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　　近年来，随着鼻内镜技术的发展，鼻内镜下行鼻腔泪囊

造口术治疗慢性泪囊炎在国内已得到了应用，将激光引入到

鼻腔内泪囊造孔术中，更是有效解决了视野小、黏膜切开时

易出血的问题［１］，该方法的优越性越来越被眼科和耳鼻喉科

医师认可。但手术操作中尚存在许多难点。我科于２００３年

５月至２００７年１２月应用半导体激光行鼻腔泪囊造口术２６
例，取得了较好的临床效果，现总结报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　２００３年５月至２００７年１２月我科行经鼻腔

泪囊造口术的慢性泪囊炎患者共２６例，其中男１２例，女１４
例，年龄３４～６５岁，平均（４０．６１±２．６２）岁。病史６个月至

１０年。均存在长期溢泪，药物治疗无效，压迫内眦有脓性分

泌物。鼻内镜检查发现９例患者合并鼻中隔偏曲。２６例患

者术前进行多次泪囊冲洗显示鼻泪管阻塞。所有病例术前

均进行轴位双侧泪囊 ＣＴ 碘苯酯造影拍片检查及眼科

会诊。　　　　
１．２　手术方法　采用德国产ＳＴＯＲＺ鼻内镜，０°，直径４

ｍｍ。英国产Ｄｉｏｍｅｄ２５半导体激光，波长（８０５±３０）ｎｍ，输

出功率１～２５Ｗ，光纤直径４００或６００μｍ，光纤头可发出红

色瞄准光，直径为６３５ｎｍ，可用作定位，对黏膜无损伤。泪

囊造口处定位：（１）以中鼻甲腋为参照点，其外上方约２ｍｍ
处为泪囊造口处；（２）将激光纤维经下泪小点、泪小管插入至

泪囊，通过观察光纤维头发出的红色瞄准光来确定泪囊在鼻

腔外侧壁的投影即为造口处。所有患者均采用局麻，鼻中隔

偏曲者在鼻内镜下先行鼻中隔黏膜下部分切除术，然后调节

激光选择连续模式，功率为８～１２Ｗ，用激光切开鼻丘部黏

膜，暴露出泪囊定位点，其中１１例直接用激光（余１５例同时

配合骨凿使用）去除该部位骨质，骨壁开窗约１０ｍｍ×

８ｍｍ，至暴露呈淡蓝色的泪囊壁，以泪囊探针撑起泪囊壁，

用钩突刀切开内壁后扩大泪囊壁至直径８～１０ｍｍ。切开的

泪囊壁向两侧翻开，用激光将泪囊壁黏膜与周围鼻腔黏膜焊

接，造口处以明胶海绵颗粒填塞。３例术前用泪道探针探查

发现下泪小管狭窄，术中探通泪小管，对狭窄的泪小管和鼻腔

泪囊造口置入扩张管并固定于鼻腔外侧壁；余２３例未放扩张

管。鼻中隔偏曲的患者术后行鼻腔填塞，１～２ｄ后拔出。

１．３　随访　术后随访１年，第１、２个月每周复查１次，第３
个月每２周复查１次，以后每月１次。复查时行泪道冲洗及

在鼻内镜下清理术腔血痂、分泌物、囊泡、肉芽等。

２　结　果

　　术后患者无溢泪等症状。４例术后１０周及１２周检查发

现泪囊造口被瘢痕封闭，局麻下再用激光切除瘢痕并放入扩

张管，３个月后拔管，随访半年造口无封闭。另２２例１年后

鼻内镜检查泪囊造口完全上皮化，造口边缘光滑，造口直径

≥３ｍｍ，行泪道冲洗显示泪囊、鼻腔造口通畅。

３　讨　论

　　１９８９年 ＭｃＤｏｎｏｇｈ等［２］开展了经鼻径路，鼻内镜下手术

治疗慢性泪囊炎和鼻泪管阻塞的方法。国内眼科和耳鼻喉

科医生也逐渐认可了该方法的优越性［３］。本文总结了２６例

