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经鼻内镜鼻腔泪囊造口术治疗慢性泪囊炎 20 例

李华文

[摘要]目的:探讨经鼻内镜鼻腔泪囊造口术治疗慢性泪囊炎的手术技巧和临床疗效。 方法:回顾慢性泪囊炎患者 20 例,均经

鼻内镜下鼻腔泪囊造口术治疗。 术中采用枪状镊行泪囊定位,用微电刀头切开鼻黏骨膜瓣及泪囊瓣,并将骨膜瓣覆盖在泪囊

窝骨窗骨质上防止造瘘口狭窄。 结果:经术后 3 ~ 12 个月随访,治愈 17 例,有效 2 例,无效 1 例,总有效率达 95% 。 结论:鼻内

镜鼻腔泪囊造口术具有视野清晰、出血少、面部不留瘢痕、泪囊定位准确、并发症少及有效率高等优点,是治疗慢性泪囊炎的

一种有效的微创方法。
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摇 摇 慢性泪囊炎是眼科常见病,多由于沙眼、慢性结

膜炎等导致鼻泪管下端阻塞,分泌物在泪囊内长期

滞留而引起。 女性发病率高于男性,农村发病率高

于城市。 慢性泪囊炎可引起溢泪、溢脓、内眦部皮肤

湿疹,严重者可诱发角膜溃疡、眼内炎等严重并发

症。 鼻外入路鼻腔泪囊吻合术是治疗慢性泪囊炎的

主要方法[1],效果可靠,有效率可达 90%以上[2],但
鼻外径路鼻腔泪囊吻合术存在操作复杂、创伤大、出
血多、并发症多及面部留瘢,且不能同期处理鼻腔、
鼻窦疾病等多种问题[3],一些患者(特别是年轻女

性)不愿接受。 鼻内镜下鼻腔泪囊造口术克服了鼻

外径路鼻腔泪囊吻合术的缺点[4]。 2010 年 2 月至

2013 年 2 月,笔者对我科收治的慢性泪囊炎患者 20
例实施了鼻内镜下鼻腔泪囊造口术,取得良好效果。
现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料摇 慢性泪囊炎患者 20 例,均有溢泪,
冲洗泪道不通,其中 13 例压迫内眦部有脓性分泌物

自泪小点溢出,均排除泪小点、泪小管及泪总管堵

塞。 20 例中男 4 例(4 眼),女 16 例(18 眼);年龄

15 ~ 76 岁;病程 6 个月至 30 年。 所有患者均经数

次泪道冲洗 /探通治疗无效,均行泪道造影及鼻窦

CT 检查,其中泪囊 < 5 mm 者 1 例,合并鼻中隔偏曲

7 例,泡状中甲 3 例,鼻窦炎 2 例。
1. 2摇 手术方法摇 患者取平卧位,头抬高 15毅 ~ 20毅,
常规消毒、铺巾,鼻腔黏膜、下泪点用含肾上腺素的

2%丁卡因棉片表面麻醉,鼻腔局部用含少许肾上腺

素的 2%利多卡因浸润麻醉。 合并鼻中隔偏曲、泡
状中甲或鼻窦炎者同期先行相关手术。 先用“枪状

镊定位法冶初步确定泪囊在鼻腔外侧壁上的大致投

影[5],采用改良鼻内镜下鼻腔泪囊造口术[6]。 以钩

突前缘为泪囊安全后界,以中鼻甲腋及其前端为标

记,向上 8 ~ 10 mm,向前 10 mm,向下 4 ~ 6 mm;在
鼻腔外侧壁上用微电刀头做一大小 15 mm 伊
20 mm、基底在上方的黏骨膜瓣,并将其分离向上翻

