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  77الگوهاى اصلى بیمارى التهابى سینونازال در 

  )FESS(مورد جراحى فونکسیونل اندوسکوپیک سینوس 
   

  3 دکتر علیرضا میرغلامى،2 دکتر مرتضى نوراللهیان،1دکتر محمد فرهادى

  )ص( استاد گروه جراحى گوش و حلق و بینى دانشگاه علوم پزشکى ایران، بیمارستان حضرت رسول اکرم1
  )ع( استادیار گروه جراحى گوش و حلق و بینى دانشگاه علوم پزشکى مشهد، بیمارستان امام رضا 2

  )ع( دستیار رادیولوژى دانشگاه علوم پزشکى مشهد، بیمارستان امام رضا 3
           

 خلاصه
ن بیمارى التهابى مزمن طور گسترده و مؤثر در درما به) FESS(در دو دهه گذشته جراحى اندوسکوپیک فونکسیول سینوس   

با شناخت مسیرهاى درناژ سینوسها و .  کرونال سینوس بررسى تشخیصى انتخابى قبل از انجام جراحى استCT. رود کار مى سینوسها به
این الگوها . ریزى بهتر تکنیک جراحى را فراهم کند تواند امکان طرح  مىCT اصلى التهابى سینونازال، patternپنج الگو یا 

پولیپوز ) SER، 4 یا OMU ostiomeatal unit، 3) sphenoethmoidal recess (infundibular 2) 1: اند از تعبار
  ). unclassifiable(بندى نشده  اسپورادیک یا طبقه) 5 و SNRسینونازایا 

علت بیمارى التهابى   که به) سال32 سال، سن متوسط 68 تا 12از ( بیمار 77 اسکنهاى کرونال سینوس متعلق به CT    در این پژوهش 
الگوى .  قرار گرفتند، از نظر الگوهاى بیمارى التهابى سینوس مورد بررسى قرار گرفتFESSمزمن سینونازال مورد عمل جراى 

infundibular 14( مورد 11 در (% الگوىOMU مورد 42 در )55(% الگوى ،SER مورد 32 در )الگوى %)42 ،SNP 16 در 
پان ( همراه هم بودند OMU و SERاغلب موارد الگوى . دیده شدند%) 13( مورد 10خره الگوى اسپوردیک درو بالا%) 21(مورد 

 concha (و%) 59(ترین موارد انحراف تیغه بینى  دیده شدند شایع%) 91( مورد 70واریانتهاى آناتومیک نیز در ). سینوزیت

bullosa(42%بودند  .concha bullosa افزایش احتمال ایجاد وشدت تغییرات التهابى در سینوسها نقش داشت و نیز اندازه آن در .
طورکلى نسبت  که این بیماران کاندید جراحى بودند، وجود موارد شدیدتر گرفتارى تاحدى مورد انتظار بود ولى به علت آن به

لت این مسأله مراجعه دیرهنگام است یک ع ممکن. قابل توجه بود) به خصوص پان سینوزیت(تر و شدیدتر درگیرى  الگوهاى وسیع
  .بیماران به جراح در کشور ما باشد

    اسکنCT ،(FESS)سینوس، سینوزیت، جراحى اندوسکوپى سینوس : هاى کلیدى واژه
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  دکتر محمد فرهادی و همکاران.......                                          الگو های اصلی بیماری التهابی سینونازال در

   مقدمه
علت شیوع بالا  به» سینوزیت« بیمارى التهابى سینونازال یا 

و موارد فراوان عود پس از درمان دارویى یا جراحى 
یکى از مشکلات مهم در ) conventional(   معمول

امروزه . )1،2(شود عرصه پزشکى و درمان محسوب مى
) (FESSجراحى اندوسکوپیک فونکسیونل سینوس

اى جهت درمان بیمارى التهابى مزمن  طور گسترده به
  ،رود کار مى سینونازال به

و روش موفقى در برقرارى دوباره درناژ موکوسیلیارى  
در بیمارانى که هر  .3 اى پارانازال استطبیعى در سینوسه

