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مقدمه ی مؤلف

ســپاس و ســتایش خداونــد جهــان آفریــن را کــه نعمــت خــرد و اندیشــه را بــه انســان عطــا نمــود 

تــا در رهگــذر ایــن نعمــت بیکــران، مســیر خردجویــی را انتخــاب کنــد. 

دردهه هــای اخیــر تحــولات ســریع دانــش پزشــکی بــه گونــه ای بــاور نکردنــی همــگام بــا ســیر 

تحــولات و دگرگونی هــای علمــی راه تعالــی را پیمــوده اســت. ایــن امــر نیــاز بــه دســتیابی بــه 

آخریــن پیشــرفت های علمــی را در دوســتداران علــم و نــوآوری روز افــزودن می نمایــد و در ایــن 

میــان تحــولات ســریع و چشــمگیر در امــر درمــان و مراقبــت نیــاز بــه کتــب مرجــع را بــرای تربیــت 

نیروهــای خردمنــد و شایســته، موجــب می گــردد. 

امیــد اســت کــه ایــن کتــاب بــا نــگارش ویــژه و اســتفاده از تصاویــر گویــا و در عیــن حــال روان 

بتواننــد گامــی بــس ناچیــز در جهــت ارائــه آخریــن دســتاوردهای علمــی در زمینــه تکنولــوژی 

تکنولوژیســت های  رزیدنت هــای  جراحــی،  علــم  پژوهــان  دانــش  بــه  بینــی  و  حلــق  و  گــوش 

جراحــی، پرســتاران اتــاق عمــل و دانشــجویان گرامــی بــر دارد و آمادگــی لازم را در ارائــه هــر چــه 

بهتــر خدمــات درمانــی و ارتقــا آن و دســتیابی بــه یافته هــای علمــی و کاربردهــای علمــی آنهــا در 

حیطه هــای بالینــی فراهــم آورد. 

 ENT رشته  در  بزرگوار  اساتید  تمامی  از  و  نبوده  اشکال  از  خالی  نوشته  این  داریم  اطمینان 

خواهشمند است که با ارائه نظرات ارزشمند خود ما را در مسیر پیشرو یاری نمایند. 

صدیقه حنانی  
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 گوش و مجرای شنوایی
ناحیه تمپورال سطحی

این‌ناحیه‌در‌بین‌خط‌تمپورال‌فوقانی‌و‌قوس‌زایگوماتیک‌قرار‌گرفته‌است‌و‌شامل‌‌6لایه‌می‌باشد:
پوست‌.‌1
فاشیای‌سطحی.‌2
امتداد‌نازکی‌از‌آپونوروز‌اپی‌کرانیال‌که‌محل‌مبدأ‌عضلات‌خارجی‌لاله‌گوش‌است..‌3
فاسیای‌تمپورال.‌4
عضله‌تمپورالیس.‌5
پری‌گرانیوم.‌6

گوش خارجی

گوش‌خارجی‌از‌بخش‌های‌زیر‌تشکیل‌شده‌است:
z	)auricle of‌pinna(لاله‌گوش‌
z	)external‌acoustic‌meatus(مجرای‌شنوایی‌خارجی‌

قسمتی‌است‌که‌در‌سطح‌دیده‌می‌شود.‌بخش‌بزرگ‌تر‌
آن‌از‌یک‌صفحه‌خمیده‌و‌مچاله‌از‌غضروف‌الاستیک‌
تشکیل‌شده‌که‌در‌هر‌طرف‌توسط‌پوست‌پوشیده‌شده‌
از‌ فقط‌ و‌ بوده‌ نرم‌ اوریکل،‌ قسمت‌ تحتانی‌ترین‌ است.‌
تشکیل‌ پوست‌ توسط‌ شده‌ پوشیده‌ فیبروز-چربی‌ بافت‌

شده‌است.‌این‌قسمت‌لوبول‌نام‌دارد.
باقی‌مانده‌گوش‌به‌چند‌بخش‌تقسیم‌می‌شود:

z	)anti‌helix(آنتی‌هلیکس‌)helix(هلیکس‌
z	)tragus(تراگوس‌
z	فرو‌رفتگی‌بزرگی‌است‌که‌به‌مجرای‌‌:)concha(کونکا‌

شنوایی‌خارجی‌باز‌می‌شود
z	)scaphoid‌fossa(حفره‌اسکافوئید‌
z	همراه‌با‌لاله‌گوش‌تعداد‌زیادی‌عضله‌وجود‌دارد.‌این‌

عضلات‌در‌انسان‌تکامل‌نیافته‌هستند.

