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Purpose: To present a new surgical technique for excision of orbital cavernous hemangioma. 
Methods: This retrospective study included patients with orbital cavernous hemangioma (CH) who were 
operated from 2001 to 2016 at our referral center. Epidemiologic data, symptoms, signs and images were 
reviewed from patients’ files with at least one year of follow up. Surgical results and complications were 
documented. We used “index finger decollation” technique without grasping the tumor for release of 
adhesions and its removal. 
Results: This study included 76 patients, of them 60 patients (79%) had orbital CH and 16 patients (21%) had 

periorbital CH. Orbital cases had mean age of 4012.1 (9-66) years consisting of 36(60%) female and 24 (40%) 
male patients. In 30 (50%) patients the right eye and in 29 (48.3%) patients the left eye were affected, one (1.7%) 
patient had bilateral involvement. The main complaint was proptosis in 54 (90%) patients; average proptosis 

was 5.32 millimeters. In 35 (58.3%) patients, mean hyperopia of 1.11.8 (0.5 to 10) diopter as compared to other 
side was detected. The surgical approach was lateral orbitotomy in 49 (81.7%) patients, medial transcutaneous 
in 7 (11.7%) patients, inferior transconjunctival in 3 (5%) patients and in one (1.6%) patient simultaneous lateral 
and medial orbitotomy was performed. All tumors were removed intact; complications included proptosis in 
one case, lower lid retraction in one case and diplopia in two cases which all improved before 2 months. No 

optic nerve damage occurred. Periorbital cases had mean age of 31.615.1 years. 11 of them (68.8%) were female 
and 5 of them (31.2%) were male with equal involvement of the right and the left eye. In all cases, complaint 
was periorbital lump. All periorbital tumors were removed without complications. 
Conclusion: “Index finger decollation” technique without grasping the tumor for excision of orbital 
cavernous hemangioma, via any external approach to the tumor is a safe technique with minimal 
complications. 
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   سال 15 يا آن: تجربه وم كاورنوس حدقه و اطرافيهمانژ يدر جراح يديك جديتكن
 ماران مبتلايب شناسي جمعيتهمراه با گزارش 

  

  ۴يدکتر سپهر باغ، ٣طه م آليدکتر مر، ١ن سالوريدکتر حس، ٢يدکتر رضا جعفر، ١يدکتر عباس باقر
   

   .يمارين بياماران مبتلا به يبشناسي  جمعيت يابيارزوم کاورنوس حدقه و يهمانژ يد در جراحيک جديک تکنيه يارا هدف:
تـا   ۱۳۸۰کـه از سـال    حدقـه و اطـراف آن   يوم کاورنويمبتلا به همانژ انماريب هيکل ،نگر گذشتهن مطالعه يا در روش پژوهش:

م ي ـحال، علا ، شرحشناسي جمعيتاطلاعات ، براي ورود به مطالعه انتخاب شدند. شده بودند يجراحفرال يک مرکز ريدر  ۱۳۹۵

ج و عـوارض  يو نتـا  يابي ـمـاران باز ياز پرونده ب يريگ يپيک سال با حداقل  ياز جراحپس ماران قبل و يب يربرداريو تصو ينيبال

است که عبارت  ه شدبه کار بردبه تومور و خروج آن  يابيدست يبرا يدين مطالعه روش جديدر اچنين،  همد. يثبت گرد يجراح



  

  حدقه کاورنوس همانژيوم جراحي در جديدي تکنيک -باقري عباس دکتر

  

 ٢٠٧

  ون. ين دکولاسيگرفتن و نگاه داشتن تومور ح يبرا يا لهيون تومور با انگشت بدون استفاده از وسياز روش دکولاس

 ۱۶ال و اربيت ـوم کـاورنوس  ي) مبتلا به همـانژ درصد ۷۹نفر ( ۶۰که  براي ورود انتخاب شدندمار يب ۷۶ ،ن مطالعهيادر  :ها يافته

ال س ـ ۱/۱۲۴۰ميـانگين سـني مبتلايـان بـه تومـور اربيـت،        ال بودنـد. اربيت ـ يوم کاورنوس پريمبتلا به همانژ )درصد ۲۱نفر (

) درصـد  ۵۰مار (يب ۳۰دردرگيري بودند. مرد ) درصد ۴۰مار (يب ۲۴و زن ) درصد ۶۰مار (يب ۳۶سال) بود.  ۹-۶۶ ي(محدوده سن