 درمورد آنها صورت FESSدو روش جراحى سنتى و 
 چه FESSکنند که  گرفته، تمام بیماران اظهار مى

درحین عمل و چه پس از آن روش مطلوبترى بوده و با 
  . )1(تروماى کمترى نیز همراه بوده است 

عنوان بررسى   کرونال سینوس بهCT از سوى دیگر 
است  خیصى انتخابى در بیمارانى است که ممکنتش

با این وجود درصورتى . 6-4 باشند FESSمناسب انجام 
کار گرفته نشود، مواجهه اولیه  که یک رویکرد منطقى به

 کرونال سینوس CTرادیولوژیست یا جراح با 
است ناامیدکننده باشد ولى با شناخت آناتومى  ممکن

 و بررسى نواحى اصلى مربوط به مسیرهاى درناژ سینوسها
 inflammatory(انسداد، الگوهاى التهابى  

patterns (با شناخت . شروع به ظاهرشدن خواهند کرد
 CTاین الگوهاى التهابى مشخص خواهد شد که تفسیر 

 CTبا این روش . اسکن سینوس چندان مشکل نیست
تواند جراح اندوسکوپیست را دررسیدن به  اسکن مى

مارى بهتر راهنمایى کند و درنتیجه محلهاى اختصاصى بی
ریزى بهتر تکنیک جراحى اندوسکوپى فراهم  امکان طرح
  .خواهد شد

 انسداد infundibularالگو یا پترن -1شماره تصویر 
 سینوس ماگزیلارى راست infundibulumدر قیف 

 OMUبقیه . باعث کدورت کامل این سینوس شده است
در . یعى هستندباز است و لذا سینوسهاى اتموئید طب

 یا OMUصورتى که هرگونه علائم گرفتارى در 
سلولهاى اتموئید قدامى مشاهده شود، الگوى انسدادى 

 نامیده خواهد OMU نبوده بلکه infundibularدیگر 
  . شد

 اصلى بیمارى التهابى در سینوسهاى patternپنج الگو یا 
 این الگوها. 1و4و7و8پارانازال و حفره بینى وجود دارد 

  :اند از عبارت
I(  انفاندیبولار)infundibular(، 

II( ostiomeatal unit یا OMU 

III(  sphenoethmoidal recess یا SER  
 IV ( پولیپوز سینونازال یاSNP   

V(هبندى نشد اسپورادیک یا طبقه) Unclassifiable .(  
بوده و با انسداد در » انسدادى« اول pattern  سه 

ترتیب  یلیارى یعنى بهمسیرهاى شناخته شده درناژ موکوس
infundibulum ،سینوسهاىماگزیلارى

 sphenoethmoidal و OMUواحداستیومئاتال یا 

recess2 ، 1تصاویر  ().4( همراهند .(  
زمانى ) SNP( پولیپوز سینونازال pattern الگو یا 

شود که ترکیبى از کدورتهاى بافت  تشخیص داده مى
و سینوسهاى نرمى پولیپوئید در سرتاسر حفره بینى 

پارانازال همراه با کدورت منتشر  سینوسها به درجات 
  ). 3تصویر . ()8،1(متغیر دیده شود 
 بیمارى التهابى سینونازال یعنى pattern آخرین الگو یا 

 درواقع شامل موادى است که درهیچ sporadicالگوى 
مثل کیستهاى . 1و7یک از الگوهاى قبلى قرار نگیرد

ها و ضخامت  ، موکوسل)4تصویر (رتانسیونل منفرد 
 SER یا OMUخفیف مخاط بدون انسداد همزمان در 

هایى که   اسکنCTهمچنین طبق تعریف، ). 4تصویر(
دهند در این گروه جاى  تغییرات پس از عمل را نشان مى

  . گیرند مى
درگیرى . OMU  الگو یا پترن -2 شمارهتصویر 

 اتموئید قدامى التهابى در سینوسهاى ماگزیلارى، فرونتال،
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علت اصلى ایجاد این . شود و میانى دوطرف دیده مى
patternانسداد مئاتوس میانى است .  

