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0 引言
摇 摇 泪小管断裂是内眦部眼睑断裂伤中常见的并发症,需
及时正确处理,若未能修复,将会导致终生溢泪、眼睑畸形
等[1]。 术中如何止血、如何准确而迅速地找到泪小管鼻侧
断端、术后如何促进伤口愈合、如何防止吻合口阻塞等均
是临床医生需面临的问题,而解决此类问题正是提高泪小
管吻合手术成功率的关键所在。 我院于 2009-01 / 2011-10
对 78 例外伤性下泪小管断裂患者成功实施泪小管断裂吻
合术,现报道如下。
1 临床资料
摇 摇 本组 78 例 78 眼均为单眼下睑内眦皮肤裂伤伴下泪
小管断裂患者。 其中男 51 例,女 27 例,年龄 2 ~ 80 岁。
伤后就诊时间 1h ~ 10d。 方法:常规消毒铺巾,小儿全身
麻醉,其余 2%利多卡因+1 颐200000 肾上腺素行滑车下神
经阻滞麻醉,伤口周围皮下浸润麻醉,但以不引起局部组
织过度水肿为佳[2]。 压迫患处数分钟,使麻药充分浸润。
用泪点扩张器扩张下泪小点,以 6 号半钝针头做针芯引导
硬膜外导管的光滑封闭端自下泪小点插入颞侧断端,留置
待用。 在显微镜下寻找鼻侧断端:找到泪阜,以此为解剖
标志,于靠近泪阜处的内眦组织深面分层寻找,均能迅速
顺利找出下泪小管鼻侧断端,其呈白色、四壁光滑的圆孔,
将上述留置待用导管插入此孔,沿泪道走行方向插入泪
道。 自针头处注入生理盐水,确认位置正确,拔出针头,留
置硬膜外导管于泪道[3]。 6-0 可吸收线沿断端管壁外间
断吻合泪道断端 2 ~ 3 针,下睑伤口逐层对位缝合。 胶布
固定导管外端于眉弓皮肤上。 术后加压包扎术眼 24h,静
脉点滴抗生素,局部点抗生素眼药水,患侧卧位,保持伤口
干燥,7d 拆线。 2mo 后拔除硬膜外导管。 78 例 78 眼均顺
利找到泪小管鼻侧断端,术后伤口愈合良好,拔管后随访
6mo ~1a。 治愈(冲洗泪道通畅、无溢泪)73 例(93. 6%);有效
(冲洗泪道通畅、轻度溢泪)5 例(6. 4% )。
2 讨论
摇 摇 泪小管吻合术中组织水肿、出血是临床医生首先面临
的问题[4]。 解决此类问题的方法是:(1)在 2% 利多卡因
中加入 1颐200000 肾上腺素(对高血压、心律失常患者少用