زدگي  بيرون ،ماريب ۵۴ در يت اصليشکا. ) دوطرفه بوددرصد ۷/۱(بيمار  کي) چشم چپ و درصد ۳/۴۸مار (يب ۲۹ ،چشم راست

 وپتري ـد ۱۰تـا   ۵/۰ يپروپ ـيه ،)درصـد  ۳/۵۸( بيمار ۳۵چشم مبتلاي متر بود. در  يليم ۲۳/۵ آنمتوسط  و )درصد ۹۰(چشم 

تحـت   )درصـد  ۷/۸۱( مـار يب ۴۹ وجـود داشـت.   )درصد ۴۰نفر ( ۲۴ درفشارنده  يم نوروپاتيعلا ده شد.يدبالاتر از چشم مقابل 

يـک مـورد   وال و ي ـور تـرانس کونژنکت ينفري) ادرصد ۵نفر ( ۳ ،وسيترانس کوتان الي) مددرصد ۷/۱۱مورد ( ۷ ،لترال يتوتوميارب

خارج شد کـه  اربيت  ناحيه پرياز وم کاورنوس يهمانژ ،ماريب ۱۶ در قرار گرفتند. يوتوماربيتال و لترال يزمان مد هم )درصد ۶/۱(

) درصـد  ۲/۳۱مـار ( يب ۵و زن ) درصـد  ۸/۶۸مـار ( يبيازده . )سال ۷-۵۶ ي(محدوده سن سال بود ۱/۱۵۶/۳۱ها  متوسط سن آن

تـوده در  وجـود  مـاران  يب يت اصـل يشـکا  بود.ر يچشم چپ درگ ،گريد يميندر ماران چشم راست و ياز ب يميندر بودند که مرد 

رات پلک يي) تغدرصد ۷/۶مار (يب ۴کپسول خارج شدند. پس از عمل در  يو بدون پارگ يتومورها به راحتتمام  اطراف چشم بود.

 افتند. يخود به خود بهبود تمام اين موارد به صورت گذرا بروز کرد که  يو ضعف عضلات خارج چشم
ا ي يخروج تومور در هر نوع برش پوست يبراله يبدون گرفتن تومور با وسون با انگشت يک دکولاسياستفاده از تکن: يريگ جهينت

  زمان مرحله خارج کردن تومور همراه است.مدت کم و کاهش  يب بافتيرا با آسيز ،باشد ميع يعارضه و سر کم يروش ،يمخاط

 ۲۰۶-۲۱۷ :٣، شماره ٢٢؛ دوره ١٣٩٦پزشکي بينا  مجله چشم.   
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مقدمه

