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Direct and Indirect Repair in Canalicular Laceration Reconstruction 
 

Nabie R, MD; Vahid-Kovij L, MD 
 

Purpose: To compare the results of two methods of canalicular laceration repair. 
Methods: This clinical trial was performed on 50 eyes of 50 patients with lacerated canaliculi who 
were randomly assigned to two groups. Direct reanastomosis of the lacerated canaliculus was 
performed using 8-0 Vicryl suture (25 eyes) and indirect repair was performed by reapproximation 
of the overlying orbicularis muscle using 8-0 vicryl sutures (25 eyes). Bicanalicular silicon stent 
intubation was performed in both groups and the stent was left in place for 3 months. Probing and 
irrigation of both canaliculi were performed at the time of stent removal and three months later to 
ensure anatomical patency.  
Result: Probing and irrigation at final follow up showed patency in 25 and 24 eyes in the direct and 
indirect groups, respectively (P=1). Epiphora was completely relieved in 64% of the direct group 
and 72% of the indirect group (P= 0.5). Postoperative complications in the direct group vs indirect 
group were as follows: slit punctum (36% vs 28%, P=0.5), canalicular stricture (16% vs 20%, 
P=0.7) and granulation tissue (zero vs 4%, P=1). 
 Conclusion: There are no statistically significant differences in success and complications rates 
between the two methods of canalicular laceration repair. Since reapproximation of overlying 
orbicularis muscle is technically easier, we recommend this method for inexperienced surgeons 
particularly in medial portion lacerations. 

 
• Bina J Ophthalmol 2007; 12 (4): 518-522. 

  

  
   اشكيهاي كاناليكول در بازسازي پارگي ترميم مستقيم و غير مستقيم

  
  ٢دآتر ليلا وحيد آويج و ١دآتر رضا نبيي

  
  . اشکيازي پارگي كاناليكولاوربيكولاريس رويي در بازسترميم به وسيله ماهيچه مقايسه نتايج ترميم مستقيم و  :هدف

 پارگي کاناليکول انجام شد که به طـور تـصادفي در دو گـروه                بيمار دچار  ۵۰چشم از    ۵۰مطالعه بر روي     :روش پژوهش 
بـا  ديگـر   صورت مـستقيم و در گـروه        ه   ب ۸ -۰گروه با استفاده از ويكريل      پارگي کاناليکول در يک     .  نفري قرار گرفتند   ۲۵

 لوله كراوفورد در هـر دو كانـاليكول تعبيـه           ،بيمارانهمه  در  . گرديد ترميم   ،ريس روي كاناليكول  اوربيكولادوختن ماهيچه   
ي و شستـشو زدن  ميـل  مـاه بعـد،   ۳كراوفورد و نيـز  خارج کردن از  بلافاصله بعد.  ماه در محل باقي ماند۳ مدته  شد و ب  
  . و عوارض بعد از عمل نيز بررسي شدندريزش اشك شکايت از .فتپذير انجام نآ يد باز بودن آناتوميكي جهت تامجرا
 تـرميم    كانـاليكول در گـروه     ۲۴ تـرميم مـستقيم و        كانـاليكول درگـروه    ۲۵ نهـايي،  يو شستـشو  زدن   ميـل در  : ها  يافته

فاقد  درصد موارد ۷۲ درصد موارد و گروه ترميم غيرمستقيم در  ۶۴ترميم مستقيم در    گروه  ). P= ۱(باز بودند    ،غيرمستقيم
 گـروه در   مـورد    ۷  و  مـستقيم   گـروه   در مـورد  ۹(شکاف پونکتـوم     شامل بعد از عمل     عوارض ).=۵/۰P( بودند   ريزش اشك