عصب دهی                                                                                                 شکل 1-1
z	دوسوم‌فوقانی‌سطح‌خارجی‌لاله‌گوش‌توسط‌عصب‌اوریکولوتمپورال‌و‌یک‌سوم‌تحتانی‌این‌سطح‌توسط‌عصب‌

اوریکولار‌بزرپ‌عصب‌دهی‌می‌شود.
z	دوسوم‌فوقانی‌سطح‌داخلی‌توسط‌عصب‌اکسی‌پیتال‌کوچک‌و‌یک‌سوم‌تحتانی‌این‌سطح‌توسط‌عصب‌اوریکولار‌

بزرگ‌عصب‌دهی‌می‌شود‌ریشه‌اوریکل‌توسط‌شاخه‌اوریکولار‌عصب‌واگ‌و‌عضلات‌اوریکولار‌توسط‌شاخه‌های‌
از‌عصب‌فاسیال‌عصب‌دهی‌می‌شوند.

z	خون‌رسانی‌لاله‌گوش‌توسط‌شاخه‌های‌شریان‌های‌اوریکولار‌خلفی‌و‌تمپورال‌سطحی‌صورت‌می‌گیرد‌لنف‌لاله‌
گوش‌به‌گره‌های‌لنفاوی‌پره‌اوریکولار‌و‌پوستواوریکولار‌می‌ریزند.
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شکل 1-2

مجرای شنوایی خارجی

z	مجرای‌شنوایی‌خارجی‌امواج‌صوت‌را‌از‌کونکای‌لاله‌گوش‌تا‌پرده‌صماخ‌هدایت‌می‌کند.‌مجرای‌شنوایی‌خارجی‌
کانال‌‌Sشکل‌می‌باشد.‌جهت‌قسمت‌خارجی‌به‌سمت‌داخل،‌جلو‌و‌بالا،‌جهت‌قسمت‌میانی‌به‌سمت‌داخل،‌عقب‌
و‌بالا‌و‌جهت‌قسمت‌داخلی‌سمت‌داخل،‌جلو‌و‌پایین‌است.‌مجرای‌شنوایی‌حین‌معاینات‌با‌کشیدن‌لاله‌گوش‌به‌

سمت‌بالا،‌عقب‌و‌کمی‌خارج،‌صاف‌و‌مستقیم‌می‌شود.
z	این‌مجرا‌حدود‌‌24میلی‌متر‌طول‌دارد‌که‌دوسوم‌داخلی‌آن‌استخوانی‌و‌یک‌سوم‌خارجی‌آن‌غضروفی‌است.‌به‌

دلیل‌مایل‌بودن‌پرده‌تیمپانیک،‌دیواره‌قدامی‌و‌کف‌آن‌طویل‌تر‌از‌دیواره‌خلفی‌و‌سقف‌است.
z	در‌مقطع‌عرضی،‌مجرای‌شنوایی‌بیضی‌شکل‌است.‌بزرگ‌ترین‌قطر‌آن‌در‌انتهای‌خارجی،‌عمودی‌و‌در‌انتهای‌

داخلی‌قدامی-خلفی‌است‌قسمت‌استخوانی‌باریک‌تر‌از‌قسمت‌غضروفی‌می‌باشد.
z	.نام‌دارد‌که‌با‌‌5فاصله‌‌5میلی‌متری‌از‌پرده‌صماخ‌قرار‌گرفته‌است‌isthmusباریک‌ترین‌نقطه‌
z	.شکل‌است(‌تشکیل‌شده‌است‌Cبخش‌استخوانی‌توسط‌صفحه‌تیمپانیک‌استخوان‌تمپورال‌)که‌در‌مقطع‌عرضی‌
z	بخش‌خلفی-فوقانی‌این‌صفحه‌ناقص‌است.‌در‌این‌محل‌دیواره‌مجرای‌شنوایی‌خارجی‌توسط‌قسمتی‌از‌بخش‌