至嗅裂处固定备用。 暴露上颌骨额突和泪骨前部,
用咬骨钳沿泪颌缝向前咬除上颌骨额突,再去除泪

骨前部薄骨片,注意不要损伤泪囊内壁,以免诱发泪

囊内壁出血及影响泪囊瓣形成。 再用金刚钻磨去上

颌骨额突上部骨质增厚的部分,并行泪囊骨窗“轮
廓化冶,上达泪总管开口,下至泪囊与鼻泪管交界

处,前、后可看到泪囊前、后壁。 泪囊探针自下泪小

点探入至泪囊,下端可将泪囊内壁顶起,用微电刀头

在泪囊内壁上行“工冶形切口,切口上、下端尽量到

位,横切口尽量到骨窗边缘,将泪囊前后瓣松解并能

贴伏在骨窗前后壁上,如有泪囊结石、囊肿、息肉,清
除后冲洗泪道通畅,将备用的鼻腔黏骨膜瓣修剪后

覆盖在暴露上颌骨额突及泪囊后瓣边缘上。 用一合

适的斜尖形高分子海绵填塞泪囊窝,再用 2. 0 cm 伊
2. 0 cm 的 2 块海绵固定鼻腔黏膜瓣和泪囊瓣。 3 d
后抽取海绵。 常规静脉滴注抗生素 3 d 后改口服;1
周内每天冲洗泪道 1 次,以后 2 周 1 次;同时清除鼻

腔造瘘口处的积血、分泌物、痂皮、肉芽等,直至痊

愈。 用妥布霉素地塞米松眼药水点眼 4 次 /天;术后

3 d 用 1%麻黄素滴鼻液、0. 9% 氯化钠注射液冲洗

鼻腔,丙酸氟替卡松鼻喷雾剂等类固醇激素喷鼻腔

3 次 /天。
1. 3摇 评价标准[7] 摇 (1)治愈:鼻内镜下观察造瘘口

形成,宽敞,完全上皮化,冲洗泪道畅通,临床溢泪和
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下泪点流脓症状消失;(2)好转:鼻内镜下观察泪囊

造瘘口形成,上皮化完成,但较狭窄,泪道畅通或加

压后畅通,少量溢泪;(3)无效:鼻内镜下泪囊造口

闭锁,泪道冲洗不通或加压后仍不通,症状无缓解。
以治愈率 +有效率为有效率。

2摇 结果

摇 摇 所有患者经过 3 ~ 12 个月随访,治愈 17 例

(85% ),有效 2 例(10% ),无效 1 例(5% ),总有效

率达 95% 。
其中 2 例有效患者均合并鼻窦炎,术后 1 个月

见造瘘口黏膜重度水肿,肉芽增生阻塞造瘘口,后于

内镜下清除重度水肿黏膜和肉芽组织,暴露造瘘口,
配合口服抗生素和强的松,局部用丙酸氟替卡松鼻

喷雾剂,2 周后症状好转,3 月后见瘘口变狭窄。 无

效 1 例,由于泪囊 < 5 mm,术中切开泪囊和形成泪

囊瓣非常勉强,术后与鼻腔黏膜瓣粘连,瘢痕收缩,
阻塞瘘口,后在探针引导下切除造瘘口粘连组织,用
0. 4 mg / mL 丝裂霉素 C 棉片放置造瘘口及骨窗 3 ~
5 min,再用 250 mL 0. 9% 氯化钠注射液冲洗造瘘

