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  عوارض عمل جراحی داکریوسیستورینوستومی بیرونینتایج و مقایسه 
   آن لوله سیلیکون و بدون  با

  
  ∗محمدحسین عمادسید
  بابلدانشگاه علوم پزشکی چشم استادیار گروه 

 
هدف از این . اشکی نازولاکریمال با روشهای مختلف جراحی تحت درمان قرار می گیردانسداد مجاری  :سابقه و هدف

و عوارض آن با گذاشتن لوله سیلیکون و بدون ) Ex-DCR(مطالعه مقایسه روش داکریوسیستورینوستومی بیرونی 
  .دو روش می باشداین ایجاد شده در 
 در بیمارستان شهید بهشتی 1376–1385ی سالهای که طبر روی پرونده بیمارانی این مطالعه  :مواد و روشها

سن، جنس، مدت . گرفتانجام  ، با یا بدون لوله سیلیکون قرار گرفته بودندEx-DCRشهرستان بابل تحت عمل جراحی 
عمل نیز با موفقیت . پیگیری، علت احتمالی انسداد، عوارض حین و بعد از عمل بیماران مورد بررسی قرار گرفت

  . مورد ارزیابی قرار گرفت کاهش اشک ریزش و ترشح چرکی میزانشاخصهای 
 5/44±22سن بیماران . بودند%) 7/26( بیمار مرد 80و %) 3/73( بیمار زن 220 بیمار مطالعه شده، 300از  :یافته ها
ا و شایعترین عامل احتمالی را داکریوسیستیت حاد ی%) 55( نفر 165اشک ریزش آنان شایعترین شکایت ه و سال بود

و در روش بدون % 3/95 با لوله Ex-DCRمیزان موفقیت در روش .  تشکیل می دادند)%45( نفر 135مزمن به میزان 
، اسکار %8اشک ریزش بصورت شامل عود بیماری این جراحی شایعترین عوارض ). =054/0p(بود % 7/88لوله 

  .نشدحین عمل جراحی هیچ عارضه ای مشاهده ه و بود% 7/2غیرمعمول محل برش 
روشی نسبتا که روش داکریوسیستورینوستومی بیرونی با لوله سیلیکون ، با توجه به نتایج این مطالعه :نتیجه گیری

  . یک روش جراحی مناسب توصیه می گرددبعنوان کم می باشد، “ و عوارض نسبتا% 90با موفقیت بیش از و آسان 
 . عوارضداکریوسیستورینوستومی، لوله سیلیکون،: واژه های کلیدی

  19/4/87: ، پذیرش18/2/87: ، ارسال جهت اصلاح13/12/86: دریافت                                                                   

  مقدمه 
مهمترین علامت انسداد مجاری نازولاکریمال، اشک ریزش و 

از مراجعه کنندگان به % 10–20که حدود ) 1و2(ترشح چرکی است 

شایعترین علت ). 3(گاههای چشم پزشکی را تشکیل می دهند درمان

انسداد مجاری نازولاکریمال ایدیوپاتیک است و علل دیگر از قبیل 

). 1و3و4(تروما یا جراحی های قبلی در رده های بعدی قرار دارند 

 External(جراحی داکریوسیستورینوستومی بیرونی عمل 

Dacryocystorinostomy, Ex-DCR (که بیشترین کلاسیک 

میزان موفقیت را دارا می باشد، موجب باز شدن کیسه اشکی به 

  روی این  طی سالها، اصلاحات زیادی). 5(داخل بینی می گردد 

  

رسیده % 90روش انجام شد بطوریکه میزان موفقیت آن به بیش از 

و بصورت سرپائی ) 7و8( تحت بی حسی موضعی DCR .)6(است 

، ایجاد یک مسیر جدید پوشیده DCR از هدف ).9(قابل انجام است 

از اپیتلیوم بین بینی و کیسه اشکی است تا درناژ کیسه اشکی به 

 غیر شایع DCRعدم موفقیت عمل ). 10(داخل بینی تثبیت گردد 

است که می تواند ماهها تا سالها بعد خود را بصورت %) 5-10%(

دلائل شکست عمل . داکریوسیستیت با اشک ریزش نشان دهد

DCR بسته به نوع و روش  ).11( عموما قابل تعیین می باشند

% 85 تا 62جراحی، میزان موفقیت در مطالعات مختلف متفاوت و از 
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با روش آندوسکوپی داخل % 75، )12-14(با روش لیزر داخل بینی 