   
). SNP(   پولیپوز سینونازال - 3 شماره تصویر

کدورتهاى بافت نرمى پولیپوئید در سرتاسر حفره بینى و 
سینوسهاى پارانازال همراه با کدورت منتشر سینوسها 

  . دیده شود
 اسکن سینوس CTریانتهاى آناتومیک نیز در اغلب وا
است عامل مساعدکننده در  شوند که ممکن یافت مى

). 5تصویر  (9-11، 1ایجاد بیمارى التهابى سینونازال باشند
البته برخى از صاحب نظران وجود چنین رابطه علت و 

تشخیص این . 7معلولى را در تمام این موارد قبول ندارند
است   بسیار مهم است چون ممکنواریانتهاى آناتومیک

علت بیمارى التهابى بیمار باشند و در هنگام جراحى 
اندوسکوپى سینوس اطلاع از وجود و محل آنها ضرورى 

  .)7(است 
 الگوى اسپورادیک بیمارى التهابى -4شماره  تصویر 
کیستهاى رتانسیونل دوطرفه درحالى دیده . سینونازال

  .  باز استشوند که مسیر تخلیه سینوسها مى
.  چند واریانت آناتومیک سینونازال- 5 شمارهتصویر  

انحراف تیغه بینى به سمت راست همراه باخار استخوانى، 
 در سقف Haller cellsهیپرتروفى شاخک تحتانى، 

  . شود سینوس ماگزیلارى راست دیده مى
   کار  مواد و روش 
 اسکنهاى کرونال سینوس متعلق به CT در این بررسى 

علت بیمارى   به1380 تا 1377 بیمار که طى سه سال از 77
التهابى مزمن سینونازال در بیمارستان حضرت رسول اکرم 

 قرار گرفتند، FESSتهران مورد عمل جراحى ) ص(
هدف تعیین شیوع الگوها . مورد بررسى کامل قرار گرفت

هاى اصلى بیمارى التهابى سینونازال و patternیإ؛ 
عنوان عامل  اریانتهاى آناتومیک که بههمچنین مهمترین و

. اند، بود مساعدکننده احتمالى بیمارى التهابى شناخته شده
 CTبر  هاى اگزیال نیز علاوه  اسکنCTدرمواردى که 

هاى کرونال وجود داشت از آنها جهت تکمیل  اسکن
 CTبررسى استفاده شد ولى بررسى اصلى بر پایه 

عمدتاً توسط ها   اسکنCT.هاى کرونال بود اسکن
 و General Electericدستگاههاى اسکنر 

Simenseوضعیت سر بیماران در هنگام .  انجام شده بود
وضعیت  (supineموارد % 62/5 اسکن در CTانجام 

hanging head ( موارد % 37/5و درparone 
در تمام موارد مقاطع کرونال . بود) chin upوضعیت (

طور  ینوس اسفنوئید بهاز قدام سینوس فرونتال تا خلف س
 CT در دستگاه gantryزاویه . کامل انجام شده بود

 درجه بود 82طور متوسط  اسکن با کام سخت بیماران به
 90زاویه . کرد و تصاویر کرونال قابل قبول ایجاد مى

درجه کامل براى کسب تصاویر کرونال مطلق که اغلب 
مستلزم هیپراکستانسون زیاد گردن توسط بیماران 

ضخامت مقطع . 5، 1باشد  باشد، معمولاً ضرورى نمى ىم
CT میلیمتر بود و در تمام موارد قابلیت 5 تا 2 اسکنها بین 