口,放置泪囊扩张管,3 个月后拔除扩张管,见造瘘

口形成,症状缓解。

3摇 讨论

摇 摇 经鼻外径路泪囊鼻腔吻合术一直是治疗慢性泪

囊炎的经典方法,曾为无数慢性泪囊炎患者解除病

痛,但随着人们对医疗水平要求的提高,其创伤大、
出血多、面部留瘢等缺点逐渐凸显。 随鼻内镜技术

成功应用于临床,有学者尝试在鼻内镜直视下行鼻

腔泪囊造口术,并逐渐成为治疗慢性泪囊炎的有效

治疗方法[8]。
泪囊与鼻腔外侧壁仅隔一层骨板及黏膜,鼻内

镜下鼻腔泪囊造口术避免了从面部入路,面部不留

瘢痕,且具有入路短捷、操作简单、时间短、出血少、
并发症少、术后恢复快、成功率高等优点,近 20 年来

逐渐在国内各级医院开展,取得了不错的效果。 但

该手术易学难精,回顾以上病例,笔者根据临床经验

将自己的一些体会总结如下:(1)要熟练掌握鼻内

镜手术器械操作,丰富的内镜鼻窦手术经验和鼻腔、
鼻窦、泪器的解剖标志是手术顺利完成的基础。
(2)术前进行泪囊造影、鼻内镜检查和鼻窦 CT 检

查,了解泪囊的大小、内囊窝骨质的厚度及是否合并

有鼻腔、鼻窦疾病,预估术中难度。 (3)术前泪道冲

洗,探查,以排除泪小点、泪小管、泪总管堵塞等泪囊

以上的泪器疾病。 (4)术前 3 d 用庆大霉素 + 地塞

米松针每日冲洗泪道,用 1%呋麻滴鼻液、丙酸氟替

卡松鼻喷雾剂鼻腔局部滴喷,全身使用抗生素、地塞

米松和替硝唑静滴,以控制泪囊及鼻腔、鼻窦的炎

症,减少术中出血,为手术顺利进行做必要的准

备[9]。 (5)术中泪囊的准确定位和泪囊骨窗的“轮
廓化冶是手术成功的关键[10]。 以往认为泪囊中心位

于中鼻甲腋稍上方,而近来有学者通过泪囊造影和

CT 三维重建研究认为泪囊 2 / 3 位于中鼻甲腋上方

8 ~ 10 mm,1 / 3 位于中鼻甲腋下方[4]。 “枪状镊定

位法冶能简单、准确估计泪囊在鼻腔外侧壁上的投

影。 泪囊骨窗的“轮廓化冶能保证充分暴露泪囊,获
得足够的泪囊瓣,最大限度开放泪囊,且骨窗边缘平

坡,被黏骨膜瓣和泪囊瓣覆盖后创面能一期愈合,防
止骨质增生和瘢痕收缩而导致造瘘口狭窄、闭锁。
(6)术中采用微电刀头切开鼻腔外侧壁和泪囊内

壁,切口整齐,无渗血,术野清晰;术后造瘘口积血亦

少,减少了积血堵塞造瘘口的概率。 (7)术腔向后

不要超过钩突前缘,以防损伤筛窦和筛前动、静脉;
向后不要超过纸样板,以防损伤眶内组织;向外不要

损伤泪囊外壁;向前不要超过上颌骨额突,以防损伤

面部组织。 (8)术中切开泪囊内壁时上、下端一定

要到位,以防上、下端遗留水仓,将来形成黏膜囊肿、
息肉而堵塞瘘口。 (9)影响造瘘口堵塞的原因除了

早期造瘘口积血、分泌物、脱落坏死组织和新生肉芽

组织、黏膜上皮组织增生外,后期瘢痕增生收缩也是

导致造瘘口狭窄、闭锁的重要原因[11]。 蒂在上方的

鼻腔黏骨膜瓣和充分的泪囊瓣,能完全将暴露的骨

质覆盖,减少了骨质增生和瘢痕收缩的机会。 术后

泪道冲洗和定期造瘘口清理能防止造瘘口堵塞、粘
连、闭锁,促进造瘘口的健康上皮化[4]。 (10)全身

及局部应用皮质类固醇激素可减轻瘘口周围的组织

水肿和瘢痕增生。
此外,术中一期行鼻中隔矫正、泡状中甲成形及

鼻窦手术能使鼻腔扩容,去除息肉和炎症组织,减少

术后粘连,提高手术成功率,而这些鼻腔、鼻窦疾病

往往是手术失败的原因[9]。 对于小泪囊及术后瘢

痕增生明显的患者,术中联合放置泪囊扩张管和局

部应用 0. 4 mg / mL 丝裂霉素 C,一样能获得满意的

效果。 并且慢性泪囊炎急性发作、慢性泪囊炎手术