ت در ي ـم اربيخ ـ ن تومـور خـوش  يتـر  عيوم کاورنوس شـا يهمانژ     

ــالغ ــيب ــوز ين و دوم ــاتيطرفــه پــس از ارب کيــن علــت پروپت  يتوپ

 يتومورهـا تمـام   درصـد  ۵ -۱۰ن تومـور  ي. ا۱و۲باشد يم يدييرويت

 يداخل مخروط عضـلان  يدهد و اغلب در فضا يل ميت را تشکيارب

بـا رشـد    يا عهياغلـب بـه عنـوان ضـا    فوق . تومور ۱-۳شود مي جاديا

از پسرفت خود  يموارد يشود ول مي ا اندازه ثابت شناختهيآهسته 

تـر در   بيمـاري بـيش  ن ي ـ. ا۴-۷هـم گـزارش شـده اسـت     يبه خود

تر است  عيها شا و در خانمروي داده  يزندگهاي سوم تا پنجم  دهه

و رشـد   زايـي  بيمـاري در  يجنس ـ يها نقش هورمون ،آنل يکه دل

  .۱،۲و۷باشد مي تومور

ال يق و به صورت سريژه با تزريبه و MRIو  CT اب يربرداريتصو     

(Dynamic)  ۳،۸و۹کننده هسـتند  بسيار کمکن تومور يص ايتشخدر 

اطراف و سهولت خـروج   يها به بافت يچسبندگزان يتوانند م ميو 

  .۱۰دهندنمايش را 

رونـده بـر    شيپ ـ مـوارد خروج  يبرا يمختلف يجراح يها روش     

خروج از  يها شنهاد شده است که از روشيت تومور پيحسب موقع

 يال و آندوسـکوپ يکران ترانس يها ا روشيا ملتحمه يق پوست يطر

و  يعصـب  ،يعروق ـل تـراکم عناصـر   ي ـبـه دل  ۲،۶،۱۱و۱۲متفاوت است

ژه ي ـفوق به و يها روشک از يکوچک حدقه هر  يدر فضا يعضلان

ب به آن يخطر آسهمراه با تواند  مي ،جدا کردن تومور از آنهنگام 

، پنس، ويمثل کرا يمختلف يل از ابزارهاين دليبه هم .عناصر باشد

اسـتفاده   آنتومور هنگـام خـروج    ينگاهدار يبرابخيه ا يکاتور ياپل

تمام موارد، ممکـن اسـت پـارگي کپسـول تومـور،      در شود ولي  مي

    .۶،۱۳و۱۴گر شونديا عوارض ديسبب عدم خروج کامل تومور 

تومــور از  يد در مرحلــه جداســازيــجد يمقالــه حاضــر روشــ     

ســال توســط پــانزده  يکنــد کــه طــ مــي هيــمجــاور ارا يهــا بافـت 

 شناسي جمعيتاطلاعات سندگان تجربه شده است. در کنار آن ينو
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و يو استئوتوم 

  

چ مجله
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ن توميا

  

در      

يمارانيب

يبررسبا 

در بيما

ا شدند.

تحقيقات

قرار گرف

اطلا     

حا شرح

يچشم

يجراح

 يابيباز

بعد از ع

يجراح

ميب     

، ببودند

از بيا ني

اطلاعات

مطالعه

 حدقه)

که در خ

محسوب

ت بايارب

افتنياز 

  

جروش 
روش     

کمک ت

موارد ک

ارلترال 

يدسترس

ت شيو ب

يانتخاب

يتحتان

يپوست
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 اربيت داشت. طرفه، تومورهاي متعدد در يک يک
ميــانگين مــدت زمــان پيــدايش علايــم بــاليني قبــل از زمــان      

) مـاه بـود. بيمـاران    ۱۸۰تـا   ۵/۰(محـدوده   ۶/۲۹ ۳/۱۷مراجعه، 

گيري شدند (محدوده  ماه پي ۳/۲۹ ۴/۶۱اربيتال به طور متوسط 

 ۹۰(بيمـار   ۵۴زدگي چشم، شکايت اصلي در  ماه). بيرون ۱۳۲-۱۶

زدگي چشم شـکايت نداشـتند.    مار از بيرونبي ۶درصد) بود و فقط 

البته در اگزوفتـالمومتري در بيمـاران مـذکور نيـز پروپتـوز وجـود       

 ۶درصد) کـاهش بينـايي،    ۱۵بيمار ( ۹داشت. شکايت بيماران در 

درصد) دوبينـي   ۷/۱درصد) درد اربيت و در يک بيمار ( ۱۰بيمار (

 بود. 
بـه شـرح زيـر بـود :     اربيتـال   نتايج کلي در گـروه تومـور پـري        

تـر از   سـال) و کـم   ۷-۵۶سال ( ۶/۳۱ ۱/۱۵ميانگين سن بيماران 

 ۸/۶۸نفــر از بيمــاران ۰۲/۰P= .(۱۱ )گــروه تومــور اربيتــال بــود (

). ۱/۲/۲درصـد) مـرد بودنـد (نسـبت      ۲/۳۱ (نفر  ۵درصد)، زن و 

 اربيتال نداشت توزيع جنسي، تفاوت آماري بين گروه اربيتال و پري

)۶۰/۰P=(.    در نيمي از بيماران چشم راست و نيمـي ديگـر چشـم 

اربيتال  چپ درگير بود، که اين توزيع در هر دو گروه اربيتال و پري

). ميـانگين زمـان پيـدايش تومـور تـا      =P ۹۰/۰تقريبا مشابه بود (

ماه) کـه تفـاوت    ۷۲تا  ۵/۱ماه بود (محدوده  ۷/۲۶۶/۱۹مراجعه، 

گيـري   ). مـدت زمـان پـي    =۸۰/۰Pآماري با گروه اربيتال نداشت (

مـاه) و بـه طـور     ۱۴-۵۲ماه (محدوده  ۴/۱۱۲۹اربيتال  گروه پري

). تنها شـکايت  >۰۰۱/۰Pتر از گروه اربيتال بود ( گيري کوتاه چشم

 ۳/۶اربيتال، تـوده در اطـراف حدقـه و فقـط يـک نفـر (       گروه پري

  درصد) از درد شاکي بود. 