رؤیت آناتومى ناحیه سینونازال خوب تا عالى ارزیابى 
  . شد

، کیلوولتاژ حداکثر )exposure(    از نظر شرایط تابش 
)kvp (123طور متوسط برابر با  به)  133 تا 120بین( ،

 تا 40بین  (77طور متوسط برابر  به) mA (    آمپر میلى
 اسکن برابر با CTو زمان متوسط انجام هر مقطع ) 133

 mASبنابراین متوسط . بود)  ثانیه5 تا 1/8بین ( ثانیه 3/2
اى در دوزکلى اشعه دریافتى بیماران  کننده که نقش تعیین
.  است بود که متناسب و قابل قبول246دارد، برابر با 

 اسکن عمدتاً CTهاى   دادهfilmingتصویرپردازى یا 
یا بینابینى ) bone window(در پنجره استخوانى 

)intermediate window ( انجام شده بود به طورى
طور   بهWWیا ) window width(که پهناى پنجره 
 عدد هانسفیلد و سطح پنجره 3000متوسط برابر با 

)Window level ( یاWL400 متوسط برابر با طور  به 
بود که تصاویر گویا و واضحى از سینوسهاى پارانازال و 

در موارد متعددى تصویرپردازى . کرد حفره بینى ارائه مى
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  دکتر محمد فرهادی و همکاران.......                                          الگو های اصلی بیماری التهابی سینونازال در

با ) soft tissue window(     در ویندوى بافت نرم 
WW و 650 متوسط WL عدد هانسفیلد 100 متوسط 

 ولى انجام این ویندو توصیه شده. نیز انجام شده بود
الزامى نیست و اطلاعات لازم تقریباً در تمام موارد از  

  . )5، 1 (یابى است ویندوى بینابینى قابل دست
    نتایج

 سال 32/3 نفر و سن متوسط آنها 77 تعداد کل بیماران 
%) 44( نفر34مذکر و %) 56( نفر 43.بود)  سال68 تا 12از(

تمام هاى بیماران در   اسکنCTدر بررسى . مؤنث بودند
موارد شواهد درگیرى التهابى مزمن سینونازال به درجات 

 اسکن الگوها یا CTباتوجه به نماهاى . مختلف دیده شد
pattern هاى مختلف بیمارى التهابى سینونازال شناسایى
  . بندى شد و طبقه

دیده شد %) 14( مورد 11 در infundibularالگوى 
دوطرفه %) 45( مورد 5یک طرفه و %) 55( مورد 6 که
طور همزمان   نیز بهSERالگوى %) 18( مورد 2در . بود

 در اغلب موارد با infundibularالگوى . وجود داشت
انحراف : واریانتهاى آناتومیک همراهى داشت از جمله

، خار یا %)73( مورد 8تیغه بینى به سمت سینوس گرفتار 
spur 5،  %)45( مورد 5 استخوانى تیغه بینى concha 

bullosa 45( مورد(% ،ethmoid bulla 4 برجسته 
 یا uncinate process، انحراف قاعده %)36(مورد 

 Hallerو %) 27( مورد 3زائده خنجرى به سمت داخل 

cell هیپرتروفى شاخکهاى میانى و %) .9( یک مورد
طبق . دیده شد%) 45( مورد 5تحتانى نیز هر کدام در 

 اتموئید قدامى تعریف دراین الگو درگیرى در سینوسهاى
صورت در  درغیراین. ها نباید دیده شود و میانى و فرونتال

  . شوند بندى مى  طبقهOMUالگوى 
 مورد 42صورت کامل یا ناکامل در   بهOMU الگوى 

ترین الگوى  از کل بیماران مشاهده شد و شایع%) 55(
گرفتارى سینوس . التهابى دیده شده در بیماران بود

 مورد 25 در SERید خلفى یعنى الگوى اسفنوئید یا اتموئ
صورت دوطرفه دیده   بهOMUهمراه با الگوى %) 62(

درگیرى ) اصطلاحاً پان سینوزیت(در موارد اخیر . شد
التهابى تقریباً در تمام سینوسهاى پارانازال به درجات 

