وجود علامات التياب جيوب تأ دُرس وفي بحثنا ىذا 
مى الطبقي حدوث النكس عند المرضى الذين لدييم علامات التياب جيوب مزمن عوكانت النتيجة  ،نسبة النكس

%( 47.6مف المرضى الذيف ليس لدييـ علامات التياب مزمف ) بنسبة أكبر LMK scores >6)) المحوري
 %(.35مقابؿ )

 لـ نتمكف مف الوصوؿ إلى ارتباط ذي دلالة إحصائية ميمة.وبالتالي  p-value=0.338>0.05إلا أف  

د مف الإشارة إلى أف الاقتصار عمى إجراء الاستئصاؿ غير الكامؿ لمبوليب السبب الأىـ لمنكس ولا ب ديع
% لذلؾ يجب أف 25يترافؽ مع نسبة نكس عالية تصؿ إلى  simple polypectomyاستئصاؿ بوليب معزوؿ 
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يكوف اليدؼ الرئيسي لمجراح ىو كشؼ منشأ البوليب ومف ثـ استئصالو وعندما يكوف الجدار الوحشي أو الأمامي 
لا فإف نسبة النكس ستكوف مرتفعو.ىو المنشأ تحتاج الجراحة ليد خب  [1]يرة ومناظير وأدوات مائمو وا 

أبدت ب ، فلجدار الذي ينشأ منو البوليفي الجراحة وا 70باستخداـ منظار في ىذا البحث درسنا علاقة النكس 
ف الحالات التي % م52.1وفي المقابؿ حصؿ النكس في  70أي نكس عند استخداـ منظار عدـ وجود  النتائج

بين النكس , نتيجة لذلك: وثق وجود ترابط إحصائي ميم  p-value=0.000<0.05لـ يستخدـ فييا، وكانت 
 [1] [86]وىذا يتفؽ مع الدراسات العالمية., 70وعدم استخدام منظار 

مت أعمى نسبة لمنكس عند نشوء البوليب مف  درسناكذلؾ  الترابط بيف النكس والجدار الذي ينشأ منو البوليب فسُج 
مقابؿ نسب نكس منخفضة  p-value=0.000<0.05%( مع 87.5%( ثـ الوحشي )100الجدار الأمامي )

وثّق وجود ترابط تيجة لذلؾ: ، ون%(28.6%( أو الأنسي )20.6نسبياً عند نشوء البوليب مف الجدار الخمفي )
 [52]وىذا يتفؽ مع الدراسات العالمية. إحصائي ميم بين النكس ونشوء البوليب من الجدار الأمامي أو الوحشي

ره واستئصالو الكامؿ صعباً خصوصاً إذا ترافؽ ذلؾ وذلؾ لأف نشوء البوليب مف ىذيف الجداريف يجعؿ كشؼ جذ
 واحد.تنظيري واعتماد مدخؿ جراحي  عدـ استخداـ مناظير وأدوات مائمةب

) انحراؼ الوترة وضخامة القريف السفمي وتيوي القريف الأوسط(  التشريحيةالمشكلات  ذكرنا في دراستنا مؤخراً أف
لأنفي نتيجة تسببيا لدرجات متفاوتة مف انسداد فوىة الجيب الفكي ، قد يكوف ليا علاقة بنشوء البوليب الغاري ا

التشريحية عند مرضى البوليب الغاري الأنفي وكانت موافقة لمدراسات  الشذوذاتوقد درسنا نسب توارد ىذه 
 العالمية.

 .فيما يمي سنناقش تأثير وجود ىذه الإمراضيات عمى نسبة النكس

لكف لـ  ،[52] نسبة النكس فيتشريحية لا يبدي تأثيراً  مشكلاتالعالمية فإف وجود  في الدراساتذُكر استناداً لما 
 نعثر في الأدب الطبي عمى نسب دقيقة لحدوث النكس في حالة وجود مشكمة تشريحية مرافقة.

