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به نام خداوند جان و خرد
بیماری ها  درمان  جهت  گوناگونی  جراحی  اعمال  درمانی،  مراکز  و  بیمارستان ها  در  امروزه 
بر  علاوه  و  است  تیمی  کار  یک  جراحی  عمل  می شود.  انجام  خاص  شرایط  یک  بهبود  یا  و 
جراحی،  رزیدنت های  جمله  از  جراحی  تیم  اعضای  سایر  مهارت  و  دانش  جراح،  تسلط 
تخصص های  گستردگی  به  نظر  می طلبد.  را   ... و  پرستاران  عمل،  اتاق  تکنولوژیست های 
جراحی، انواع جراحی و تکنیک های گوناگون قابل انجام برای هر کدام از جراحی ها، مسلط 
شدن به تمامی آن ها مشکل است. به صورت معمول، افراد شاغل در بخش های جراحی، صرفا 
به جراحی های روتین همان مرکز تسلط کافی پیدا می کنند و هنگام تغییر بخش جراحی و یا 
ورود تخصص های جدید به اتاق عمل با مشکل مواجه می شوند؛ همچنین اغلب دانشجویان، 
بالینی  تئوری و مهارت  به محیط کار جدید، ضعف در دانش  و ورود  التحصیلی  از فارغ  پس 
برای فراگیری  و واحد ها درسی  بودن تجارب دوران دانشجویی  را احساس می کنند. محدود 
به  جراحی،  تکنولوژی های  رفرنس  کتب  طرفی  از  و  است  بدیهی  امری  جراحی ها،  تمامی 
به  تکنیک ها  به گام  بیان گام  به  تمامی جراحی ها،  به معرفی  اجبار  و  علت سنگینی مطالب 
ارائه شده در  نپرداخته اند. همچنین گاهی بخش عمده ی مطالب  و کاربردی  صورت عمقی 
آنها با دانش روز جراحی همخوانی ندارد.  با تمام این محدودیت ها، شاغلین بخش جراحی، 
به خصوص تکنولوژیست های اتاق عمل، ناگزیر به یادگیری دقیق پرتکرارترین جراحی های هر 

فیلد تخصصی جراحی هستند. 
کتابی که پیش رو دارید، یکی از جلد های مجموعه کتاب های تمرکزی بر جراحی های پرتکرار 
کدام  هر  شاخص  جراحی  سه  به  عمیق تر  نگاهی  کتاب  مجموعه  این  تالیف  از  هدف  است. 
فیکو  ویترکتومی،  جراحی  سه  مفصل  توضیح  به  جلد  این  در  است.  جراحی  تخصص های  از 
چشم  تخصص  جراحی های  پرتکرارترین  عنوان  با  داکریوسیستورینوستومی،  و  کاتاراکت 
از تصاویر مختلف، سعی کرده ایم  و استفاده  و روان  زبان ساده  از  بهره گیری  با  و  پرداخته ایم 
تئوری  و همچنین دانش  توان پوشش دهیم  تا حد  را  تکنولوژی جراحی  رفرنس های  نواقص 
را تا حد ممکن به مهارت عملی نزدیک کنیم. جهت تالیف این مجموعه کتاب از رفرنس های 
تخصصی جراحی به همراه تجربیات بالینی نویسندگان بهره گرفته ایم و مطالب را در هر فصل 
در بخش های آناتومی، ابزار و تجهیزات، اندیکاسیون  و کنترااندیکاسیون ها، مراقبت های قبل 

و بعد از جراحی، تکنیک گام به گام جراحی و عوارض جراحی ارائه کرده ایم. 
با یاری ایزد دانا  این مجموعه کتاب، بتواند قدم کوچکی در راستای افزایش  امید داریم که 

سطح دانش و مهارت بالینی مخاطبان عزیز بردارد.  

مقدمه نویسندگان
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ویترکتومی  :1 فصل 

مقدمه�	

ویترکتومی چیست؟
از نظر واژه شناسـی ویترکتومی از دو لغت ویتره )زجاجیه( و اکتومی )برداشـتن( تشـکیل شـده اسـت و به 
هرگونـه عمـل برداشـتن زجاجیه اطالق می‌شـود. ویترکتومی نوعی جراحی چشـم برای درمان مشـکلات 
مختلـف شـبکیه و زجاجیـه اسـت. در طـول این جراحی جراح ممکن اسـت همـه یا قسـمتی از زجاجیه را 