در مقابل موارد معدودى از . مختلف قابل مشاهده بود
 گرفتارى منفرد  را انواع ناکامل مثلOMUالگوى 
ها یا سلولهاى هوایى اتموئید قدامى و میانى  فرونتال

%) 83( مورد 35 در OMUالگوى . دادند تشکیل مى
 37واریانتهاى آناتومیک مستعدکننده نیز در . دوطرفه بود

 استخوانى به سمت گرفتار در Spur، خار یا %)93(مورد 
 مورد 21 در concha bullosaو %) 44( مورد 18

موارد دیگرى نیز از جمله . دادند تشکیل مى%) 51(
 ethmoid، %)24( مورد 10شاخک معکوس در 

bulla انحراف %)36( مورد 15 برجسته در ،process 

uncinate و %) 29( مورد 12 درHaller cell 8 در 
%) 7( مورد 3در . با این الگو همراهى داشتند%) 19(مورد 

سینوسهاى  با درگیرى agger-nasiسلول هوایى 
  . فرونتال همراهى داشت

مشاهده شد که در %) 42( مورد 32 نیز در SERالگوى 
پان ( بود OMUهمراه با الگوى %) 78( مورد 25

در .دوطرفه بود%) 87( مورد 28این الگو در ). سینوزیت
از %) 74( نفر 57گانه در  سه» انسدادى«کل این الگوهاى 
 SNPنیز الگوهاى %) 35( مورد 27در . بیماران دیده شد

البته جمع کل درصدها بیشتر . و اسپورادیک دیده شدند
 است و علت آن است که در برخى بیماران بیش 100از 

در بررسى .طور همزمان وجود داشته است از یک الگو به
CT اسکنهاى بیماران pattern یا الگوى SNP 16 در 

وز دو علامت اصلى یا ماژور پولیپ. دیده شد %) 21(مورد 
هاى پولیپوئید در حفره بینى و  سینونازال یعنى توده

infundibular enlargement تقریباً در تمام موارد 
 در بیماران enlargementدیده شدند، اگرچه مقدار 

درگیرى سینوسها توسط پولیپوز در . مختلف متفاوت بود
در این بررسى مواردى . اغلب موارد وسیع و فراگیر بود

اسپورادیک بیمارى التهابى مزمن سینونازال که در الگوى 
بندى شدند عبارت بودند از تغییرات پس از عمل  طبقه
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که درهمه مواد عمل قبلى از نوع %) 6(- مورد 5قبلى 
conventional مورد 4 بود، کیست رتانسیونل منفرد 

که در کل %) 4( مورد antroconal 3و پولیپ %) 5(
هاى آناتومیک  واریانت.  دادند موارد راتشکیل مى% 13

 اسکنهاى بیماران دیده CTطور شایع در  متعددى نیز به
توانند باایجاد اختلال در درناژ  شود مى شد که گفته مى

موکوسیلیارى زمینه را براى درگیرى التهابى مزمن مساعد 
از %) 91( مورد 70این واریانتهاى آناتومیک در . نمایند

ین مورد انحراف تیغه بینى تر شایع. کل بیماران دیده شدند
 اسکنها قابل مشاهده CTاز %) 59( مورد 45بود که در 

به سمت %) 62( مورد 28انحراف در ). 5تصویر (بود 
 27در . به سمت چپ بود%) 38( مورد 17راست و در 

طور همزمان   استخوانى نیز بهSpurخار یا %) 60(مورد 
  ). 5تصویر (قابل رؤیت بود 

 در شاخک میانى concha bulloa  مورد شایع دیگر
این ). 6تصویر (دیده شد %) 42( مورد 32بود که در 
دوطرفه بود، در موارد یک %) 31( مورد 10واریانتها در 

.  بود13 به 9 طرفه نسبت به درگیرى سمت چپ به راست
 در موارد مختلف کاملاً concha bullosaاندازه 