اسکواموس‌)صدفی(‌استخوان‌تمپورال‌تشکیل‌شده‌است.‌مجرای‌توسط‌پوست‌نازکی‌پوشیده‌شده‌و‌بسیار‌محکم‌
به‌پریوستئوم‌متصل‌می‌باشد.

z	توسط‌بافت‌فیبروز‌پر‌می‌شود.‌پوست‌پوشاننده‌به‌پری‌کوندریوم‌‌Cاست.‌شکاف‌‌Cبخش‌غضروفی‌نیز‌در‌مقطع‌
چسبیده‌و‌حاوی‌مو،‌غدد‌سباسه،‌غدد‌سرومن‌و‌مومی‌است.‌غدد‌سرومن،‌غدد‌عرق‌تغییر‌یافته‌هستند.

خون رسانی
z	.بخش‌خارجی‌مجرای‌شنوایی‌توسط‌شریان‌های‌تمپورال‌سطحی‌و‌اوریکولار‌خلفی
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عضله‌تنسور‌تیمپانی‌توسط‌عصب‌مندیبولار‌عصب‌دهی‌می‌شود.‌رشته‌های‌عصبی‌برای‌این‌عضله‌از‌طریق‌عصب‌
عضله‌تریگوئید‌داخلی‌و‌از‌طریق‌گانگلیون‌اتیک‌طی‌مسیر‌می‌کنند.

z	عضله‌استاپدیوس‌در‌یک‌کانال‌استخوانی‌در‌مجاورت‌دیواره‌خلفی‌گوش‌میانی‌قرار‌دارد.‌در‌خلف‌و‌پایین،‌این‌
مجرا‌با‌قسمت‌عمودی‌کانال‌عصب‌فاسیال‌امتداد‌می‌یابد.‌در‌قدام،‌کانال‌به‌رأس‌پیرامید‌باز‌می‌شود.‌عضله‌از‌
دیواره‌این‌کانال‌مبدأ‌می‌گیرد.‌تاندون‌آن‌از‌پیرامید‌ظاهر‌شده‌و‌با‌طی‌مسیر‌به‌سمت‌جلو‌به‌سطح‌خلفی‌گردن‌

استخوانچه‌استاپس‌متصل‌می‌شود.

خون رسانی
شاخه‌تیمپانیک‌قدامی‌شریان‌ماگزیلاری؛‌از‌طریق‌بریدگی‌پتروتیمپانیک‌وارد‌گوش‌میانی‌می‌شود..‌1
شاخه‌تیمپانیک‌خلفی‌شریان‌استایلوماستوئید)شاخه‌ای‌از‌شریان‌اوریکولار‌خلفی(‌که‌از‌طریق‌سوراخ‌استایلوماستوئید‌.‌2

وارد‌می‌شود.
تخلیه‌وریدی:‌سینوس‌پتروزال‌فوقانی‌و‌شبکه‌وریدی‌تریگوئید‌�
تخلیه‌لنفاوی:‌گره‌های‌پره‌اوریکولار‌و‌رتروفارنژیال‌�
لوله�شنوایی=�لوله�فارنژیوتیمپاتیک�=�لوله�استاش��
لوله‌شنوایی‌یک‌کانال‌شیپوری‌است‌که‌حفره‌گوش‌میانی‌را‌به‌حلق‌بینی‌متصل‌می‌کند.‌این‌لوله‌حدود‌�‌‌4

سانتی‌متر‌طول‌داشته‌و‌جهتی‌رو‌به‌پایین،‌جلو‌و‌داخل‌دارد.‌لوله‌شنوایی‌زاویه‌‌45درجه‌با‌صفحه‌ساژیتال‌و‌
زاویه‌‌30درجه‌با‌صفحه‌افقی‌می‌سازد.‌این‌لوله‌به‌دو‌قسمت‌استخوانی‌و‌غضروفی‌تقسیم‌می‌شود.