متوسط پروپتوز در تومور اربيتـال   زدگي چشم (پروپتوز): بيرون

۲۳/۵ متر) بود. پـس از برداشـتن    ميلي ۲-۱۰متر (محدوده  ميلي

+ ۶/۰درصـد) مختصـري انوفتـالموس     ۷/۷۶بيمـار (  ۴۶تومور، در 

 ۲) و يک بيمار يـک سـال پـس از عمـل هنـوز      -۳تا  -۱(از  -۵/۱

مجـدد، ضـايعه غيرطبيعـي     CTمتـر پروپتـوز داشـت کـه در      ميلي

متـر پروپتـوز وجـود داشـت      ميلي ۶نشد ولي قبل از عمل مشاهده 

  ).۱(جدول 

  

  از عملپس در گروه تومورهاي اربيتال قبل و  )پروپتوززدگي چشم ( بيرون وضعيت - ۱جدول 

  براي تغييرات P  تغييرات  از عملپس   قبل از عمل  

      )٪٧/١( ١  )٪١٠٠( ٦٠  وجود پروپتوز

 >۰۰۱/۰   -٤/٦±۶/۲   -۱/۱±۹/۰  )۲-۱۰( ٣/٥±۲  متر) مقدار پروپتوز (ميلي
      ثانويه انوفتالموس  طبيعي  مانده پروپتوز باقي    عمل ازپس سال  وضعيت پروپتوز يک

    ٧/٧٦( ٤٦  )٪٦/٢١( ١٣  )٪٧/١( ١٪(      
  

  

تومـور  بـا  مـاران  ياز ب )درصد ۳/۵۸(نفر  ۳۵در  :يزومتروپيآن     

از طـرف   تر پروپيچشم مبتلا ه کروي ، معادلال قبل از عملاربيت

 ـ )يپروپ ـيهدوربيني ( متوسط .بود مقابل تـر در چشـم مبـتلا     شيب

نـه  ين معايدر آخـر بود که وپتر يد ۸/۱۱/۱ ،نسبت به چشم مقابل

در . )۰۰۱/۰P=( افـت يکـاهش  وپتر يد  ۶/۰ ۲/۱بعد از عمل به 

 جاد شده بوديا وپتريد ۵/۱ر از ت ر کميمقادبه  يپروپيه که يمارانيب

در  پس از عمـل  طور کامله بهيپروپي ) درصد ۳/۳۸ اي ماريب ۲۳(

دوربينــي مــاران بــا يدر ب يد ولــيــگردمــدت يــک ســال برطــرف 

ا ي ـمار يب ۱۲که شامل  ديوپتر ۵/۱بيش از  قبل از عمل )يپپرويه(

 يري ـگ ي(پ ـ يري ـگ يپ ـن يآخرهنگام بود،  تاليگروه ارب درصد ۲۰

به طور متوسـط   يپروپيه يروپزومتياز آن يا مانده يباقسال)  ۱۰-۱

 نيــا ود.مشــهود بــ وپتر)يــد ۵/۰-۵/۵(محــدوده دپــوپتر  ۵/۱+۸/۱

 يتر شيمقدار ب ،بالاتر هياولدوربيني مانده در گروه با  يباقدوربيني 

  .)۲(جدول ) >۸۵۶/۰r= ،۰۰۱/۰P( .بود

متوسط آستيگماتيسم قبل از عمـل در گـروه    آستيگماتيسم:     

 ۶۶/۰۴۳/۰ديوپتر و يک سال پس از عمـل،   ۶۸/۰۴۵/۰اربيتال، 

  ).=P ۹/۰ديوپتر بود (

درصـد) از   ۷/۱۶مـورد (  ۱۰در  محدوديت حرکـات چشـم:       