 آنها در که حداکثر قطر عرضى متفاوت بود به طورى
طور  این قطر به.  میلیمتر متغیر بود15 تا 2محور افقى از 

 بیمار داراى 32در بین .  میلیمتر بود5/5متوسط برابر با 
concha bullosa الگوى ،OMU که گرفتارى 

این الگو . دیده شد%) 56( مورد 18شدیدترى است در 
دیده %) 47( نفر 21 در concha bullosaدر غیاب  

وجود همزمان (پان سینوزیت ). P.value > 0,05(شد 
 نفر 14در ) صورت دوطرفه  بهSER و OMUالگوهاى 

 نفر 12 و concha bullosa بیمار داراى 32از %) 44(
 دیده شد concha bullosa بیمار بدون 45از %) 27(
)0,05 < P.value .( محدود«از سوى دیگر الگوى «

infundibularمورد  12کدام از   در هیچ concha 

bullosa میلیمتر یا 6حداکثر دیامتر عرضى (ى بزرگ 
 مورد 20 مورد از 4که در  دیده نشد درحالى) بیشتر

concha bullosa حداکثر دیامتر عرضى ( کوچک
رسد  نظرمى به. این الگو مشاهده شد)  میلیمتر6کمتر از 

 و نیز اندازه آن در concha bullosaوجود یا فقدان 
ایجاد و شدت تغییرات التهابى در افزایش  احتمال 

  .سینوسها نقش داشته  باشد
  هیپرپنوماتیزاسیون سینوسهاى - 6شمارهتصویر  

کونکا بولوزاى . فرونتال همراه باهوادارشدن کریستاگالى
  .شود شاخک میانى راست نیز دیده مى

  
 مورد 3حباب هوایى کوچک در شاخکهاى فوقانى در 

 مورد دوطرفه 2 طرفه و دیده شد که یک مورد یک%) 4(
بولا یا حباب هوایى در شاخکهاى تحتانى نیز . بود

. گزارش شده است ولى در سرى ما مشاهده نشد
درعوض موردنادر دیگر یعنى حباب کوچک هوایى در 

process uncinateصورت دوطرفه   در یک بیمار به
 CTسایر واریانتهاى آناتومیک در بررسى . دیده شد 

ررسى قرار گرفتند عبارت بودند از اسکنها مورد ب
       مورد25 در ethmoid bullaپرهوایى و برجستگى 

%) Haller cell)19 مورد 15، در )4تصویر %) (32(
   مورد15 در uncinate process، انحراف )5تصویر(
شواهد %). 18( مورد 14و شاخک معکوس در %) 19(

)  extensive pneumotaization(پُرهوایى 
صورت هوادارشدن زواید کلینوئید  سهاى اسفنوئید بهسینو

دیده %) 29( مورد 22قدامى و قاعده زواید پتریگوئید در 
و تیغه ) 6تصویر  (crista galliهوادارشدن . شد

 5استخوانى بینى در ناحیه خلفى فوقانى نیز هرکدام در 
اهمیت این موارد در رعایت . دیده شدند%) 6(مورد 

انجام جراحى اندوسکوپیک سینوس احتیاط در هنگام 
)FESS ( به خصوص در نواحى مجاور قاعده جمجمه

است چون در این موارد ریسک ایجاد عارضه نادر ولى 
  . )7 ،1 ( بالاتر استCSFخطیر نشت 

%) 22(- مورد 17  آپلازى یا هیپولازى سینوسها نیز در 
     مورد15این مسئله در سینوسهاى فرونتال در . دیده شد
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 مورد در 3 مورد در سمت راست، 5دیده شد که %) 19(
هیپوپلازى .  مورد نیز دوطرفه بود7سمت چپ و 

  علت داشتن شود به سینوسهاى ماگزیلارى که گفته مى
هاى   هیپوپلازى دوطرفه سینوس-7 شمارهتصویر 