بـه منظـور از بیـن بـردن کدورت بـردارد که ایـن زجاجیه باید با محلـول دیگـری جایگزین گردد.
یـک جایگریـن ایـده‌آل زجاجیه باید تمام ویژگی‌های سـاختاری و عملکردی زجاجیه را داشـته باشـد. باید 
از نظـر بیولوژیکـی و شـیمیایی بی‌اثـر بوده، شـفاف، زیسـت سـازگار، الاسـتیک، بـا دوام وغیر قابـل تجزیه 
باشـد. محلول‌های مناسـب جایگزین زجاجیه شـامل رینگرلاکتات و BSS 1)محلول نمکی متعادل شـده( 

می‌باشند.
ویترکتومـی خلفـی: بـه معنـای برداشـتن زجاجیـه از قسـمت خلـف چشـم و جایگزینـی آن بـا محلول 

مناسـب می‌باشـد.
ویترکتومـی قدامـی: برداشـتن بخش‌هـای کوچکـی از زجاجیـه از اتاقـک قدامـی چشـم. در پـی نشـت 
زجاجیـه بـه اتاقـک قدامـی باید سـریعا آن را برداشـت زیرا به داخل عدسـی و سـاختارهای اتاقـک قدامی 

نفـوذ کـرده و سـبب عفونت می‌شـود.

آناتومی �	
ویتره2

مایـع زجاجیـه یـا ویتـره ) حجـم 4 میلی‌متـر( 80% حجـم چشـم را اشـغال می‌کنـد و در واقـع یـک بافـت 
همبنـد اسـت کـه وظیفـه حفـظ کـره چشـم، تغذیـه عدسـی و شـرکت در فرآیندهـای متابولیک شـبکیه را 
بـر عهـده دارد. قـوام ژل ماننـد آن حاصـل ترکیـب 98% آب و ماکرومولکول هایـی مانند اسـید هیالورونیک، 

1- BSS: balanced salt solution
2- Vitreous



انتشارات سلول2  تمرکزی بر جراحی های پرتکرار چشم	

کلاژن، پروتئین‌هـای محلـول، یـون و امالح بـا حجـم مولکولـی کـم اسـت. ویتـره در چندیـن ناحیـه بـه 
بافت  هـای اطـراف چسـبندگی دارد که این مناطق شـامل: کپسـول لنز، عـروق رتین، عصب اپتیـک و ماکولا 
می‌باشـند. ویتـره در ناحیـه قاعـده بیشـترین تراکـم را دارد کـه احتمـال پارگی‌هـای ایاتروژنیک شـبکیه در 

حیـن ویترکتومـی را بـالا می برد.
عضلات رکتوس3

حـرکات کـره چشـم را بـر عهـده دارنـد. قسـمت قدامـی این عضالت در فاصلـه مشـخصی از لیمبـوس قرار 
گرفته‌انـد کـه بـه شـرح زیـر افزایـش می‌یابد:

رکتوس میانی: 5/5 میلی‌متر
رکتوس تحتانی: 6/5 میلی‌متر
رکتوس جانبی: 6/9 میلی‌متر

رکتوس فوقانی: 7/7 میلی‌متر 
بـا اتصـال ایـن نقـاط به هم خطی فرضـی به نام Spiral of tillaux ترسـیم می‌شـود که موقعیت اورا سـراتا4 

)ناحیه‌ای در حد فاصل شـبکیه و جسـم مژگانی( را نسـبت به لیمبوس نشـان می‌دهد.

جسم مژگانی
 جسـم مژگانـی 6-7 میلی‌متـر طـول دارد و از دو قسـمت آناتومیکـی و عملکـردی متفـاوت پـارس پلیکاتـا
 و پـارس پلانـا5  تشـکیل شـده اسـت، پـارس پلیکتـا در 2/5 میلی متـر خلفـی قـرار دارد. ایـن بخـش حاوی 
عـروق و 70 چیـن شـعاعی و مژگانـی اسـت که در تولیـد زلالیه نقـش دارد. همچنین به عنوان یک سـاختار 
نگهدارنـده بـرای الیـاف زونول اسـکلرال نقش دارد، پـارس پلانا حـدود 3-4 میلی‌متر از پـارس پلیکاتا6 تا اورا 
سـراتا امتـداد دارد، ایـن بخـش حـاوی رنگدانـه، فاقد چین‌هـای مژگانی و عروق خونرسـان اسـت و به همین 