با .  گزارش شده استEx-DCRبا روش % 5/98 تا 76و ) 15(بینی 

 در این زمینه در شهرستان بابل توجه به اینکه تاکنون مطالعه ای

انجام نشده بود، این مطالعه به منظور مقایسه روش ) استان مازندران(

داکریوسیستورینوستومی بیرونی با گذاشتن لوله سیلیکون و بدون 

  .لوله سیلیکون و عوارض ایجاد شده در دو روش انجام شد

  

  مواد و روشها 
 در  1376-85این تحقیق به روش گذشته نگر طی سالهای 

. بیمارستان شهید بهشتی دانشگاه علوم پزشکی بابل انجام شد

 با گذاشتن Ex-DCRپرونده همه بیمارانی که تحت عمل جراحی 

 بیمار 300 .لوله سیلیکون یا بدون لوله قرار گرفته بودند بررسی شد

 و تومور کیسه اشکی نداشتند، DCRکه سابقه عمل جراحی قبلی 

متغیرهای سن، جنس، سابقه، ضربه صورت و . وارد مطالعه شدند

بینی، علت داکریوسیستیت، روش انجام جراحی، عوارض حین عمل 

  .و بعد از عمل و نتیجه عمل جراحی بررسی شدند

همه بیماران با بیهوشی عمومی تحت عمل جراحی قرار 

 میلی متر مدیال به زاویه کانتوس 5محل برش جراحی، . گرفتند

 انجام شد، فلپ 12×12می با پانچ به اندازه حدود استئوتو. داخلی بود

 بهم 6-0خلفی کاملا برداشته شد و فلپ قدامی با نخ ویکریل 

 6-0لایه زیر جلدی با ویکریل و پوست با سیلک . دوخته شدند

در تمام . بمدت یک هفته قطره کلرامفینکل تجویز شدو دوخته شد 

 روز تجویز 5موارد آنتی بیوتیک سیستمیک خوراکی برای مدت 

اعمال جراحی توسط یک جراح و در تمام موارد یکسان انجام . گردید

شستشوی مجرای اشکی در بیماران جراحی شده بدون . داده شد

لوله، دو هفته بعد از عمل و در بیماران با لوله سیلیکون دو هفته پس 

  .از برداشتن لوله انجام شد تا باز بودن مجرای اشکی تائید شود

یک ماه بعد از عمل و و  روز بعد از عمل، یک هفته بیماران

سپس هر سه ماه یکبار مورد معاینه قرار گرفتند و بهبود یا عدم 

در صورت عدم . بهبود، علائم و عوارض پس از عمل بررسی شد

بهبود علائم یا شکایت از وجود عوارض، بیمار مورد معاینه مجدد 

ایت اشک ریزش و موفقیت کامل عبارت از رفع شک .قرار گرفت

کاهش علائم و ابراز بصورت  موفقیت نسبی .ترشح چرکی بود

 اشک ریزش ورضایت نسبی بیمار با شکایت اشک ریزش گاهگاهی 

اسکار زخم . و ترشح چرکی بعنوان شکست درمان یا عود تلقی گردید

شامل تشکیل کلوئید یا چین خوردگی اپی کانتال و شکایت بیمار از 

منظور از گرانولوم، رشد بافت اضافی . گردیدنمای محل برش می 

   .در پونکتوم یا بینی بوده است) بافت گرانولاسیون(ندول مانند 

مورد مجذور کای  و Fisher Exactداده ها با استفاده از آزمون های 

  .معنی دار تلقی شد 05/0 کمتر از pتجزیه و تحلیل قرار گرفت و 

  

  یافته ها 
 مرد 80و %) 3/73( زن 220افراد مورد مطالعه شامل 

ه  سال بود5/44±22میانگین سن افراد عمل شده . بودند%) 7/26(

شایعترین شکایت بیماران . پیگیری شدند سال 3 ماه تا 6که بمدت 

و شایعترین عامل احتمالی را %) 55( نفر 165را اشک ریزش 

علل . تشکیل می دادند% 45داکریوسیستیت حاد یا مزمن به میزان 

، %)5/3(، مصدومیت %)95(وسیستیت شامل علل ایدیوپاتیک داکری

. بودند%) 50/0(، ثانویه شامل بیماریهای سینوسی %)1(مادرزادی 

)  مورد276% (92 در بیماران Ex-DCRمیزان موفقیت کلی عمل 

موارد به % 5/7موارد به موفقیت کامل و در % 5/92جراحی در . بود

یت کلی در دو جنس یکسان میزان موفق. موفقیت نسبی دست یافت

 جدول ()=p/094 ()در زنان% 6/93در مردان در مقابل % 5/87(نبود، 

   ).1شماره 

  