قسمت‌استخوانی‌یک‌سوم‌خلفی‌و‌خارجی‌لوله‌شنوایی‌را‌می‌سازد.‌این‌قسمت‌‌12میلی‌متر‌طول‌داشته‌و‌در‌‌�
بخش‌پتروس‌استخوان‌تمپورال‌نزدیک‌صفحه‌تیمپانیک‌قرار‌دارد.‌انتهای‌خارجی‌آن‌پهن‌بوده‌و‌به‌دیواره‌
قدامی‌حفره‌گوش‌میانی‌باز‌می‌شود.‌انتهای‌داخلی‌لوله‌شنوایی‌باریک‌بوده‌و‌برای‌اتصال‌بخش‌غضروفی‌

دندانه‌دار‌شده‌است.‌لومن‌لوله‌شنوایی‌از‌یک‌سمت‌به‌سمت‌دیگر‌پهن‌شده‌است

مجاورات
فوقانی:‌کانال‌عضله‌کشنده‌پرده‌صوماخ.‌1
داخل:‌کانال‌کاروتید.‌2
خارجی:‌کوردا‌تیمپانی،‌خار‌اسفنوئید،‌عصب‌اوریکولوتمپورال‌و‌مفصل‌تمپورومندیبولار.‌3

قسمت‌غضروفی‌دوم‌سوم‌قدامی‌و‌داخلی‌لوله‌شنوایی‌را‌تشکیل‌می‌دهد.‌25میلی‌متر‌طول‌داشته‌و‌در‌ناودان‌لوله‌ای‌
قرار‌دارد.‌ناودان‌لوله‌ای‌شیاری‌بین‌بال‌بزرگ‌اسفنوئید‌و‌رأس‌بخش‌پتروس‌استخوان‌تمپورال‌است.‌این‌بخش‌از‌یک‌
صفحه‌مثلثی‌غضروفی‌شکل‌تشکیل‌شده‌که‌خم‌شده‌و‌دیواره‌های‌فوقانی‌داخلی‌لوله‌شنوایی‌را‌تشکیل‌می‌دهد.‌دیواره‌
خارجی‌و‌کف‌لوله‌شنوایی‌توسط‌یک‌غشای‌فیبروی‌کامل‌می‌شود.‌رأس‌این‌صفحه‌سه‌گوش‌به‌انتهای‌داخلی‌قسمت‌
استخوانی‌متصل‌شده‌است.‌قاعده‌آن‌آزاد‌بوده‌و‌برآمدگی‌لوله‌ای‌)tubal‌elevation(‌را‌در‌حلق‌بینی‌ایجاد‌می‌کند.

مجاورات
در‌قدام‌و‌خارج:‌عضله‌کشنده‌پرده‌کام،‌عصب‌مندیبولار‌و‌شاخه‌های‌آن،‌گانگلیون‌اتیک،‌کوردا‌تیمپانی،‌شریان‌.‌1

مننژیال‌میانی‌و‌صفحه‌تریگوئید‌داخلی
در‌خلف‌و‌داخل:‌بخش‌پتروس‌استخوان‌تمپورال‌و‌عضله‌بالابرنده‌پرده‌کام.‌2
عضله‌بالابرنده‌پرده‌کام‌به‌سطح‌تحتانی‌آن‌متصل‌شده‌و‌عضله‌سالپینگوفارنژیوس‌به‌قسمت‌تحتانی‌لوله‌در‌.‌3

نزدیکی‌سوراخ‌حلقی‌متصل‌می‌شود.
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مقایسه�بین�نازوفارنکس،�اوروفارنکس�و�لارنژیوفارنکس

لارنژیوفارنکس اوروفارنکس نازوفارنکس قسمت ها

پشت‌حنجره پشت‌حفره‌دهان خلف‌بینی موقعیت

از‌کنار‌فوقانی‌اپی‌گلوت‌تا‌کنار‌
تحتانی‌غضروف‌کریکوئید

فوقانی‌ کنار‌ تا‌ نرم‌ کام‌ از‌
اپی‌گلوت از‌تنه‌اسفنوئید‌تا‌کام‌نرم محدوده

پایین‌با‌مری‌جلو‌با‌جنجره‌بالا‌
با‌حلق‌دهانی

قدام‌با‌حفره‌دهان‌بالا‌با‌حلق
پایین‌با‌لارنژیوفارنکس قدام‌با‌بینی‌پایین‌به‌حلق‌دهانی ارتباطات