بافـت   و) =۲/۰P غيرمـستقيم،  گـروه  در  مـورد ۵ مـستقيم و  گـروه در  مـورد   ۴( ، تنگـي كانـاليكول    )=۵/۰P،  غيرمستقيم
  .ندبود )=۱P غيرمستقيم، گروه فقط يك مورد در(ن شگرانولي
از . اي از نظر ميزان موفقيت و عـوارض بـين دو گـروه مـشاهده نـشد                گونه اختلاف آماري قابل ملاحظه     هيچ :گيري نتيجه
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 بـه ويـژه     تجربه،  اين روش را براي جراحان كم      ؛تر است   از نظر تكنيكي آسان    ،اوربيكولاريس رويي ماهيچه  ترميم  جا که     آن
  .يمينما هاي قسمت داخلي توصيه مي در پارگي

  .٥١٨-٥٢٢: ٤، شماره ١٢؛ دوره ١٣٨٦ بيناکي پزش  مجله چشم•
  
  (e-mail: r_nabie@yahoo.com)دكتر رضا نبيي  :گو پاسخ •
  ۱۳۸۵ بهمن ۱: تاريخ دريافت مقاله         دانشگاه علوم پزشكي تبريز-پزشك  چشم- استاديار-۱
  ۱۳۸۶ فروردين ۲۷: تاريخ تاييد مقاله               پزشك عمومي-۲

  بيمارستان نيکوکاري - خيابان عباسي-تبريز 

  
  

  مقدمه
سـمت  در  هـا     از پونكتـوم   ،هاي فوقـاني و تحتـاني      كاناليكول     

 ۱۰از طي مـسيري حـدود         و بعد  شوند  ميها شروع    داخلي پلك 
و كاناليكول  )  موارد  درصد ۹۰( گردند  مي  متصل  به هم  ،متر ميلي

 ۱كانــاليكول مــشترك حــدود . دهنــد مــشترك را تــشكيل مــي
 ۱۰در   .شـود   و به كيسه اشكي منتهـي مـي        رددامتر طول    ميلي
صورت مجزا به كيسه اشكي وصل      ه   دو كاناليكول ب   ، موارد درصد

تواننـد   ها مي  نافذ و غيرنافذ گوشه داخلي پلك     صدمات  . شوند مي
عـدم تـرميم صـحيح پـارگي        . ۱و۲ها شوند  باعث پارگي كاناليكول  

ملکـردي  ع باعث عـوارض     ، علاوه بر عوارض زيبايي    ،ها كاناليكول
   .۳و۴شد خواهدنيز ها  ريزش، سوزش و تحريك چشم نظير اشك

هاي كاناليكول، پيدا كـردن دو       روش كلاسيك ترميم پارگي        
از  شده و آناستوموز دو انتها به يكديگر بعد        انتهاي كاناليكول پاره  

 ۵همكـاران  و Kersten .اسـت عبور دادن يك استنت سيليكلوني      
يـه زدن بافـت نـرم روي كانـاليكول          پيشنهاد نمودند كـه بـا بخ      

 يآميـز  توان نتايج موفقيت   شده همراه با گذاشتن استنت مي      پاره
شـده   مزيت آناستوموز مستقيم دو انتهاي كاناليكول پـاره    .گرفت

 ،ولـي در عـوض    ي اسـت    ست كه روش استاندارد و مطمئن      ا اين
 و احتمال آسـيب كانـاليكول در اثـر عبـور بخيـه              استگير   وقت

، در مقابـل  . باشـد  د و از نظر تكنيكي نيـز مـشكل مـي          وجود دار 
اوربيكــولاريس روي كانــاليكول دوخــتن بافــت نــرم و ماهيچــه 

تري دارد   و نياز به وقت كم    است   از نظر تكنيكي راحت      ،شده پاره
بـه لحـاظ نظـري       و   باشـد   مييك روش ترميم غيرمستقيم     ولي  

   .۶و۷ممكن است با ترميم ناقص كاناليكول همراه باشد
 ـ  مطالعـه     حسب اطلاع ما، تا کنون        صـورت كارآزمـايي    ه  اي ب

در ؛ از اين رو     استنشده   دو روش انجام      اين باليني براي مقايسه  

هـاي    به بررسي نتايج دو روش فوق در ترميم پارگي         ،اين مطالعه 
  .ايم كاناليكول پرداخته