或慎用),既可收缩血管减少术中出血,又能减慢药物吸
收速度,延长药物作用时间;(2)注射麻药要适当,过多引
起组织过度水肿,影响泪小管鼻侧断端的寻找;(3)麻药
注射完毕后即刻压迫伤口处数分钟,既可使麻药充分浸
润,又能减轻麻药注射后的组织水肿,最重要的是可起到
压迫止血的作用;(4)滑车下神经司内眦部皮肤、结膜、泪
阜、泪小管、泪囊的感觉,本手术滑车下神经阻滞麻醉与局
部浸润麻醉合并应用,可获得满意的镇痛效果,防止患者
因疼痛加重出血[5]。
摇 摇 准确迅速地找到泪小管鼻侧断端是手术成败的关
键[6]。 下泪小管断裂因下睑组织断裂移位、解剖结构的紊
乱为寻找泪道鼻侧断端造成困难。 泪阜是寻找泪小管鼻
侧断端的重要解剖标志。 因为泪阜位于睑裂内眦部,它的
固有层由脂肪、结缔组织、少量平滑肌纤维组成,其深处有
丰富的结缔组织和眶膈及内侧节制韧带联系[7]。 泪阜解
剖位置的隐蔽性,使其在单纯下泪小管断裂伤中一般不会
受损移位,且解剖关系上其深层与泪小管相邻近,故成为
寻找泪道鼻侧断端的良好解剖标志。 以此为标志,缩小了
寻找范围,避免术中在伤口处反复翻找、延长手术时间、加
重组织损伤及水肿、延缓伤口愈合、降低手术成功率。 我
们应用此法自开始寻找断端始,均于 1 ~ 5min 内找到断
端,极大缩短了手术时间。 本法对于下泪小管断端距离下
泪小点 4 ~ 7mm 者尤为适宜。 对于严重眶内壁骨折、泪阜
移位患者,还需联合应用其他方法[8,9]。
摇 摇 术中术者的技术动作要点:术者双手各拿一根挤压干
水分的湿生理盐水棉签将伤口组织轻轻向两侧分开,棉签
既可吸收组织出血使术野清晰,又不引起组织损伤,还可
起到分离暴露的作用,避免了用镊子夹持组织加重组织损
伤及出血的可能,手术熟练者一人即可完成术野的暴露,
并在此过程中找到泪小管鼻侧断端。 此外,术中寻找泪小
管鼻侧断端需用镊子时,可利用镊子能张开的弹性帮助撑
开并暴露组织,而不是用镊子夹持组织,即使必须用镊子
挟持组织,动作也一定要轻,避免加重组织损伤。
摇 摇 术后伤口能否愈合也是本手术成败的关键:(1)术中
仔细缝合伤口:手术中应逐层缝合组织,泪小管断端吻合
2 ~ 3 针,其周围软组织也应分层给予缝合,内眦处及结膜
面裂伤也应仔细缝合,尽量使伤口缝合严密,防止形成死
腔、瘘道等,影响伤口愈合[10]。 (2)术后 24h 内加压包扎。
包扎时,先在内眦处压以酒精棉球,再在其上覆以约一指
宽两折后的眼用敷料并用胶布固定,这样内眦泪囊窝与眼
睑的高度一致,可使压力均匀,起到压迫止血、防止内眦水
肿加重的作用。 (3)术后保持伤口干燥:泪湖是积存泪液
的地方,术后由于泪道置管占道,泪水仍积存于内眦泪湖
处,浸渍伤口,使伤口生长缓慢甚至难以愈合。 我院采用
术后 24h 即去包扎,早期放开点眼,并嘱患者向患侧卧位,
通过重力作用使泪水向外眦引流,以保持内眦伤口干燥,
促进伤口愈合。 并嘱患者内眦湿润时随时用棉签轻轻吸
去泪水。 术后防止吻合口阻塞的关键是使泪道留置管尽
量留置时间长。 泪道留置管可支撑泪道,防止吻合口在愈
合过程中发生粘连,并可对抗瘢痕收缩;此外,严格的无菌
无创技术操作,防止感染,减少组织损伤,也都是预防发生
瘢痕挛缩或减轻挛缩程度所不可忽视的措施。
摇 摇 总之,以上方法的综合运用可以提高泪小管吻合手术
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的成功率,这是我们临床工作中的切身体会和经验总结,
有一定的临床实用价值。
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1 病例报告
摇 摇 患者,女,80 岁,病程 1d,于 2012-04-07 突然右眼胀
痛,伴同侧头痛、恶心等不适,未有明显外伤,之后眼部突
然流血后,眼痛加重,头痛症状较前减轻。 2012-04-08 患
者眼部仍流血,视物不见,急诊送入我院治疗。 既往 6a 前
曾因双眼青光眼手术行双眼小梁切除术,术后眼压控制不
好,因患者全身状态不好,未随诊。 高血压病史 10a 余,帕
金森病 10a 余,直肠癌手术 2a。 入院检查:BP 210 / 110mmHg;
神志清,精神差,痛苦貌。 右眼无光感,结膜囊内大量凝
血;视力:R:无光感,右眼睑无明显肿胀,睑裂外见色素膜
脱出,视网膜脱出,右眼球 11颐00 位巩膜处见裂口,为青光
眼手术巩膜瓣位置,角膜无明显水肿,眼内结构不清,眼
压、验光检查等患者不能配合测量。 入院诊断为:右眼球
破裂伤、双眼抗青光眼术后、高血压病、帕金森病。 急诊完
善心电图、血常规、双眶 CT(CT 示右眼球破裂伤,晶状体
脱出可能性大)等影像学检查。 嘱患者半卧位,典必殊眼
膏涂右眼,盐酸头孢甲肟 2 次 / d 静点抗炎,急诊行右眼球
摘除术。 术中检查右眼球 11颐00 位巩膜处见裂口,贯穿全

层巩膜,为青光眼手术巩膜瓣位置,破裂处可见眼内容组

织及血凝块嵌顿,眼球缩小,球内充满暗红色血凝快,球壁

仅巩膜组织一层。 摘除的眼球组织送病理检查,为右眼球

组织血肿形成,并坏死及化脓性并发症反应,未见有肿瘤

性组织增生。 术后右眼油纱条填充,眼膏涂眼,绷带包扎,
全身抗炎对症治疗。
2 讨论

摇 摇 青光眼是一组危害和损害视神经及其通路而损害视

觉功能,主要与病理性眼压升高有关的临床综合征或眼

病[1]。 目前临床上对青光眼的治疗仍以手术降低眼压为

主, 若眼压控制不佳会带来生理、生化等超微结构的改

变。 眼球破裂一般发生在角巩膜缘,是由于角巩膜缘在解

剖上的特点决定的。 角巩膜缘移行处的角巩膜实质层纤

维束呈同心性环状排列,角巩膜缘深处分布巩膜静脉窦,
角巩膜缘移行处的巩膜实质层纤维束失去了交错排列结

构,睫状前动脉在角巩膜缘附近发出小分支形成环状角巩

膜血管网等解剖特点,致使角巩膜缘成为眼球壁的一个薄

弱环节。 尤其是上方角巩膜缘范围较宽,纤维相对疏松,
又成为角巩膜缘中最薄弱之处。 以上因素可能成为自发

性眼球破裂的原因,并且破裂口发生在上方角巩膜缘。 本

例裂口发生在原抗青光眼手术巩膜瓣位置,由于手术原因

及既往长期高眼压,导致巩膜血液循环障碍,加上患者年

龄大,眼球壁的胶原纤维尤其是角巩膜缘的胶原纤维可能

发生退行性变,巩膜组织变得水肿、易脆。 高眼压导致巩

膜逐渐膨出,此处巩膜张力下降,最终破裂,眼压突然下

降,眼压与眼动脉压之比发生了大幅度的变化。 该患者高

血压病史 10a,发病当日血压 210 / 110mmHg,血管壁突发

破裂而出血,脉络膜上腔暴发性出血发生后脉络膜、视网

膜与巩膜壁脱离,眼内压力增大,致使眼内容物从角膜破

裂处脱出,而眼球内充满凝固的血液。 该病一旦发生预后

极差,最后均以眼内容物剜除或眼球摘除而告终,耐受时

发生眼球破裂。 因此,抗青光眼术后的患者也要定期随诊

复查,一定要早发现、 早治疗,以免造成严重后果。
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