اعصاب‌مغزی‌10-9 اعصاب‌مغزی‌10-9 شاخه‌حلقی‌گانگلیون‌تریگوپالاتین عصب‌دهی

ورودی‌حنجره
سطح‌خلفی‌غضروف‌کریکوئید‌

غضروف‌آری‌تنوئید
حفره‌دهان سوراخ‌های‌خلفی‌بینی مجاورات‌

قدامی

مهره‌های‌گردنی‌چهارم‌و‌پنجم تنه‌مهره‌های‌گـردنی‌دوم‌
و‌سوم

استخوان‌ قاعده‌ و‌ اسفنوئید‌ تنه‌
اکسیپیتال‌و‌قوس‌قدامی‌مهره‌اطلس

مجاورات‌خلفی‌
و‌سقف

حفره‌پیری‌فورم‌در‌هـر‌سمت‌
ورودی‌حنجره‌که‌در‌سمت‌داخل‌
توسط‌چین‌آری‌اپی‌گلوتیگ‌و‌
توسط‌غضروف‌ خارج‌ در‌سمت‌

تیروئید‌محدود‌می‌شود.

حفـره‌لـوزه‌ای‌حـاوی‌لوزه‌
کامی

سوراخ‌لوله‌شنوایی
در‌بالای‌آن‌برآمدگی‌لوله‌ای‌و‌لوزه‌

لوله‌ای‌وجود‌دارد.
دیواره‌طرفی

اپی‌تلیوم‌سنگفرشی‌مطبق‌غیر‌
شاخی

اپی‌تلیوم‌سنگفرشی‌مطبق‌
غیرشاخی اپی‌تلیوم‌استوانه‌ای‌مژک‌دار پوشش‌اپی‌

تلیومی

حلق حنجره ای
قسمت‌تحتانی‌حلق‌است‌که‌در‌خلف‌حنجره‌قرار‌دارد.‌این‌بخش‌از‌کنار‌فوقانی‌اپی‌گلوت‌تا‌کنار‌تحتانی‌غضروف‌

کریکوئید‌امتداد‌دارد.
در‌دیواره‌قدامی‌آن‌ساختارهای‌زیر‌وجود‌دارند:

z	ورودی‌حنجره
z	سطوح‌خلفی‌غضروف‌کریکوئید‌و‌آری‌تنوئید
z	دیواره‌خلفی‌اساساً‌توسط‌چهارمین‌و‌پنجمین‌مهره‌و‌تا‌حدودی‌مهره‌های‌سوم‌و‌ششم‌گردنی‌حمایت‌می‌شود.‌در‌

این‌ناحیه‌دیواره‌خلفی‌حلق‌توسط‌عضلات‌تنگ‌کننده‌حلق‌شکل‌گرفته‌است.
z	در‌دیواره‌طرفی‌یک‌فرو‌رفتگی‌به‌نام‌حفره‌پیری‌فورمیس‌در‌هر‌سمت‌ورودی‌حنجره‌وجود‌دارد.‌این‌حفره‌در‌سمت‌داخل‌

توسط‌چین‌آری‌اپی‌گلوتیک‌و‌در‌سمت‌خارج‌توسط‌غضروف‌تیروئید‌و‌غشای‌تیروهایوئید‌محدود‌شده‌است.‌عصب‌



نشر سلول66 ENT اصول جامع تکنولوژی جراحی، گوش، حلق و بینی

مفصل‌کریکو‌آری‌تنوئید‌نیز‌یک‌مفصل‌ساینوویال‌بین‌قاعده‌غضروف‌آری‌تنوئید‌و‌کنار‌فوقانی‌لامینای‌غضروف‌.‌2
کریکوئید‌است.‌این‌مفصل‌امکان‌حرکات‌چرخشی‌را‌حول‌یک‌محور‌عمودی‌فراهم‌می‌سازد.‌این‌حرکات‌منجر‌به‌

اداکشن‌و‌ابداکشن‌طناب‌های‌صوتی‌و‌همچنین‌حرکات‌لغزی‌در‌همه‌جهت‌ها‌می‌شود.