  
  روش پژوهش

 ۵۰ چـشم از     ۵۰شـده،     يدر يك كارآزمـايي بـاليني تـصادف            
 دو گـروه    ، بـه   صورت تصادفي  بيمار مبتلا به پارگي كاناليكول به     

موارد  .ندشدتقسيم  يم  تقسمساوي شامل ترميم مستقيم و غيرم     
اشکي و اخـتلالات قبلـي      دستگاه  هاي    پارگي ساير قسمت   دچار

براي يافتن دو انتهـاي     . گرديدند از مطالعه خارج     ،مجاري اشکي 
ها از ميكروسـكوپ اسـتفاده       شده كاناليكول و نيز ترميم آن      قطع
لوله سـيليكوني كراوفـورد از      ) هر دو گروه  (بيماران  همه  در  . شد

 در  ،از تـرميم كانـاليكول     هر دو كاناليكول عبور داده شد و بعـد        
  .داخل بيني گره زده شد

از عبـور     بعد ،براي ترميم كاناليكول در گروه ترميم مستقيم           
 مجـزا از دو انتهـاي   ۸ -۰ دو نخ بخيـه ويكريـل       ،دادن كراوفورد 

گره  شده در قسمت فوقاني و تحتاني كاناليكول عبور داده و          قطع
 ،هـاي پلـك    صورت وجود پارگي ساير قـسمت      در .شدند زده مي 
 ـ  تـرميم  در گـروه     .گرديـد   مـي روش كلاسـيك انجـام      ه  ترميم ب

بـا ايـن     ؛بـود مـستقيم   مشابه گـروه    غيرمستقيم، مراحل ترميم    
اوربيكـولاريس بلافاصـله در بـالا و        اهيچه  مها از    بخيهتفاوت که   

هم گره زده   ه  شده كاناليكول عبور داده و ب      ين دو انتهاي قطع   يپا
طور غير مستقيم و توسـط      ه   كاناليكول ب  ،بدين ترتيب . شدند مي

. گرفـت   مورد ترميم قرار مـي     ،(re-approximation)رساني   هم هب
 ـ ،هاي پلك  ساير قسمت در  هاي همراه    در اين گروه نيز پارگي     ه  ب

لولـه سـيليکون در   . نـد گرفت روش كلاسيك مورد ترميم قرار مي   
  . خارج گرديد ماه نگه داشته شد و سپس ۳بيماران تا همه 
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ــاليكول         ــودن كان ــاز ب ــين ب ــراي تعي ــي  از دو روش ،ب عين
 بلافاصله  ،ارزيابي آناتوميك . استفاده شد غيرعيني   و   )آناتوميك(

، ) ماه بعداز عمل   ۶( ماه بعد    ۳وني و   از در آوردن لوله سيليك     بعد
و نيز شستشوي كانـاليكول انجـام        ۰-۰بومن  يل  مبا استفاده از    

در سه ريزش  اشكبراساس وضعيت نيز غيرعيني  ارزيابي  . گرديد
 و  ريـزش فقـط در هـواي بيـرون         ريزش، اشـک    دسته عدم اشک  

.  صــورت پــذيرفتريــزش در هــواي بيــرون و درون اتــاق اشــک
 ۶ ماه بعد از خارج کردن لوله کراوفورد يعنـي           ۳بيماران حداقل   

  .گيري شدند  پي،ماه بعد از جراحي ترميم کاناليکول
  

  ها يافته
 زن بـا    ۵ مـرد و     ۲۰     بيماران گـروه تـرميم مـستقيم شـامل          

و گـروه تـرميم     )  سـال  ۱-۷۶( سـال    ۱۵±۱۷/۲۱ميانگين سني   
ــز شــامل  ــرد و ۲۰غيرمــستقيم ني ــانگين ســني ۵ م ــا مي  زن ب

علـل ايجـاد پـارگي در       . بودنـد )  سـال  ۳-۷۵( سال   ۶۳/۲۱±۲۱
 اصابت ؛شود چنان كه مشاهده مي  هم. ندا  خلاصه شده  )۱(جدول  