توزیع فراوانی بیماران بر اساس میزان موفقیت . 1جدول شماره 
 به تفکیک جنس، گروههای سنی Ex-DCRکلی و عوارض عمل 

  و روش کارگذاری لوله 
  موفقیت   متغیر

  (%)تعداد
  (%)ادتعد: عوارض

  اسکار       گرانولوم 
  جنس
  )n=80(مرد      

  )n=220(زن      

  

)5/87(70  

)6/93(206  

  

)5/2(2  

)7/2(6  

  

)5/2(2  

)1(2  

  )سال(گروههای سنی 
     30<) 87=n(  

     59-30) 151=n( 

    60>) 62=n(  

  

)9/91(80  

)1/92(139  

)92(57  

  

)3/2(2  

)6/2(4  

)2/3(2  

  

)2/1(1  

)3/1(  

)6/1(1  

   عملنوع
  )n=150(با لوله      

  )n=150(بدون لوله      

  

)3/95(143  

)7/88(133  

  

)7/2(4  

)7/2(4  

  

)3/1(2  

)3/1(2  
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% 3/1اسکار و % 7/2شامل % 9/3میزان عوارض عمل 

بود % 7/3و در زنان % 5میزان عوارض در مردان . گرانولوم بود

)739/0p= .( از  .رخ ندادخاصی در حین عمل جراحی عارضه

) 59 تا 30(سنی میزان موفقیت کلی در گروه سنی میانسال نظر

فاوت معنی دار که این تاندکی بیشتر از دو گروه سنی دیگر بود، 

 نیز با سن ارتباط Ex-DCR شکست عمل و بروز عوارض .نبود

 با لوله Ex-DCRمیزان موفقیت کلی در روش . معنی داری نداشت

). =054/0p(بود % 7/88و در روش بدون لوله % 3/95سیلیکون 

  ).1جدول (میزان بروز عارضه در دو روش یکسان بود 

  
  بحث و نتیجه گیری

 در Ex-DCRدر این مطالعه میزان موفقیت کلی عمل 

موارد به موفقیت % 5/92جراحی در . بود)  مورد276% (92بیماران 

عمل جراحی . موارد به موفقیت نسبی دست یافت% 5/7کامل و در 

Ex-DCR موفقیت آمیز در درمان انسداد مجرای  یک روش

میزان موفقیت آن در مطالعات ). 1و5و16و17(نازولاکریمال است 

در ). 1و12و18-20(گزارش شده است % 75–%5/98مختلف بین 

 36میزان موفقیت در پیگیری ) 20( و همکاران Delencyمطالعه 

، در فرانسه میزان )Adenis) 18در مطالعه . بوده است% 84ماهه 

، در موارد تمام علل نیز %88موفقیت در موارد ناشی از مصدومیت 

بود و در % 92مطالعه این بوده است، میزان موفقیت کلی در % 87

موارد، با شکست همراه بود که تقریبا با مطالعات دیگر همخوانی % 8

  ).20(دارد

از علل انسداد % 92در آلمان، ) Emmerich) 1در مطالعه 

موارد ناشی از مصدومیت % 7ال ایدیوپاتیک، مجرای نازولاکریم

بر ) Adenis) 18در مطالعه . ناشی از سایر علل بودند% 1صورت و 

% 73موارد تروما که % 15 مورد جراحی، علت انسداد در 165روی 

آنها را زنان تشکیل می دادند در حالیکه % 27بیماران را مردان و 

دان خیلی شایع تر و نسبت به مر% 83علل ایدیوپاتیک در زنان 

موارد % 95، علت انسداد مجرا در حاضردر مطالعه ). 18(بود

موارد سایر علل % 5/1ناشی از مصدومیت و % 5/3ایدیوپاتیک، 

بطور کلی شیوع داکریوسیستیت و انسداد مجاری  .بودند

این در ). 3و10و17و19و21-28(نازولاکریمال در زنان بیشتر است 

را مردان شامل می شوند که نسبت % 7/26را زنان و % 3/73مطالعه 

حاضر میزان موفقیت در مطالعه .  برابر بود75/2زنان به مردان تقریبا 

  .بود% 6/93و در بیماران زن % 5/87در بیماران مرد 

مهمترین عارضه جراحی، عود اشک ریزش می باشد که در 

-31( گزارش شده است %50 تا %25مطالعات مختلف انجام شده از 

 نفر 24 بیمار مورد بررسی، 300مطالعه از مجموع این در ). 15و29

دچار عود بیماری و شکست جراحی شدند که با مطالعات مشابه %) 8(

حاضر شترین میزان موفقیت در مطالعه بی. تقریبا همخوانی دارد

در دو گروه سنی و بود %) 1/92( سال 30–59مربوط به گروه سنی 