失败和老龄患者也能顺利成功手术,以往认为年龄

> 60 岁患者经皮肤切口鼻腔泪囊吻合术,术后成功

率明显下降,需行泪囊摘除。 传统手术如果失败,眼
科一般难以再次经鼻外手术,但在鼻内镜下可行修
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复性手术[12]。
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结节病合并致密性骨炎误诊为脊柱关节病 1 例并文献复习

武加标1,任摇 敏1,施治青2,赵东宝2
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摇 摇 结节病是多系统免疫紊乱性疾病,临床上常表

现为肺门淋巴结病及眼、皮肤等病变,因临床表现多

样化且其他器官均可累及,尤其侵犯骨关节系统可

模拟风湿性疾病,临床上易被误诊。 该病可共存或

模仿风湿性疾病,如系统性红斑狼疮、类风湿关节炎

和强直性脊柱炎,结节病的肌肉骨骼特征也可以模

仿感染和恶性肿瘤,常难以甄别[1]。 现报道 1 例误

诊为脊柱关节病的结节病患者,并复习相关文献,以
期提高对结节病的认识。

1摇 临床资料

摇 摇 患者女,38 岁,系“双肩、肘、踝、髋关节、腰背痛

3 月余,伴低热干咳 1 月冶入院,2014 年 4 月初出现

咽痛、鼻塞和上呼吸道感染症状后出现多关节疼痛,
主要累及双肘、双膝、双髋关节,无肿胀及活动受限,
未重视;1 周后出现双踝关节肿痛,双手腕、双膝关

节肿痛,伴晨僵,活动受限,当地门诊查类风湿因子

(RF)、抗 CCP 阴性,抗链球菌溶血素 O(ASO)正常,

红细胞沉降率(ESR)41 mm / h,C 反应蛋白(CRP)
42. 22 mg / L,双手 X 线正常,人类白细胞抗原 HLA鄄
B27 阴性,并出现发热,波动在 38. 5 益,伴有干咳,
给予“复方倍他米松注射液肌内注射和左氧氟沙星

片口服冶,关节疼痛症状稍有缓解,为进一步明确诊

治我院拟“反应性关节炎冶收住我科,既往史:2006
年行阑尾炎切除术。 否认职业接触史,入院体格检

查:T 37. 3 益,P 83 次 /分,R 17 次 /分,BP 136 / 78
mmHg,神清,精神可,心肺阴性,双下肢无水肿。 双

膝、双踝关节无肿胀,皮温不高,活动无受限,双 4 字

试验阴性。 血常规:白细胞 4. 87 伊 109 / L,血红蛋白

119 g / L;血小板计数 304 伊 109 / L,二便常规正常,
ESR 25 mm / h,CRP 12. 5 mg / L,肝肾功能血钙正常,
ANA、ENA、ANCA 谱阴性,免疫球蛋白、补体正常,
HLA鄄B27、RF 和抗 CCP 阴性,T鄄SPOT. TB 阴性,骨
密度正常,胸部增强 CT:纵隔及两肺门多发肿大淋

巴结,结节病可能,左肺上叶尖后段多个小结节(见
图 1),骶髂关节 CT:左侧骶髂关节致密性骨炎可能

性大(见图 2),骶髂关节 MRI 提示双骶髂关节致密

性骨炎,超声支气管镜:弹性超声支气管镜检查隆突

增宽,隆突上黏膜粗糙,4R、4L、7 组淋巴结肿大,黏
膜活检术、支气管超声内镜引导的经支气管针吸活

检(EBUS鄄TBNA)术(见图 3)。 淋巴活检免疫组织

化学及病理提示: VIM + 、 MT - 、 CD68 灶性 + 、
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