بيماران اربيتال، قبل از عمل محدوديت نسبي در حرکـات چشـم،   

درصـد)   ۷/۶نفـر (  ۴تر در ابداکسـيون مشـاهده شـد کـه در      بيش

  درصد) طي دو ماه به تدريج برطرف شد. ۱۰نفر ( ۶بلافاصله و در 

در گـروه اربيتـال، ادم ديسـک     نوروپاتي اپتيک فشـارنده:      

 ۱۱در  RAPDو  درصـد)  ۴۰(نفـر   ۲۴اپتيک در افتالموسـکوپي در  

 ۸/۴۵درصد) قبل از عمل مشاهده شد. بـه عبـارتي در    ۳/۱۸نفر (

مثبت بود. ميدان ديـد   RAPDا ادم ديسک اپتيک، درصد بيماران ب

و ديد رنگ فقط در تعداد معدودي از بيماران بررسي شده بود کـه  



  

  )٦١٣٩ بهار( ٣ شماره -٢٢ دوره -بينا پزشكي چشم مجله
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هاي باليني  وارد مطالعه نشد. رابطه نوروپاتي فشارنده با برخي يافته

و پاتولوژي در تومورهاي اربيتال بررسي شد که اين رابطه با شدت 

ولي با ميزان دوربيني (هيپروپـي)  ) =۰۱/۰Pدار بود ( پروپتوز معني

) و =۸۰/۰P) و بـا حجـم تومـور (   =۹۰/۰Pالقايي در چشم مبـتلا ( 

  ).۳دار نبود (جدول  ) معني=۷۰/۰Pمحل تومور (

  

  ال قبل و بعد از عملاربيت يدر گروه تومورها )يپوپريهدوربيني (ت يوضع - ۲جدول 

براي  P  تغييرات      عملپس از   قبل از عمل  

  تغييرات

          )٪۲۰( ۱۲  )٪۳/۵۸( ۳۵  تر نسبت به چشم مقابل بيشدوربيني وجود 

  (ديوپتر) تر نسبت به چشم مقابل بيش دوربينيمقدار 
١/١±٨/١   

)٠- ١٠(  

٦/٠±٢/١   

)٠-٥/٥(  

    ٣/١±٥/١-   

  )-٥/٠تا  -٥/٤(

۰۰۱/۰< 

  عمل از در مقايسه با چشم مقابل يک سال بعددوربيني وضعيت 
دوربيني   

  مانده باقي

      بيني نزديک  تقارن

    ٠  )٪٨٠( ٤٨  )٪٢٠( ١٢      

  

  هاي باليني، پاتولوژي و راديولوژي در تومورهاي اربيتال رابطه نوروپاتي فشارنده با برخي يافته - ۳جدول 

 P  بله  خير  فشارنده وجود نوروپاتي 

 ۸/۱±۷/۴ )۱۰-۲(  ۲/۲±۱/۶ )۱۰-۳(  ۰۱/۰  (mm)مقدار پروپتوز قبل از عمل 

  ۵-۵/۰(  ۱/۲±۲/۱ )۱۰-۰(  ۹/۰( ۶/۱±۱/۱  (D)ناشي از تومور قبل از عمل  )هيپروپيدوربيني (مقدار 

  ۲/۲±۹/۳ )۷/۸ -۵/۰(  ۸/۱±۷/۳ )۲/۷ -۶/۱(  ۸/۰  (CC)حجم تومور 

  ۷/۰  )٪۸۴( ۲۱  )٪۸۰( ۲۸  لترال داخل مخروط  محل تومور

    )٪۱۶( ۴  )٪۳/۱۴( ۵  مديال داخل مخروط  

    صفر  )٪۷/۵( ۲  مخروطخارج   

  

هـر دو گـروه اربيتـال و     يدر گـزارش پـاتولوژ   حجم تومـور:      

محور ثبت شده بود. متوسـط حجـم    ۳ابعاد تومور در  ،اربيتال پري

متـر مکعـب    يسـانت  ۱/۲ ۳/۳ن سه اندازه يضرب ا تومور با حاصل

ــا  ۷/۸( ــود.۲/۰ت ــور کوچــک  ) ب ــانت ۲/۰(توم ــر مکعــب از  يس مت

) ۳cm۲ ۸/۳(ال اربيتــ يتومورهــا .بــود ال)اربيتــ يپــر يتومورهــا

 ـ ) cc ۷/۸- ۵/۰(محدوده   ينسـبت بـه تومورهـا    يتـر  شيحجـم ب

ــر ــ يپ ــدوده ( )۳cm ۶/۱۹/۱(ال اربيت ــتند ) cc ۵- ۱۵/۰مح داش

)۰۰۱/۰P<.(  

 تر شده بود تومور بزرگ منجر به پروپتوز بيش ،الاربيتدر گروه      

)۰۳/۰P= ،۳۳۳/۰r=(    دوربينـي  جـاد  ياما حجم تومـور بـا شـدت ا

  .)=۳۰/۰P=،۱۷۰/۰rمرتبط نبود ( )يپروپيه(

  