‌
شکل 1-64

)extrinsic( رباط ها و غشاهای حنجره ای خارجی 
غشای‌تایروهایوئید‌غضروف‌تیروئید‌را‌به‌استخوان‌هایوئید‌.‌1

مرتبط‌می‌کند.‌قسمت‌داخلی‌و‌خارجی‌این‌غشا‌ضخیم‌
تایروهایوئید‌داخلی‌و‌خارجی‌را‌تشکیل‌ شده‌و‌رباط‌های‌
می‌دهند.‌غشای‌تایروهایوئید‌توسط‌عصب‌حنجره‌ای‌داخلی‌و‌

تـوسط‌عروق‌حنجـره‌ای‌فوقانی‌سوراخ‌می‌شود.
رباط‌هایواپی‌گلوتیک‌انتهای‌فوقانی‌غضروف‌اپی‌گلوت‌را‌.‌2

به‌استخوان‌هایوئید‌مرتبط‌می‌کند.
رباط‌کریکوتراکئال‌غضروف‌کریکوئید‌را‌به‌انتهای‌فوقانی‌.‌3

نای‌مرتبط‌می‌کند.

)intrinsic( رباط ها و غشاهای حنجره ای داخلی
z	رباط‌های‌داخلی‌بخشی‌از‌یک‌صفحه‌پهن‌از‌جنس‌بافت‌

حنجره‌ فیبروالاستیک‌ غشای‌ که‌ هستند‌ فیبروالاسیک‌
نامیده‌می‌شود.‌

z	این‌غشا‌بیرون‌از‌غشای‌مخاطی‌قرار‌دارد‌و‌در‌هر‌طرف‌
در‌ غشا‌ از‌ بخشی‌ می‌شود.‌ قطع‌ حنجره‌ سینوس‌ توسط‌
‌)quadrate‌membrane(بالای‌سینوس‌غشای‌مربعی‌
و‌قسمت‌که‌در‌زیر‌سینوس‌قرار‌دارد‌مخروط‌الاستیک‌

                                                                                                                                                      شکل 65-1نامیده‌می‌شود.
z	غشای‌مربعی‌از‌غضروف‌آری‌تنوئید‌تا‌اپی‌گلوت‌امتداد‌دارد.‌این‌غشا‌یک‌کناره‌آزاد‌تحتانی‌دارد‌که‌چین‌دهلیزی‌

)vestibular‌fold(‌را‌می‌سازد.‌کناره‌فوقانی‌آن‌نیز‌چین‌آری‌اپی‌گلوتیک‌نام‌دارد
z	مخروط‌الاستیک‌یا‌غشای‌کریکووکال‌از‌قوس‌غضروف‌کریکوئید‌به‌سمت‌بالا‌و‌داخل‌امتداد‌می‌یابد.‌قسمت‌

قدامی‌ضخیم‌بوده‌و‌رباط‌کریکوتایروئید‌نام‌دارد.‌کنار‌آزاد‌فوقانی‌مخروط‌الاستیک‌چین‌صوتی‌را‌تشکیل‌می‌دهد.
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TONSIL SNARE :نام وسیله
مورد استفاده: سیم اسنیر به دور قاعده هر لوزه انداخته می شود 
و دسته وسیله فشرده می شود و سیم به درون کانولا عقب 

کشیده می شود بدین ترتیب لوزه جدا خواهد شد.
توضیح: دارای یک دسته است که به یک کانولای فلزی 
و یک راد داخلی متصل می شود. راد داخلی دارای 2 سوراخ 
آن  به  اسنیر  سیم های  که  می باشد  خود  راس  در  کوچک 

متصل می شوند.
 
 

barnhill نام وسیله: کورت آدنوئید
آدنوئید  بافت  خروج  برای  بافت  تراشیدن  استفاده:  مورد 
توضیح: دارای دسته گرد و یک نوک کرو پنجره دار با لب 

تیز
 

GRASPING AND HOLDING INSTRUMENTS 
 

McGEE WIRE CRIMPING نام وسیله: فورسپس
Crimper :سایر اسامی

مورد استفاده: جهت ترمیم استخوانچه های گوش به منظور 
گرفتن یا خم کردن سیم پروتزهای استخوان استاپس به کار 