  . ماگزیلارى
  .   آپلازى سینوس اسفنوئید- 8 شماره تصویر

 Infundibulumاست شرایط را   ممکن بلند و باریک
%) 8( مورد 6براى انسداد و التهاب مساعد نماید نیز در 

آپلازى ). 7تصویر ( مورد آن دوطرفه بود 3دیده شد که 
 مورد دیده شد 2سینوس اسفنوئید نادرتر از همه بودو در 

  ). 8تصویر (
intermaxillary septaهاى داخل سینوس   یا پرده

تهاى جداگانه کوچکتر ماگزیلارى که باعث ایجاد قسم
%) 8( مورد 6شوند نیز در  در سینوسهاى ماگزیلارى مى

این ). 9تصویر ( مورد دوطرفه بود 2دیده شدند که در 
است به طورمستقل  قسمتهاى جدا مانده سینوس ممکن

طور  دچار انسداد و تغییرات ثانویه التهابى شوند و یا به
ود مصون ترى در حضور گرفتارى بقیه سینوس خ ناشایع
  . )7(بمانند

 یا intermaxillary septa -9شماره تصویر   
این سپتومها باعث . هاى داخل سینوس ماگزیلارى پرده

ایجاد قسمتهاى جداگانه کوچکتر در سینوسهاى 
ماگزیلارى شده که در سمت راست دچار انسداد و 

  .تغییرات التهابى نیز شده است
   گیرى  بحث و نتیجه

توانایى آن در تشخیص دقیق و  FESS وجه عمده 
درمان تغییرات حتى جزیى در نواحى درناژ موکوسیلیارى 

 کرونال بهترین راهنما براى جراح CT. سینوسها است
اندوسکوپیست در شناسایى نواحى اختصاصى است که 
برداشتن پولیپ یا گشادکردن یک دهانه سینوس بیشترین 

  .)3، 1 (کاهش را در علایم ایجاد نماید

رچند سابقه جراحى اندوسکوپى سینونازال به سال  ه
 اول بار توسط FESSگردد ولى اندیشه کلى   برمى1901

Messerklinger 14( مطرح شد1978 در سال(.  
Messerklinger اساس تکنیک FESS خود را برپاى 

این یافته اصلى قرار داد که معمولاً سینوزیت مزمن یا 
شود لذا  مى ایجاد مىعلت درگیرى اتموئید قدا راجعه به

حذف انتخابى ساختمانهاى گرفتار این ناحیه و بازکردن 
مسیر درناژ موکوسیلیارى باعث بهبود علایم و کاهش 

تکنیک . احتمال عود مجدد خواهد شد
Messerlkinger یک رویکرد یا approach 

باتوجه به اینکه . اندوسکوپیک قدام به خلف است
ترین علت  رین و شایعسینوسهاى اتموئید قدامى مهمت

 uncinateسینوزیت راجعه است، پس از برداشتن 

process) سلولهاى هوایى اتموئید قدامى )آنسینکتومى ،
etmoid bullaمنظور ایجاد   بهinfundibulotomy 

هدف از انجام این عمل گشادکردن . شوند برداشته مى
کافى مئاتوس میانى است تا از پاکسازى مناسب ناحیه 

درصورتى که لازم .  عمل اطمینان حاصل شودپس از
  .باشد

disectionتوان به سلولهاى هوایى خلفى و   را مى
SER گسترش داد و باز در صورت لزوم در این مرحله 

دیواره قدامى سینوس اسفنوئید تحت دید مستقیم برداشته 
  . )7(شود مى

تکنیک دیگرى که درموارد درگیرى شدیدتر یا شکست 
رود، تکنیک  کار مى  بهMesserklingerتکنیک 

Wigandعمل ویگاند از خلف شروع و . )15(  است
گونه که ذکر شد  همان. یابد سپس به قدام گسترش مى