  همراه يک و چشميستميمهم س يها يماريب
 ۲در مار مشاهده شد کـه  يب ۴ک در يستميزمان س هم يماريب     

بيماري تيروييد (يک بيمار هيپرتيروييـد و يـک    يمار سابقه قبليب

داشـت کـه    تشـنج مار سـابقه  يک بي ذکر شد. بيمار هيپوتيروييد)

مـار بـه علـت تـب     يک بي ـبـود.  طبيعـي   يو يمغـز  يربرداريتصو

  .بودن يس يتحت درمان با کلش يا ترانهيمد

مـار  يک بي ـ وجود داشـت. مار يب ۳در  يزمان چشم هم يماريب     

ذکر دوطرفه بودن و بود که به علت ه يه باز اوليگلوکوم زاومبتلا به 

رود که مربوط بـه تومـور نبـوده     احتمال مي ،يقوخانوادگي سابقه 

 متقــارنک دوطرفــه يــپاتولوژبينــي  نزديــکمــار يک بيــدر  اســت.

ــد -۲۵/۱۸( ــدر و وپتر) ي ــر  يک بي ــور پ ــا توم ــار ب ــ يم  ل،ااربيت

  .  ملاحظه شدکراتوکونوس 

  

  تاليارب يتومورها يج جراحينتا
لترال قـرار گرفتنـد.    يتوتومي) تحت اربدرصد ۷/۸۱( ماريب ۴۹     

خـارج   ين روش بـه راحت ـ ي ـهم بـا ا  يکال خلفياپ يتومورها يحت

ال يه سـوپرامد ي ـناح يکاورنوما )درصد ۷/۱۱(مورد  ۷ براي شدند.

) Lynchال يال (بـرش سـوپرامد  يمـد  يوتـوم اربيتک ي ـبه عصب اپت

ال رکتـوس جـدا و بعـد از    يعضله مـد  ،يک مورددر  صورت گرفت.

ال ينفرومـد يا يکاورنوماهـا  ه شد.يخود بخ برداشتن تومور به محل

 يمتـو واربيتتحـت  ) بود کـه  ۵/۰مار (يشامل سه بک يبه عصب اپت

 يک مورد تومور خلفيوال قرار گرفتند. در يکونژنکت ور ترانسينفريا
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تخاب برش 

۴ )۷/۸۱٪( 
١٥( ٩٪(  

٣/٣( ٢٪(  

۴ )٧/٨١٪( 

 )٧/١١٪( 
٥( ٣٪( 

٦/١( ١٪( 

 

 

هـره   تصـوير چ 

  

ــود.   ــرده بـ  کـ

  

ل بـود کـه بـا    

هاي اربيتال و انت

 

۴۹ ونال

٩ ونال

٢ ل

۴۹ ي

۷ ي

  کونژ
١ ل

  

 

خارج گرديد. الف:

ــوپتر ک ۱۰ـه  ديـ

  دهد. 

 T2ش 

اربيتال هاي پري

موقعيت تومورها

  جراحي

لترال اينتراکو

مديال اينتراکو

اکستراکونال

لترال پوستي

مديال پوستي

ترانس اينفريور

+لترال اليمد

  ب

 ماساژ انگشتي خ

  ب

  

ــک         ــه ـي يـ طرفـ

د ومور را نشان مي

به روش MRIهره و 

 در گروه توموره

ممقايسه  -۴ل 

 مور

  توتومي

 و روش جراحي 

 
ب

 

ــ ــاد هيپروپـ يجـ

وبي اثر فشاري تو

رسال. تصوير چه

اي ساله ۷ودک 

  حدقه 

جدول

محل توم

  

  

نوع اربيتو

  

  

  