 وفي دراستنا:

           %(29.2% مقابؿ 42.3يف )تيرة بنسبة أكبر مف المرضى الباقلنكس عند مرضى انحراؼ الو حدث ا
p-value=0.254>0.05 

  %(32.3% مقابؿ 41.7يف )سفمي بنسبة أكبر مف المرضى الباقوحدث النكس عند مرضى ضخامة القريف ال

p-value=0.525>0.05 

 %(34.7% مقابؿ58.3)يف نسبة أكبر مف المرضى الباقوسط بوحدث النكس عند مرضى تيوي القريف الأ

 p-value=0.189>0.05 
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التشريحية بنسبة أكبر مف  المشكلاتوبالمجموع حدث النكس عند المرضى الذيف لدييـ واحد عمى الأقؿ مف 
 p-value=0.083>0.05 %( 25% مقابؿ 44.1الباقيف )

ىناك ترابط ذي دلالة يكن التشريحية لكن لم  تالمشكلا ضىمر  ك توارد النكس بشكل أكبر لدىونتيجة لذل
 الجراحة التشريحية غالباً أثناء شكلاتعالمية ويُعزى لإصلاح ىذه الم، وىذا يتفؽ مع الدراسات الإحصائية ميمة

 :عدة مع دراسات عالمية فيما يمي جداوؿ لممقارنة بيف بعض النتائج التي توصمنا إلييا في دراستنا [87].نفسيا

(22الجدوؿ رقـ )  

الدراسات العالمية المقارنة  مع  

عدد الحالات  تاريخ النشر مكان الدراسة اسم الدراسة
 المدروسة

 نوع الدراسة

 P.Frosiniدراسة 
G.Picarella 

University of 
Florence, Italy 

2009 Feb 200 
between 

January 1988 
and April 2006 

Case series 

دراسة 
Y.Hammoda 

O.Berrada 
 

University 
Hospital Centre 

IBN ROCHD, 
Casablanca, 

Morocco 

2020 Nov 22. 25  
between 

January 2016 
and January 

2019. 

retrospective 
study 

 دراسة
 Supranee 

 Fooanant 

Chiang Mai 
University, 

Thailand 

Aug 2015 38 
2006 to 2012 

retrospective 
investigation 

study 
 H.Balikci Department ofدراسة 

ORL, Susehri 
Government 

Hospital, Sivas, 
Turkey 

Nov 2012 34 Case series 

دراسة مشفى 
 المواساة الجامعي

وحدة جراحة الرأس 
والعنؽ في مشفى 
-المواساة الجامعي

 سوريا-دمشؽ

2021 74 Cross sectional 
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كيسة  الدراسة
جيب فكي 
في الجية 

 المقابمة

انحراف 
وتيرة 
 مرافق

تيوي 
قرين 

أوسط 
 مرافق

ضخامة 
قرين 

سفمي 
 مرافق

وجود 
علامات 
التياب 
جيوب 
مزمن 
عمى 

 الطبقي

الجدار الذي ينشأ  النكس تحسس
 منو البوليب

استخدام 
منظار 

70 

متوسط 
الفترة 
التي 
ظير 

خلاليا 
 النكس 

خروج 
البوليب 

من 
الفوىة 
 الثانوية

فترة 
 المتابعة

دراسة 
P.Frosini 

G.Picarella 

 18   %100 ح أ ف خ 2% 60% 10% 21% 7% 55% 
     اً شير 

دراسة 
Y.Hammoda 

O.Berrada 
 

 32%  16%   12% 52 
% 

40
% 

0
% 

8
% 

90% 24,3 
 اً شير 

 72 
 اً شير 

 دراسة
 Supranee 

 Fooanant 

      13%      14 
 اً شير 

 14,3 
 اً شير 

دراسة 
H.Balikci 

32,3% 50% 17,6% 32,3% 20,5% 44% 5%     100%  97% 35 
 اً شير 

           LEE     65%دراسة 

دراسة مشفى 
المواساة 
 الجامعي

8.2% 35.1% 19.7% 16.2% 34.4% 68.9
% 

33.8
% 

56
.7
% 

23
.3
% 

6
.
7
% 

13
.3
% 

35.1% 17,1 
 اً شير 

85.1
% 

18-
72 
 اً شير 
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 (23الجدوؿ رقـ )

 مقارنة مع الدراسات العالمية

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 الجية الدراسة
 

أصغر  إناث ذكور
 عمر

أكبر 
 عمر

متوسط 
 العمر

انسداد 
أحادي 
 الجانب

انسداد 
ثنائي 
 الجانب

سيلان 
 أمامي 

نقص  صداع
 شم

اضطرابات 
 نوم

 رعاف

 أيسر أيمن

دراسة 
P.Frosini 

G.Picarella 

50
% 

50
% 

60
% 

40
% 

5 81 29        

دراسة 
Y.Hammoda 

O.Berrada 
 

28
% 

72
% 

44
% 

56
% 

9 60 27,9 88%  52% 4% 24
% 

16% 32% 

 دراسة
 Supranee 

 Fooanant 

  47
% 

53
% 

7 64 23,5 97% 39,5
% 

71%    16,2
% 

دراسة مشفى 
 المواساة الجامعي

46
% 

54
% 

57
% 

43
% 

6 71 26,5 96% 4.1% 56,8
% 

56.8
% 

36,
5% 

23% 2.7% 
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 والتوصيات الاستنتاجات                     الفصل الرابع:

 الاستنتاجات:
تبمغ نسبة انتشار البوليب الغاري الأنفي مف مرضى آفات الأنؼ أحادية الجانب المراجعيف لمشفى المواساة 

 %.21.7الجامعي 

 الآفة عند الذكور. رجحاف بسيط لحدوث وجد

  سنة. 71ؿ 6سنة، وتراوحت الأعمار مف  26.5بمغ متوسط عمر المرضى 

 لتوارد الآفة في الجية اليسرى.وجد رجحاف بسيط 

 .يميو الصداع وسيلاف الأنؼ الأمامي انسداد الأنؼ أحادي الجانب لوحظ أف اكثر الأعراض شيوعاً ىو

 % مف الحالات.46ؿ( في وجدت المشكلات التشريحية )واحدة عمى الأق

 %.34.4كانت نسبة وجود علامات التياب جيوب مزمف في صور الطبقي المحوري 

  .%68.9حالة بنسبة  51عدد الحالات التي عانت مف أعراض التياب أنؼ تحسسي صريحة وكانت  وثقنا

 % مف مجمؿ الحالات.85.1وية بنسبة كاف البوليب يبرز مف الفوىة الثان

 .الجدار الأنسيبشكؿ رئيسي ثـ  الجدار الخمفيف نشأ البوليب م

 . %33.8بنسبة  اً مريض 25حصؿ النكس لدى 

% في 70أكبر نسبة نكس  جدتترابط إحصائي ميـ  بيف حدوث النكس والأعمار الصغيرة حيث و  ثؽ وجودو 
 .سنوات 10الأعمار > 

 .70وثؽ وجود ترابط إحصائي ميـ بيف النكس وعدـ استخداـ منظار 

 وجود ترابط إحصائي ميـ بيف النكس ونشوء البوليب مف الجدار الأمامي أو الوحشي.وث ؽ 

حدث النكس عند المرضى الذيف لدييـ علامات التياب جيوب مزمف عمى الطبقي المحوري بنسبة أكبر مف 
 دوف وجود ارتباط ذي دلالة إحصائية ميمة.  مف المرضى الذيف ليس لدييـ علامات التياب مزمف

 ترابط إحصائي ميـ.دوف  مف نكس عند مرضى انحراؼ الوتيرة بنسبة أكبر مف المرضى الباقيفحدث ال

 دوف ترابط إحصائي ميـ.مف  وحدث النكس عند مرضى ضخامة القريف السفمي بنسبة أكبر مف المرضى الباقيف

 إحصائي ميـ. دوف ترابطمف سط بنسبة أكبر مف المرضى الباقيف وحدث النكس عند مرضى تيوي القريف الأو 
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ترابط ذي دلالة إحصائية  لا يوجدى الشذوذات التشريحية لكف عند مرضتوارداً أكبر وبالمجموع توارد النكس 
 ميمة.

 التوصيات:
ف تشخيصيا في  في، ومؤثرة آفة شائعة عند الأطفاؿ واليافعيف خصوصاً  البوليب الغاري الأنفييعد  جودة الحياة وا 

 مضاعفات إزماف الآفة، وتدبيرىا بالشكؿ الصحيح يمنع النكس بنسبة كبيرة. الوقت المناسب يقي الطفؿ مف

قد تمتبس الآفة بضخامة الناميات لذلؾ لابد مف إجراء تنظير ليفي مرف في سياؽ تشخيص ضخامة الناميات عند 
 سنوات لنفي وجود البوليب الغاري الأنفي. 7الأطفاؿ <

سلامة  فحص الأذنيف وقد يُجرى اختبار معاوقة سمعية لمتأكد مف عند تشخيص البوليب الغاري الأنفي لابد مف
الضغط ضمف الأذف الوسطى، وفي حاؿ وجود ضغط غير طبيعي ضمف جوؼ الأذف الوسطى لابد مف إعادة 

 اختبار المعاوقة بعد ثلاثة أسابيع مف إجراء الجراحة لمتأكد مف عودة التخطيط لمحالة السوية.