应用半导体激光行鼻腔泪囊造口术的经验，并复习相关文

献，认为本术式操作主要应注意如下几点。

３．１　手术技术　熟悉鼻腔鼻窦及眶周围结构的解剖关系和

掌握熟练的鼻内镜鼻腔内手术技巧是保证手术成功的关键

因素［１，４５］。泪囊在鼻腔外侧壁投影大部（２／３）位于中鼻甲前

端附着处上方，小部位于其下方，泪囊顶、底距中鼻甲前端附

着处分别为８．８ｍｍ和４．１ｍｍ［６］。笔者认为在鼻腔内切开

鼻丘部黏膜，暴露上颌骨额突及泪骨前部，寻找泪颌缝是术

中定位泪囊造孔的关键，如能将激光纤维经泪小点泪小管插

入泪囊，通过观察光纤维头发出的红色瞄准光来确定泪囊在

鼻腔外侧壁的投影，则更能提高泪囊造孔的准确性。术中配

合探针撑起泪囊壁，可顺利完成泪囊造孔。内窗的大小是影

响手术成功与否的重要因素，暴露泪囊内壁时，尽可能将骨
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孔凿大，有利于术后提高造孔的开放率。术后以明胶海绵块

塞于造孔开口处。

３．２　鼻腔内疾病和解剖因素异常对手术及疗效的影响　鼻

腔、鼻窦疾病或解剖异常可导致手术失败，如鼻中隔偏曲、鼻

息肉，鼻窦炎、鼻甲肥大及钩突肥大等，既影响手术操作，又

容易致造孔粘连闭塞。本组手术中发现９例伴有鼻中隔偏

曲，术中先予以矫正切除偏曲部分，然后再行泪囊造孔，这样

不但扩大了手术视野，而且利于术后引流。术后随访也十分

重要，应定期到门诊随访，除用含抗生素和激素的盐水冲洗

泪道外，鼻内镜下也应及时清理术腔血痂、分泌物、囊泡和肉

芽等。这样对泪囊造孔保持开放状态具有重要作用。

３．３　术中鼻腔内出血问题的解决及半导体激光的应用　鼻

腔内泪囊造孔时，因术野小，如有黏膜切开时出血，往往给手

术带来很大困难，将激光引入到术中来，就很容易解决这一

问题。而且鼻腔泪囊吻合术由于不破坏正常的骨性鼻泪管，

可以再次激光手术［７］。因半导体激光有很好的凝固、气化作

用，黏膜切开时基本可做到不出血，视野清晰，而且可用来去

除鼻腔外侧壁骨质，以暴露泪囊。部分患者泪囊骨壁较厚，

可配合使用骨凿以缩短手术时间。除此之外，半导体激光穿

透性低，切除组织精确，在切除黏膜和骨质时可避免发生眶

内结构的意外损伤，减少并发症；对局部组织的刺激小，瘢痕

形成慢，可减少术后的粘连和肉芽形成。

３．４　小泪囊及伴有泪小管、泪小点狭窄患者的处理　鼻泪

管下段阻塞所致泪囊炎经鼻内泪囊造孔临床疗效较满意，但

伴有泪小管狭窄或阻塞及小泪囊者，我们主张应和眼科医生

密切合作，术中探通泪小管，放置合适的支撑物对狭窄的泪

小管和鼻腔泪囊造孔均可起到扩张作用。对泪小点狭窄者

可通过环扎法扩张泪小点及鼻腔泪囊造孔。放置的泪囊扩

张管于术后３个月左右可拔除，因鼻黏膜损伤后一般在１～３
个月上皮化，瘢痕稳定。

　　总之，鼻内镜下经鼻内泪囊造孔术是治疗慢性泪囊炎的

较理想方法，同时将半导体激光引入术中，可明显减少术中

出血，缩短手术时间，减少术中及术后并发症的发生，将光纤

通过泪小点、泪小管插入泪囊，对于鼻腔内泪囊造孔定位也有

重要的意义，值得在有条件的医院中推广应用。
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