ربيتوتومي لترال

ــه ايج ــپ کـ  چـ

بخو T1و  T2ماي 

ل در ناحيه پره تا

بيمار کو

 کاورنوس نژيوم

و لتـرال   تحمه

  .)۴ول 

مـورد در   ۱۵،  

مـورد پلـک    ۷

هاي زيرين  لايه

و جـدول   ۳، ۲

  

 

شم راست که با ا

ــم ــال چشـ کونـ

تال بيمار که با نم

  
رنوي پري اربيتال

داشـتيم، ايـن     

همان جراحي در

ق ملتياز طر الي

جدو ۳، ۲صوير 

   
اربيتـال، س پري

۷ـک فوقـاني و    

برش پوست و لا

۲ـرديم (تصـوير   

ل اينتراکونال چش

  گزيال.

  

  

ــاورنوي اينتراک ـ

ساژيت MRIل ب : 

ر با همانژيوم کاور

ـل اسـتخواني د

د جديدي کنيک

يمد يمتوواربيت 

تص( ديانجام گرد

ي پري اربيتال 
هاي کاورنوس يوم

مـورد پلـ ۸هـا ( 

که به راحتي با ب

 آن را خارج کـر

الف

يوم کاورنوي لترال

MR کورونال و آگ

 الف
ــانژيوم کـ ــا همـ

قبل و بعد از عمل

بيمار -۴تصوير 

م کاورنوي داخـ

تک -باقري عباس
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قـبلاً گـزارش شـده     ۳۰ر ملتحمهيو ز ۲۹يرپوستيز ،۲۶ -۲۸ياستخوان