دلیـل محل ایـده آلی برای دسترسـی جراحی اسـت.
اسکلرا7

اسـکلرا یـا صلبیـه خارجـی تریـن لایـه تشـکیل دهنـده کـره چشـم اسـت کـه از کلاژن و کمـی فیبرهـای 
الاسـتیک تشـکیل شـده اسـت، اسـکلرا در قسـمت انتریـور بـا لیمبـوس و در قسـمب پوسـتریور بـا عصـب 
بینایـی اتصـال دارد. ضخامت اسـکلرا در همه جا یکسـان نیسـت و در اتصال عضلات رکتـوس دارای کمترین 
ضخامـت )0/3 میلی‌متـر( و دقیقـا پوسـتریور بـه لیمبـوس، دارای بیشـترین ضخامت)0/83میلی‌متر( اسـت. 
اسـکلرا بـه صـورت طبیعـی نسـبت به عبـور مولکول‌هـا در هـر دو طـرف نفوذپذیر اسـت و مایـع می‌تواند از 
طریـق اسـکلرا از چشـم خـارج شـود. همچنیـن داروهـای تزریـق شـده در فضـای تنـون از طریق اسـکلرا به 

چشـم می‌رسـند. ایـن خصوصیـت در تزریـق هـای بـی حسـی پـری اکولار بسـیار مهم اسـت.

3- Rectus
4- Ora serrata
5 - Pars plana
6- Parsplicata
7- Sclera



DCR فصل 3: 

مقدمه �	

DACRYOCYSTORHINOSTOMY
داکریوسیستورینوستومی )DCR( به معنای ایجاد یک مسیر جدید از کانالیکول‌ها به داخل بینی به 3 

کمک استئوتومی و باز کردن کیسه اشکی است. هدف از این جراحی ایجاد یک فیستول بین کیسه 
اشکی و بینی به منظور تخلیه اشک می‌باشد. این جراحی اولین بار توسط Addeo toti در سال 1904 
ادامه در سال 1921 توسط  انجام شد در  بینی  توربینت میانی  برداشتن  و  استئوتومی وسیع  توسط 
Dupuy-Dutemps و Bourguet با اتصال فلپ‌های جدا شده از کیسه اشکی و مخاط بینی اصلاح شد.

آناتومی�	
به دلیل کوچک بودن برش جراحی درک آناتومی دقیق برای فهم درست مراحل جراحی ضروری است. این 

مسیر به ترتیب شامل غده اشکی، پانکتوم‌ها، کانالیکول‌ها، کیسه اشکی و مجرای نازولاکریمال است.

)Lacrimal gland( غده لاکریمال
ایـن غـدد در قـدام سـوپرا لتـرال اربیت قـرار دارد که توسـط 
12-8 مجـرای لاکریمـال کـه در 5 میلی متری بالای حاشـیه 
لتـرال تارس قرار دارند به کلدوسـاک فوقانی تخلیه می‌شـوند. 

تحریـک چشـم باعث تحریک غـدد لاکریمال می‌شـود. 

)Lacrimal punctum( پانکتوم
پونکتوم یا منفذ اشکی اولین مرحله از سیستم جمع آوری اشک 
است. پانکتوم‌ها منافذ کوچکی به قطر mm 0/3 هستند که در 
پلک بالا و پایین و در مقابل گلوب جهت تخلیه اشک قرار دارند. با 
هربار پلک زدن بخشی از اشک موجود در چشم توسط این منافذ 
تخلیه می‌شود و وارد کیسه اشکی و سپس حفره بینی می‌شوند.

شکل 3- 1- غدد لاکریمال

شکل 3- 2- پانکتوم



37 DCR :3 فصل

)Canaliculi( کانالیکول
مجاری‌ای هستند که اشک را از پونکتوم به ساک لاکریمال 
منتقل می‌کنند. این مجاری در ابتدا 2 میلی متر به صورت 
عمودی حرکت می‌کنند و در ادامه با 90 درجه چرخش به 
موازات حاشیه پلک به سمت مدیال حرکت می‌کنند تا به ساک 
لاکریمال برسند. کانال بالایی 8 میلی متر و کانال پایینی 10 
میلی متر قطر دارد که در بیش از 94 درصد افراد، کانالیکول‌ها 

قبل از رسیدن به کیسه اشکی به یکدیگر می‌پیوندند. 

 )Lacrimal sac( ساک لاکریمال
کیسه‌ی اشکی محفظه‌ای موقت برای نگهداری اشک است که در قسمت پروگزیمال به کانالیکول‌ها و در قسمت  •	

دیستال به مجرای نازولاکریمال متصل می‌شود.