درگيـري   .پارگي کاناليکول بـود   ترين علت     شايع ،تيز اجسام نوك 
 ۱۸ و ۱۶به ترتيب مستقيم و غيرمستقيم، پلك تحتاني در گروه     

 و  ۹ بـه ترتيـب      ور،هاي مزب   مورد و درگيري پلك فوقاني در گروه      
پلـك تحتـاني و      ،مـوارد  درصد   ۶۸در   ،در مجموع  .ند مورد بود  ۷

  . درگير بودپلك فوقاني ،موارد  درصد۳۲در 
  

   علل ايجاد پارگي کاناليکول- ۱جدول 

  )درصد(تعداد : ها گروه

  علل
مستقيم 

)۲۵n=(  
غيرمستقيم 

)۲۵n=(  
  ۷) ۲۸(  ۱۲) ۴۸(  اصابت اجسام نوك تيز

  ۶) ۴۴(  ۳) ۱۲(   از وسايل نقليهتصادفات ناشي
  ۴) ۱۶(  ۶) ۲۴(  حوادث حرفه اي

  ۵) ۲۰(  ۲) ۸(  زد و خورد
  ۳) ۱۲(  ۲) ۸(  ساير علل

  
  

     در پايان مطالعـه، كانـاليكول در گـروه تـرميم مـستقيم در              
از )  درصـد  ۹۶( مورد   ۲۴تمامي موارد و در گروه غيرمستقيم در        

نتـايج جراحـي    ) ۲ (در جـدول   ).=۱P(نظر آناتوميـک بـاز بـود        

كه ملاحظه    چنان. ريزش ارايه شده است     براساس شکايت از اشك   
ريـزش در هـواي منـزل، در يـك مـورد در گـروه                 شود؛ اشك   مي

گونـه   ترميم غيرمستقيم وجود داشـت و اكثـر بيمـاران يـا هـيچ          
گاه و فقط در مواجهه با هواي سرد          ريزشي نداشتند و يا گه      اشك

داري بـين دو      اختلاف معنـي  . شدند  ريزش مي   بيرون، دچار اشك  
  ).=۵/۰P(گروه مشاهده نشد 

ناشـي از كـشش واردشـده    ) slit punctum(     شکاف پونکتـوم  
 مـورد   ۹(بـود    ترين عارضه در هر دو گروه        شايع ،توسط كراوفورد 

ــستقيم و  ــستقيم، ۷در گــروه م ــورد در گــروه غيرم ). =۵/۰P م
ل در هنگـام ميـل      عوارض ديگر عبارت بودند از تنگـي کانـاليکو        

 مورد در گـروه غيرمـستقيم،      ۵ مورد در گروه مستقيم و       ۴(زدن  
۲/۰P= (        و تشکيل بافت گرانوليشن در محل پونکتوم)   فقط يـک

  ).=۱P ،مورد در گروه غيرمستقيم
  

  ريزش در پايان مطالعه  وضعيت شکايت از اشك-۲جدول 
  )درصد(تعداد : ريزش اشک

  ها گروه
 در هواي فقط خير

 بيرون
حتا در هواي 

 اتاق
  ۰  ۹) ۳۶(  ۱۶) ۶۴(  ترميم مستقيم

  ۱) ۴(  ۶) ۲۴(  ۱۸) ۷۲( ترميم غيرمستقيم

  =۵/۰Pآزمون دقيق فيشر،  •
  
  

  بحث
هـا، بـه علـت عـدم وجـود تـارس،                   ناحيه كانـاليكولار پلـك    

پذيرترين قسمت پلـك اسـت و صـدمات نافـذ و غيرنافـذ                آسيب
در اکثـر   . انـاليكول شـوند   توانند باعث پارگي تـوام پلـك و ك          مي

ترين علت پارگي     شده در کشورهاي ديگر، شايع      هاي ارايه   گزارش
شدگي گوشه داخلـي پلـك        كاناليكول، زدوخورد فيزيكي و كنده    