کـه   ذکر شده است يا تر مقاله ن حدود در کميدر ا يفراوان يبود ول

  .فرال بودن مرکز ما باشديل ريد به دليشا

غالباً منفـرد اسـت کـه خـروج آن      يوم کاورنوس توموريهمانژ     

طرفـه   کيمتعدد به صورت  يتومورها يول ۲،۶و۱۱باشد مي عارضه کم

 گزارش شده اسـت کـه   ۳۵-۳۷ز موارد عود توموريو ن ۳۱-۳۴و دوطرفه

کامـل و برخـورد مناسـب جهـت      يصياقدامات تشخت ياهم بيانگر

 يمختلف ـ يها روشگذشته  يها از دههباشد.  ميمار يبهبود کامل ب

ار متـراکم حدقـه   يبس ـ ين تومـور در فضـا  ي ـبـه ا  يدسترس ـ يبرا

از  يدسترس ـ بـا  يپوسـت  يهـا  . برش۱۲،۱۳،۳۸و۳۹شده است شنهاديپ

 يهـا  بـرش  .۳۸،۴۰و۴۱مطلـوب اسـت   يا از سطح قدامي يواره جانبيد

ــه ن ــملتحم ــداران خــود را داردي ــ۴۲-۴۴ز طرف ــا ي. در برخ  ،توموره

ق حفرات ياز طر يدسترسبه تازگي و  ۴۵-۴۸اليکران ترانس يها برش

 يربرداريتصو يها روش ژه بايو به و ۴۹-۵۶يبا کمک آندوسکوپ ينيب

ق يــاز طر يدسترســ يهــا روشز يــو ن ۵۷و۵۸جــراحکننــده  تيهــدا

 بغل ـاالبتـه  انـد.   بـه کـار رفتـه    ۵۹-۶۱اطـراف حدقـه   يهـا  نوسيس

آپکس بـا اثـر    يدر تومورها يال و آندوسکوپيکران ترانس يها روش

  .اند قرار گرفتهاستفاده مورد  يينايبر عصب ب يفشار

و عضـلات   يمـار دچـار عـوارض پلک ـ   ين مطالعـه چهـار ب  يدر ا     

 يو بـدون اقـدام خاص ـ   هزود گذر بـود  هشدند که هم يچشم خارج

ق يــخــوب از طر يل آن دسترســيــد دليبرطــرف شــدند کــه شــا

مـاران مـا مـورد    يباز  درصـد  ۷/۸۱بود کـه در   يخارج يومتوتيارب

ن روش يا يکه برا يا ن عارضهيتر استفاده قرار گرفت. اگرچه بزرگ

 ـ ياستخوان ياز به بازسازيزخم و ن جوشگاه ،شود مي ذکر  ياست ول

و  يم ـيسـم دا ياستراب ،پلـک  يميداافتادگي ، يکورمانند  يعوارض

 يون، صدمه بـه مجـار  يون، آنتروپياکتروپ ،مردمک يرات دائمييتغ

گر ذکر شده بـا  يد يها روش او عدم خروج کامل تومور که ب ياشک

  .۶۲-۶۸شود مي دهيتر د آن کم

اسـتفاده   ،ماران مايتر در ب عوارض کم يگر برايل دياز دلا يکي     

 ياسـتفاده از ابزارهـا   يخروج تومور بـه جـا   يبرا ياز ماساژ انگشت

را در ي ـباشـد ز  مـي  ويو کرا کاتورياپل ،سوچور ،گر مثل انواع پنسيد

 ـ  مـي  دهي ـتومـور د  يقسمت قـدام  ها روشن يکشش با ا  يشـود ول

ممکن است بنابراين  ،ستيت نيقابل رو يخوببه  يخلف يها قسمت

باعث پـاره  له ممکن است يمجاور صدمه وارد شود. وس يها به بافت

و ي ـدر کرا ييشدن کپسول و عدم خروج کامل تومور شود و از سـو 

ا قبـل  ي ـابد و يمجاور گسترش  يها به بافت يخي توپممکن است 

دسـت   ،يدر ماسـاژ انگشـت   يول .۱۳،۱۴و۶۹-۷۱از خروج تومور باز شود

اتصالات کند و  مي مانند چشم جراح عملون کند يجراح با دکولاس

  کند. مي ن صدمه آزاديتر را با کم يخلف يها تومور در قسمت

 خـروج تومـور   ياز به قطـع عضـله بـرا   يمار نيک بيما فقط در      

از به قطع عضـلات  ياحتمال ن ها روشر يم حال آن که در سايداشت

 ـ ،تـر  بزرگ يژه در تومورهايبه و در روش ماسـاژ   .۷۲تـر اسـت   شيب

 خـارج تـر   بهتـر و راحـت   ،تـر بـا ماسـاژ    بـزرگ  يتومورهـا  يانگشت

  شوند. مي

از  يدرجــات ،مــاران مــاياز عــوارض مشــاهده شــده در ب يکــي     

تا  يبرش خارج يها روشپس از خروج تومور بود که در  يفتالموآن

مـورد   يتومورها يل آن بزرگيو دلا ۷۳-۷۵اند گزارش شده درصد ۶۰

 يکامل اسـتخوان  يا عدم امکان بازسازيفوق و  يها روشبا  يجراح

عـدم   يبه روش آندوسکوپ يها يدر جراحبه تازگي باشد. البته  مي

 ـصدمه به و  يمورد جراح يها وارهيد يامکان بازساز حدقـه   يچرب

  .۷۶و۷۷ذکر شده است ين جراحيح

بـه  کـه   اسـت نگر آن  ساختار گذشته ،مطالعهاين  يها از ضعف     

 اجتنـاب  ،مـاران ياز ب قابـل تـوجهي  تعـداد   يآور جمععلت نياز به 

و  يينـا يدان بي ـعدم ثبـت م  ،مطالعه يها ضعفگر ياز د ر بود.يناپذ

 ـ   مـاران بـود کـه   يتست رنگ در تمام ب وجـود   يتـر  شيبـا دقـت ب

مـاران مـا مـورد    ياغلـب ب  .رسـاند  ميرا به اثبات فشارنده  ينوروپات

لتـرال   يکـه در تومورهـا   ياند در حال قرار گرفتهلترال  ياستئوتوم

در ضـمن،  توان تومور را خارج کرد.  مي هم يبدون استئوتوم يگاه

را انـد   تحـت جراحـي قـرار گرفتـه     Lynchکه بـه روش  تومورهايي 

  . نمودوال خارج يق ترانس کونژونکتيتوان از طر يامروزه م

  

    يريگ جهينت
 يسـال جراح ـ  ۱۵ يمشـاهده شـده ط ـ  با توجه به عواض کـم       

داشـتند   ياز بـه جراح ـ ي ـوم کاورنوس که نيبه همانژ ماران مبتلايب

ــه تومــور و  يدسترســ جهــت  ،يکــاهش عــوارض جراحــخــوب ب

م.يکن ـ مـي  هيتوصکند با انگشت جهت خروج تومور را  ونيدکولاس
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