شکل 3- 4- ساک لاکریمال

این ساک 12 تا 15 میلی متر طول دارد و در فوسای استخوانی که مرز‌های آن لاکریمال کرست قدامی و خلفی  •	
هستند و تاندون کانتال مدیال به آن‌ها متصل است قرار گرفته است. گنبد ساک چند میلی متر بالاتر از تاندون 
کانتال قرار دارد. در این ناحیه شریان و ورید انگولار قرار دارند و با سیستم عروقی صورت و اربیت آناستوموز دارند. 

در صورت آسیب به این عروق حین DCR خونریزی شدید رخ می‌دهد.

شکل 3- 3- کانالیکول اشکی
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 Nasolacrimal duct مجرای نازولاکریمال
مجرای نازولاکریمال یا مجرای اشکی مسیری است که اشک 
تا  مجرا 12  این  می‌کند. طول  منتقل  بینی  به  از چشم  را 
18میلی متر است و به سمت عقب و پایین در بین استخوان 
های ماگزیلاری و لاکریمال طی مسیر می‌کند. این مجرا در 
ادامه به زیر توربینت تحتانی توسط یک استیوم باز می‌شود 
که در بالغین تقریبا 30 تا 35 میلی متر از ناریس خارجی 

فاصله دارد.

اندیکاسیون های جراحی�	
	1 انسداد مادرزادی مجرای اشکی1 که به پروبینگ و تیوب گذاری پاسخ نداده است..
	2 انسداد اکتسابی اولیه مجرای اشکی2 که معمولا به دلیل تشکیل بافت فیبروز به سبب افزایش سن ایجاد .

می شود.
	3 انسداد اکتسابی ثانویه مجرای اشکی3 که به دلایل مختلفی مثل:.

عفونت  •	
التهاب •	
آلرژی به داروهای گلوکوم و شیمی درمانی •	
رادیوتراپی سرطان تیروئید •	
سوختگی •	
تومورهای کیسه اشکی •	
تومور های متاستاتیک •	
تروما •	
داکریولیت‌ها در سیستم اشکی •	

و ناتوانی عملکردی در تخلیه اشک مانند فلج عصب صورت رخ می‌دهد.
بروز انسداد مجرای اشکی به صورت مادرزادی و اکتسابی شایع است که نوع اکتسابی بیشتر در رخ می‌دهد.

انسداد مجرای نازولاکریمال سبب ایجاد اپی فورا می‌شود. اپی فورا می‌تواند به دلیل مشکلات در بخش ترشحی 
و یا تخلیه اشک ایجاد شود. ترکیبی از شرح حال و معاینه دقیق به جراح کمک می‌دهد تا علت اپی فورا را 

تشخیص دهد.

1- CNLDO: congenital nasolacrimal duct obstruction
2- PANDO: primary acquired nasolacrimal duct obstruction
3- SANDO: secondary acquired lacrimal duct obstruction

شکل 3- 5-مجرای نازولاکریمال
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کنتراندیکاسیون�	
	1 اپی فوریا بجز در موارد انسداد مجرای نازولاکریمال4.
	2 بدخیمی پوستی.
	3 گسترش بدخیمی.
	4 رادیوتراپی در ناحیه کانتوس داخلی به دلیل کاهش عروق.
	5 جابجایی شکستگی‌ها.

معاینات�	

تست های رایج برای ارزیابی سیستم تخلیه اشک:
 	• Dye disappearance test (DDT)
 	• Jones test 1 (JT1)
 	• Jones test 2 (JT2)

تست JT2 برای تشخیص علت و محل انسداد رایج‌تر است. 

انجام این تست شامل 3 مرحله:
	1 گشاد کردن پانکتوم.
	2 میل زدن یا پروبینگ.
	3 تزریق .

برای انجام این تست ابتدا از قطره‌های بیحسی برای 
بی حس کردن چشم استفاده می‌شود. پانکتوم را به 
منظور عبور کانولا باید دیلاته کرد. در ادامه از بیمار 
خواسته می‌شود تا در صورت حس کردن مایع شور 
در پشت حلق آن را ببلعد و به پزشک اطلاع دهد. 
سپس با کانولای G 23 یا G 24 سرم نرمال سالین 
به همراه فلورسین درون کانالیکول تزریق می‌شود. 
پیش از انجام تزریق یک اپلیکاتور در بینی قرار داده 

می‌شود.
JT2 مثبت: مشاهده رنگ فلورسئین بر روی اپلیکاتور •	

JT2 منفی: عدم مشاهده فلورسئین بر روی اپلیکاتور •	

4- NLDO: Nasolacrimal duct obstruction

شکل 3- 6-ارزیابی سیستم تخلیه اشک
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