ریزی عارضه دیگری است که در خون. دیگر موفقیت یکسان بود

میزان . بیماران در خلال جراحی یا پس از آن اتفاق می افتد% 6/4

و % 2عفونت زخم در صورت استفاده از آنتی بیوتیک پروفیلاکتیک 

 Tarbertدر مطالعه ). 4(خواهد بود % 8در صورت عدم استفاده از آن 

. ه استگزارش شد% 6/2و اسکار % 39، خونریزی )29(و همکاران 

 که شاید ناشی از مصرف مشاهده نشدمطالعه، عفونت زخم این در 

و % 7/2اسکار بعد از عمل . آنتی بیوتیک بصورت پروفیلاکسی باشد

در مردان و اسکار در زنان شایعتر از گرانولوم بود . بود% 3/1گرانولوم 

 ترین عارضه در شایع .شیوع عارضه گرانولوم و اسکار یکسان بود

بیش از زنان %) 5/12(زنان و مردان عود بیماری بود که در مردان 

عود بیماری، گرانولوم و اسکار در گروه سنی ضمنا  .بود%) 4/6(

پیگیری انجام شده، نشانگر آن است که .  سال شایع تر بود60بالای 

 با لوله Ex-DCRدر این مطالعه میزان موفقیت عمل جراحی 

بیشتر است که % 7/6دون لوله حدود روش ب مقایسه با سیلیکون در

احتمالا بدلیل اپی تلیالیزه شدن مسیر خروج اشک در زمان باقی 

 که شخص گردیددر این مطالعه م. ماندن لوله سیلیکون می باشد

عمل جراحی . شیوع سایر عوارض در هر دو روش یکسان می باشد

Ex-DCRروشی %90ز  به روش انجام شده، با موفقیت بیش ا ،

  آسان است که به راحتی در اکثر نقاط استان و کشور قابل انجام 

  .می باشد

  

  تقدیر و تشکر
بدینوسیله از آقای دکتر علیزاده و کارکنان اتاق عمل و 

  .گرددبایگانی بیمارستان شهید بهشتی تشکر می 
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COMPARISON OF RESULTS AND COMPLICATIONS OF EXTERNAL 

DACRYOCYSTORHINOSTOMY WITH AND WITHOUT SILICONE TUBE 
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BACKGROUND AND OBJECTIVE: Nasolacrimal duct obstruction is treated with different 
methods of surgery. The purpose of this study was to compare the external 
dacryocystorhinostomy (EX-DCR) procedure with and without silicone intubation and 
complications caused by these two procedures. 
METHODS: This study was performed on patients who underwent external DCR with or 
without silicone tube in Shahid Beheshti hospital of Babol, Iran during 1997-2006. Age, sex, 
duration of follow-up, probable cause of obstruction, and complications during and after 
operation were assessed. The success in operation with the decrease in epiphora and purulent 
discharge was evaluated. 
FINDINGS: Of 300 patients, 220 patients (73.3%) were female and 80(26.7%) were male. The 
age of patients was 44.5±22 years. The most common complaints of patients were epiphora in 
165(55%) and the most common factor was acute and chronic dacryocystitis in 135(45%). 
Regarding DCR method, success rate was 95.3% with silicone intubation and 88.7% without 
silicone intubation (p=0.054). The most frequent complication of DCR was recurrence of 
epiphora (8%) and unusual scar (2.7%). No major complication occurred during operation. 
CONCLUSION: EX-DCR is a relatively easy technique with a success rate of more than 90% 
with few complications. This procedure is recommended to use in most ophthalmic centers. 
KEY WORDS: Dacryocystorhinostomy, Silicone tube, Complications. 
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