می رود. 
توضیح: نوعی وسیله کوچک با حلقه های انگشتی و نوک 

کاری ظریف
 
 

wullstein نام وسیله: فورسپس گوش
Alligator سایر اسامی: فورسپس

مورد استفاده: دستکاری و برداشت بافت کانال گوش و گوش 
میانی، گذاشتن لوله تیمپانوستومی و گذاشتن پکینگ ژل 

فوم هنگام گرافتینگ
توضیح: وسیله کوچک با حلقه های انگشتی و دارای آرواره های 

راند و شیاردار
 

walsham نام وسیله: صاف کننده سپتوم
قرار  بینی  سپتوم  دو طرف  روی  بر  وسیله  مورد استفاده: 
گرفته و جهت صاف کردن شکستگی ها بینی به کار می رود. 
و  اکشن  دابل  کاری  مفصل  با  دسته  یک  دارای  توضیح: 

آرواره های راند

شکل 2-60

شکل 2-61

شکل 2-62

شکل 2-63

شکل 2-64



129فصل سوم: اعمال جراحی گوش

توجه حفره ماستوئید توسط گرافت های فاشیایی و Bone Pate پر می گردد.

شکل 3-127 
4. تیمپانوپلاستی نوع 4

پرده گوش و تمامی استخوانچه ها، دچار آسیب شده اند و فقط بخش فوت 
این  در  است.  مانده  سالم  است  متحرک  که  استاپس  استخوانچه  پلیت 
روش، یک حفره هوایی جهت حمایت از سوراخ گرد باقی گذاشته می شود، 
دریچه بیضی توسط گرافت های پوستی پوشانده و بخش هایپونیمپانوم و 

اطراف دریچه گرد توسط گرافت های فاشیا و غضروف حمایت می گردد.

                                                                                                                                               شکل 3-128 

شکل 3-129 
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اندیکاسیون عمل
1. افرادی که دچار ناشنوایی حسی - عصبی عمیق 
دو طرفه هستند و به سمعک پاسخ نداده اند. )این 
ناشنوایی ممکن است مادرزادی یا اکتسابی باشد(.

که  مادرزادی  ناشنوایی  به  مبتلا  کودکان  در   .2
روش های تقویتی و درمانی شنوایی، طی یک دوره 

3 ماهه اثربخش نباشد.

                          شکل 291-3. علل ناشنوایی حسی - عصبی

توجه 1 فردی که کاندید این جراحی است، باید 

بیش از 1 سال سن داشته باشد و قبل از عمل، 
تمامی آزمایشات غلبارگری را انجام دهد.

به منظور  مناسب  افراد  تعیین  برای  توجه 2 

speech-( کاشت حلزون، آزمون تشخیص گفتار
آزمون،  این  نام  می شود.  انجام   )recognition
 HINT3 = Hearing In( نویز  در  شنوایی  تست 
Noise Test( می باشد. توسط این آزمون، تشخیص 

گفتار در متن جملات امتحان می شود.

                               شکل 292-3. آزمون تشخیص گفتار
غربالگری  جهت  که  دیگری  آزمایش  توجه 3 
آزمون های  می شود،  انجام  عمل  کاندید  افراد 
شنوایی سنجی تُن خالص و گفتاری می باشد. در افراد 
 PTA( بزرگ تر از 2 سال، شنوایی سنجی تن خالص
Pure Tone Audiometry =( هر دو گوش باید 
برابر یا بیشتر از 70 دسیبل )dB( باشد. اگر بیمار 
در هنگام استفاده از سمعک قادر به تشخیص گفتار 
باشد، آزمون تشخیص گفتار در یک فیلد صوتی با 
 SPL = Sound Pressure( 55 سطح فشار صدای

Level( دسی بل HL انجام می شود.
پیش از کاشت حلزون، به منظور بررسی  توجه 4 
گوش داخلی، عصب صورتی و شنوایی، مغز و ساقه 
مغز، CT یا MRI انجام می شود. براساس نتایج این 
کاشت  سمت  است  ممکن  تصویربرداری  مطالعات 
حلزون و یا سایر موارد )مانند انتخاب الکترود( تغییر یابد.                                