 :نوصي بالأنفي ولتحقيؽ ذلؾ لأكبر في جراحة البوليب الغاري منع النكس التحدي ا د  يع

وأدوات مائمة روتينياً وخاصة في الحالات التي ينشأ فييا البوليب مف الجدار الأمامي  70استخداـ منظار  -1
لا فإف نسبة النكس ستكوف مرتفعة.   أو الوحشي لضماف كشؼ جذر البوليب واستئصالو بشكؿ كامؿ وا 

 لتجنب ظاىرة إعادة دوراف المخاط.لأساسية والثانوية لمجيب الفكي اوصؿ الفوىتيف   -2
 تحري وجود التياب جيوب مزمف مرافؽ للآفة وتدبيره بالشكؿ الصحيح واستئصاؿ المخاطية المريضة. -3
صلاحيا  -4  أثناء الجراحة.في تحري وجود انحراؼ وتيرة أو تيوي قريف أوسط أو ضخامة قريف سفمي وا 
 إجراء الجراحة عند الأطفاؿ بأيدي خبيرة.الأطفاؿ مرتفعة لذلؾ لا بد مف  تكوف نسبة النكس عند -5

حجـ العينة مقبولًا لكف عدـ الدقة في توثيؽ البيانات مف قبؿ طلاب ت دراستنا دراسة مركز وحيد وكاف كان
 طلاب الدراسات العميا ب:النتائج لذلؾ نوصي  في بعض الدراسات العميا أدى إلى ضعؼ

 ـ بالاستجواب والفحص السريري التفصيمييف وتسجيؿ ذلؾ بدقة في ممفات المرضى.ضرورة الاىتما -1
 أرشفة جميع المعمومات عمى الحاسب. -2
 مكانية الرجوع إلييا عند الحاجة.صور الطبقي المحوري لضماف إارشفة  -3
 تسجيؿ نتائج التشريح المرضي في سجؿ خاص بمرضى الشعبة الأذنية. -4

الأدب الطبي حوؿ النظريات المحتممة في المسببات الإمراضية لمبوليب الغاري ذكرنا في بحثنا ما وُث ؽ في 
وية، وكونو أحادي الأنفي، وقد توفر الدراسات المستقبمية تفسيرات أوضح حوؿ سبب نشوئو وبروزه مف الفوىة الثان

 تقريباً. جميعيا الحالاتالجانب في 
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كمشعر تنبئي لنكس البوليب الغاري الأنفي  ELR , PLRالتوجو لإجراء دراسات مستقبمية حوؿ استخداـ قيـ  
 في منع النكس.  Mitomycin-cعند الأطفاؿ، وحوؿ فعالية تطبيؽ 

ر الصماخ الأوسط( مقاربة جراحية واحدة في بحثنا ىي جراحة الجيوب التنظيرية )فتح جيب فكي عب اعتُمدت
ات المختمفة و الحالات التي يجب فييا المجوء إلى إجراء دراسات مستقبمية تتضمف المقارنة بيف المقاربونوصي ب

 المداخؿ المشتركة ومدى نجاعة ىذه الجراحات.
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Abstract 

Background: 

Antrochoanal polyp (ACP) is a benign unilateral polyp, originating from the maxillary 
sinus and expanding through the accessory or natural ostia into the nasal cavity and 
choanae. It has a 2: 1 male. Diagnosis is mainly clinical via endoscopic examination 
and supported by Computed tomography (CT) imaging.  

Treatment is surgical, where Endoscopic sinus surgery (ESS) is the main technique 
used with other assisting approaches to reach the more challenging anterior and 
inferior areas of the maxillary sinus. 

Study Objective: 

the purpose of the study is to investigate the prevalence of Antrochoanal Polyp, 
pathophysiology, clinical manifestations, diagnosis, management  and recurrence 
ratio after resection. 

Materials and Metods: 

This study is a cross sectional retrospective study included all the patients diagnosed 
as having  Antrochoanal Polyp in Mowassat University Hospital during the period 
between January 2014 and December 2019. 

Data were prospectively collected for the patients over 5 years, Statistical analysis 
was perfomed  then the results were compared to other international studies and 
recommendations were performed. 

Key Words: 

Antrochoanal polyp, Chronic Sinusitis, Allergic Rhinosinusitis, Funcional Endoscopy 
Sinus Surgery, Accessory Ostium. 
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