هدف این مطالعه، بررسى الگوهاى پنجگانه بیمارى 
التهابى سینونازال و واریانتهاى شایع آناتومیک در 

در .  قرار گرفته بودندFESSبیمارانى بود که تحت عمل 
 بیمار علامتدار ارجاع شده به 500یک بررسى مشابه در 

 اسکن جهت بررسى بیمارى التهابى سینوس، CTمرکز 
 در OMU، الگوى %26 در infundibularالگوى 
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، الگوى پولیپوز سینونازال یا %6 در SER، الگوى 25%
SNP موارد % 24و بالاخره موارداسپورادیک در % 10 در

 اسکنهاى CTلبته در این بررسى ا. 1گزارش شده است 
ما .  مورد را تشکیل داده بودند500کل %  27نرمال نیز 

، %42، %55، %14ترتیب در  این الگوهاى پنجگانه را به
 CTدر سرى ما . از بیماران مشاهده کردیم% 15و % 21

اسکن نرمال وجود نداشت چون مربوط به بیمارانى است 
علت بیشتر . ودند شده بFESSکه کاندید عمل جراحى 

بودن جمع درصدها در هردو مورد نیز وجود 100از 
. همزمان بیش از یک الگو در برخى از بیماران است

  هاى ما بیماران کاندید جراحى  که نمونه علت آن هرچند به
وجود موارد شدیدتر گرفتارى تاحدى موردانتظار . بودند

بود، ولى شیوع الگوهاى وسیع و شدید درگیرى به 
مراجعه کرده بودند،  وص مواردى که با پان سینوزیتخص

رسد این مسئله  نظر مى لذا به. بیش از حد مورد انتظار بود
است یکى از علل  ممکن. علل دیگرى نیز داشته باشد

مهم، مراجعه دیرهنگام بیماران به جراح در کشور ما 
شیوع واریانتهاى آناتومیک ناحیه سینونازال در .  باشد

در یک بررسى .  مختلف متفاوت بوده استهاى بررسى
 اسکنهاى سینوس CT درصد 65این واریانتها در 
، %)40(از جلمه انحراف تیغه بینى . 1گزارش شده است 

spur 15( یا خار سپتوم(%  ،Synechia یا 

 %14و%) 16(چسبندگیهاى مخاطى در حفره بینى 
concha bullosa ) .( این واریانتهاى آناتومیک در

این شیوع بالاتر . ران ما با شیوع بالاترى مشاهده شدندبیما
 concha bullosaویژه درمورد انحراف تیغه بینى و  به

در یک .بودن سرى ما قابل توجیه نبودsurgicalفقط با 
نیز که در بیمارستان ) دردست انتشار(بررسى جداگانه 

و » طبى«مشهد بر روى بیماران علامتدار ) ع(امام رضا 
اسکن ارجاع شده بودند، انجام CT که جهت »جراحى«

شود، شیوع انحراف تیغ  شده و شامل موارد نرمال نیز مى
 64 و 68ترتیب   بهconcha bullosaبینى و انواع 

این آمار در مقایسه با . )16(دست آمده است درصد به
هاى متعدد انجام شده در اروپا و آمریکا شیوع  بررسى

شاید علت . دهد  ما نشان مىبالاترى رادر بیماران کشور
مورد اول را بتوان شیوع بالاتر تروما به بینى درنظر گرفت 

کدام به خصوص مورد دوم علت قبل قبولى  ولى در هیچ
بندى الگوهاى اصلى بیمارى  با شناسایى و دسته. پیدا نشد

التهابى سینونازال و واریانتهاى آناتومیک همراه آن امکان 
جراحى اندوسکوپى فراهم ریزى بهتر تکنیک  طرح

تر و در قدم اول  انجام بررسیهاى گسترده. خواهد شد
بررسى در یک گروه بزرگ بیماران علامتدار جهت 

  .کننده خواهد بود ها کمک بررسى بهتر و تأیید یافته
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