شــده توســط دکتــر  در مطالعــه انجــام. ۳،۵،۷و۸ذكــر شــده اســت
 در بيمارسـتان فـارابي، حـوادث شـغلي          ۹طباطبايي و همکـاران   

د؛ در حالي كه در مطالعـه فعلـي، اصـابت           ان  ترين علت بوده    شايع
  . ترين علت بوده است تيز شايع  نوك اجسام

     در مورد اهميت ترميم پارگي كاناليكول، اختلاف نظر وجـود          
در يك مطالعه نشان داده شده است كه عدم ترميم پارگي           . دارد

ريـزش     درصد موارد باعـث اشـك      ۲۵ فقط در    ،كاناليكول تحتاني 
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گردد ولي چنانچه كاناليكول فوقاني و تحتـاني بـه           دار مي   علامت
صورت موقت و تجربي مسدود شوند؛ تجمع لايـه اشـكي باعـث             

 درصـد مـوارد خواهـد       ۹۳ درصـد و     ۵۶تاري ديد در به ترتيـب       
آميـز پـارگي      گرچه در بعضي مطالعـات، تـرميم موفقيـت        . ۱۰شد

و  Conlon  اما ۳كاناليكول بدون گذاشتن استنت انجام شده است      
شده    با بررسي هيستوپاتولوژيك ترميم كاناليكول پاره      ۱۱كارانهم

در مدل حيواني نشان دادند كه تعبيه اسـتنت سـيليكوني بـراي      
عـلاوه بـر آن، لولـه       . پايداري باز ماندن كاناليكول ضروري اسـت      

شـده،    سيليكوني با ايجاد كشش و به هم رساندن دو انتهاي پاره          
  .  ۵كند كول كمك ميلب و دقيق كانالي به به ترميم لب

يافته، نسبت درگيري پلك تحتاني به             در اكثر مطالعات انجام   
در مطالعه مـا، ايـن      . ۳ و ۷-۹استشده   گزارش   ۱ به   ۵ تا   ۳فوقاني  

تـوان در     علت اين تفاوت را مـي     .  بوده است  ۱ به   ۲نسبت تقريباً   
كه ذكر شد؛ پـارگي كانـاليكول         چنان   هم .علل ايجاد پارگي يافت   

زدوخـورد  (طالعات قبلـي عمـدتاً در اثـر صـدمات غيرنافـذ             در م 
 بــه علــت وضــعيت ، در چنــين ضــرباتي.بــوده اســت) فيزيكــي

آناتوميك لبـه فوقـاني اوربيـت و عمـل محـافظتي آن در پلـك                
دهنـد در حـالي       ها در پلك تحتاني روي مـي       فوقاني، اكثر پارگي  

تيـز  ترين علت پارگي در مطالعه ما، اصابت اجسام نوك            كه شايع 
 نقـش محـافظتي لبـه فوقـاني اوربيـت بـر پلـك               ،بود كه در آن   

  .تر است فوقاني، كم
     يكي از مشكلات در ترميم پارگي كاناليكول، يـافتن انتهـاي           

هايي نظيـر   رغم اين كه روش   به. شده داخلي كاناليكول است     قطع
، تزريق اسـيد هيالورونيـك      Pigtail(۳(خوکي    استفاده از پروب دم   

 bubble test(۱۳( و آزمـايش حبـاب   ۱۲يـسه اشـكي  بـه داخـل ك  
اند؛ نويسندگان مقاله حاضر معتقدند که با استفاده          پيشنهاد شده 

شده   توان به راحتي دو انتهاي قطع       از ميكروسكوپ اتاق عمل مي    
  . را يافت و با دقت به هم آناستوموز كرد

      در مطالعه حاضر، ملاك ارزيابي موفقيت، باز بودن آناتوميك        
از نظر آناتوميـك، بـه ترتيـب        . ريزش بود   و عدم شکايت از اشک    

يافتـه در گـروه       هـاي تـرميم      درصد كانـاليكول   ۹۶ درصد و    ۱۰۰
 درصـد بيمـاران     ۶۴و  ) =۱P(مستقيم و غيرمستقيم، باز بودنـد       