)PTA( شکل 293-3. آزمون شنوایی سنجی، تن خالص      
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بیشتر این تکنیک ها )نه تمام آن ها( بافت زیر مخاط را هدف قرار می دهند درحالی که مخاط عملکردی را  توجه 1 

سالم باقی می گذارند.
توجه 2 الکتروکوتری سوزنی زیرمخاطی، ساده ترین تکنیک بکار برده شده و درعین حال بدون دقت کافی می باشد. 

تکنیک فرسایش لیزری اساساً سطح مخاطی و همچنین زیرمخاطی را مجدداً بازسازی می کند. تجهیزات می تواند 
هزینه قابل توجهی به بار بیاورد. هر دو روش نامبرده شده می تواند سبب شلختگی و پوسته پوسته شدن مخاطی شود. 
توجه 3 دستگاه های رادیوفرکانس جهت انجام ریداکشن توربینت تحتانی می توانند مونوپولار یا بایپولار باشند؛ تفاوت 

قابل ملاحظه ای در نتایج استفاده از این دو روش مشاهده نشده است. 
تأثیر ریداکشن بافت نرم بر راه هوایی بینی به طور وسیعی به تغییرات قسمت قدامی توربینت تحتانی بستگی دارد؛ 
به عنوان مثال، ریداکشن خلفی باعث بهبود معنی دار راه هوایی نشده و ریسک خونریزی را به طور شایانی افزایش می دهد.

در سالیان اخیر، تعدادی مطالعات تحلیلی دقیق در مورد جراحی توربینت تحتانی صورت گرفته است. یک  توجه 1 

مطالعه گسترده در خصوص مقایسه روش های توربینکتومی ساب توتال، لیزرکوتری، الکتروکوتری، کرایوتراپی، رزشکن 
تحت مخاطی )submucosal( و رزشکن تحت مخاطی همراه با شکستگی به خارج )outfracture( نشان داده است 
که بهترین نتیجه در 6 سال فالو آپ بیماران تحت درمان قرار گرفته، توربینکتومی با رزکشن ساب موکوزال همراه با 
شکستگی به خارج می باشد. )Passàli D, 2003( تکنیک رادیوفرکانس بایپولار در هر دو جمعیت کودکان و بزرگسالان 

به عنوان روشی ایمن و مؤثر اثبات شده است. 
توجه 2 فالو آپ طولانی مدت )2 ساله( RF ریداکشن )Radiofrequency Turbinate( در هایپرتروفی آلرژیک یا 

غیرآلرژیک توربینت تحتانی، بهبود بویایی، کاهش مقاومت بینی و بهبود درونی انسداد بینی را به منصه ظهور رسانده است. 
فالو آپ طولانی مدت )10 ساله( میکرودبریدر ریداکشن، بهبود علائم در 93% موارد را نشان داده است.  توجه 3 

آندوسکوپی، زمان پاک سازی موکوسیلیاری )MCT( ورینومتری قدامی در طول زمان بهبود یافته باقی مانده است. 
توجه 4 در مقایسه ای میان فرسایش رادیوفرکانس بایپولار با رزکشن ساب موکوزال میکرودبریدر، بهبود علائم در 

هر دو تکنیک مشاهده شده؛ به طوری که تکنیک رزشکن با میکرودبریدر پیشرفت بهتری در مدت زمان طولانی تر از 
خود نشان داده است. 

)Richard Orlandi, 2019( مراحل جراحی ریداکشن بافت نرم توربینت تحتانی
)Inferior Turbinate Soft Tissue Reduction(

تحت دید مستقیم، یا با اسپکولوم بینی و یا آندوسکوپ 0 درجه، . 1
لیدوکائین 1% با اپی نفرین 1:100000 در توربینت تحتانی تزریق 

می شود.
محل برش: با استفاده از اسکالپل یا لبه پیشرو مشابه میکرودبریدر، . 2

یک برش خنجری دقیقاً در خلف اتصال لایه های مخاطی - جلدی 
)mucocutaneous( توربینت تحتانی زده می شود.

جهت دید بهتر جراح به موضع جراحی، از یک سیستم  توجه  

تصویربرداری CT اسکن استفاده می شود.

شکل 167-4. برش در لایه زیرمخاطی توربینت تحتانی سمت چپ در نمای اندوسکوپی زده می شود.  