گونـه     درصد بيماران گروه غيرمستقيم، هيچ     ۷۲گروه مستقيم و    
ن ارقام قابل مقايسه    اي). =۵/۰P(ريزش نداشتند     شکايتي از اشك  

 تـا  ۷۰باشند كه ميـزان موفقيـت را از    با ارقام مطالعات ديگر مي  
  . ۳-۷اند  درصد گزارش نموده۱۰۰

بـود كـه بـه       ترين عارضه در بيماران ما، شکاف پونکتوم             مهم
 درصد  بيماران گروه مستقيم و غيرمستقيم        ۲۸ و   ۳۶ترتيب در   

ر مطالعـه طباطبـايي و      د).  درصد کل بيماران     ۳۲(مشاهده شد   
علـت  .  درصد بيماران گـزارش شـد      ۲۰ اين عارضه در     ۹همکاران

تر دو انتهاي      كشيدن بيش  ،تر اين عارضه در بيماران ما       بروز بيش 
اگرچه ايـن   . لوله كراوفورد در داخل بيني حين گره زدن آن بود         

توان با بـه      عارضه تاثيري در ميزان موفقيت نهايي نداشت اما مي        
اندن كشش وارد بر دو انتهـاي لولـه، از بريـده شـدن              حداقل رس 

)cheese wiring (    پونكتوم و بروز ايـن عارضـه جلـوگيري كـرد .
بافت گرانوليشن در محل پونکتوم، فقط در يـك مـورد در گـروه           

توان گفت كه دو      در حقيقت مي  . ترميم غيرمستقيم مشاهده شد   
باطي بـه روش    اند و ارت    عارضه فوق، مربوط به لوله كراوفورد بوده      

عارضـه ديگـر، احـساس تنگـي در         . جراحي مورد استفاده ندارند   
هنگام ميل زدن بـود كـه بـه نـسبت تقريبـاً برابـر در دو گـروه                   

  ).  درصد۲۰ و ۱۶(مستقيم و غيرمستقيم مشاهده شد 
كـه تـرميم    اسـت        نكته حايز اهميـت در ايـن مطالعـه ايـن            

تر   ز نظر تكنيكي سخت   ديگر، ا   شده به هم    مستقيم دو انتهاي پاره   
هاي قسمت مديال كاناليكول كه از نظـر          است؛ به ويژه در پارگي    

از . آناتوميك فضاي كمي براي مانور و عبور سرسوزن وجود دارد         
طرفي، عبور سرسـوزن از مجـراي كانـاليكول، نيـاز بـه دقـت و                

  .مهارت كافي دارد
  

  گيري نتيجه
 اســتفاده از      دو روش جراحــي تــرميم مــستقيم و تــرميم بــا

ماهيچه اربيکولاريس رويي، از نظر ميزان موفقيت و عـوارض، بـا      
اند و چنانچه جراح مهارت كـافي داشـته باشـد؛             هم قابل مقايسه  

توانـد يكـي از دو روش را بـراي تـرميم              برحسب سليقه خود مي   
توصيه مـا ايـن اسـت كـه افـراد          . پارگي كاناليكول انتخاب نمايد   

ذاري مجـراي اشـکي را آمـوزش ببيننـد و           گ  تجربه، ابتدا لوله    کم
سپس اقدام به ترميم پارگي پلک و کانـاليکول نماينـد؛ در غيـر              

تري ارجاع دهنـد      اين صورت بهتر است بيماران را به فرد مجرب        
زيرا تاخير در درمان، تاثير چنـداني در ميـزان موفقيـت بعـد از               

جراحـان  کنـيم     پيـشنهاد مـي   چنـين     هـم . عمل نخواهد داشـت   
هـاي قـسمت مـديال، از دوخـتن           در پـارگي   بـه ويـژه    ربه،تج  کم

تـر اسـت؛      ماهيچه اوربيكولاريس رويي كه از نظر تكنيكي آسـان        
  . استفاده نمايند
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