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Abstract
誗 AIM: To investigate the clinical effect of
dacryocystorhinostomy in treating recurrent
dacryocystitis by nasal endoscopy.
誗METHODS: Totally 18 cases ( 18 eyes) of recurrent
dacryocystitis were operated with dacryocystorhinostomy
by nasal endoscopy from March 2007 to June 2012.
During the dacryocystorhinostomy, the hole in the bone
was expanded, and adhesion sites were separated.
Blood clot, scar, granulation, and other lesions were
cleared up. Nasal steroids were used after operation.
誗 RESULTS: The patients were followed up for 6 - 12
months after operation. Fifteen cases ( 83. 3%) were
cured, 2 cases (11. 1%) were improved, 1 case were
failed. The total effective was 94. 4%.
誗CONCLUSION: Dacryocystorhinostomy appears to be
an effective and safe filtering procedure in recurrent
dacryocystitis with the advantage of having fewer
complications. It is worthy of clinical application.
誗 KEYWORDS: nasal endoscopy; recurrent

dacryocystitis; dacryocystorhinotomy
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摘要

目的:探讨鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔术治疗复发性泪囊

炎的临床疗效。
方法:我院 2007-03 / 2012-06 对 18 例 18 眼传统外路泪

囊鼻腔吻合术或鼻内镜下泪囊鼻腔造孔术后仍有溢泪或

伴溢脓的患者行鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔术,术中针对

不同再堵塞因素分别给予扩大骨孔,分离粘连部位,清除

机化凝血泪囊鼻腔块、瘢痕、肉芽等病变组织,留置泪道

插管,术后应用鼻用激素并定期行鼻内镜检查。
结果:随访 6mo ~ 1a,15 例治愈,2 例有效,1 例无效,治愈

率 83. 3% ,总有效率 94. 4% 。
结论:鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔术治疗复发性泪囊炎,手
术损伤小,操作简便,成功率高,值得临床推广。
关键词:鼻内窥镜;复发性泪囊炎;泪囊鼻腔造孔术
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0 引言

摇 摇 传统外路泪囊鼻腔吻合术及鼻内窥镜下泪囊鼻腔造

孔术后部分患者仍有溢脓、溢泪症状,以往对再次手术患

者,多采外路的泪囊鼻腔吻合术、泪道激光造孔术或联合

泪道置管术等。 但传统外路泪囊鼻腔吻合术因瘢痕增

生,操作难度大,时间长,术后又形成新的瘢痕,患者不易

接受。 泪道激光造孔术或联合泪道置管术后造瘘口较

小,容易再次堵塞,导致术后仍有溢脓、溢泪症状。 因此,
寻找一种可靠、简便的手术方式,保证造瘘口开放,是减

少术后再次复发的关键之一。 我院 2007-03 / 2012-06 对

慢性泪囊炎手术后仍有溢泪或伴溢脓的患者 18 例采用

鼻内窥镜下手术探查复发原因,并行鼻内窥镜下泪囊鼻

腔造孔术,手术效果良好,现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 本组慢性泪囊炎手术后仍有溢泪或伴溢脓的

患者 18 例 18 眼,均曾行传统外路泪囊鼻腔吻合术或鼻

内窥镜下泪囊鼻腔造孔术,术后仍有溢泪或伴溢脓,其中

男 3 例,女 15 例,年龄 35 ~ 65(平均 47)岁。 距首次手术
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后 1mo ~ 6a,其中 14 例曾行鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔

术,4 例曾行传统外路泪囊鼻腔吻合术。 所有患者经反

复泪道冲洗及探通均无效。 再次手术前均行鼻内窥镜检

查、泪囊碘油造影或 CT 检查,了解泪囊形态大小及鼻腔

情况。 所有患者术前行泪道冲洗排除泪小管及泪总管阻

塞病变,排除全身禁忌证。
1. 2 方法摇 手术均在局部麻醉下进行。 患者取仰卧位,
用 20g / L 丁卡因加 1g / L 盐酸肾上腺素棉片做鼻腔黏膜

表面麻醉,20g / L 利多卡因 2mL 于术侧鼻腔鼻丘、钩突前

端、中鼻甲附着部位做局部浸润麻醉。 在 0毅鼻内镜下寻

找首次手术的泪囊鼻腔吻合口(造瘘口),增生的瘢痕呈

淡红色,颜色不同于正常鼻腔黏膜,如果不能确定吻合口

(造瘘口)位置,可将泪道探针置入至泪囊鼻腔造孔处,
用力顶起可见到中鼻甲前端黏膜隆起,或以手指按压内

眦部位,可见泪囊鼻腔造孔处随手指按压而活动,可以帮

助确定首次手术造孔位置。 用钩突刀切开隆起处瘢痕,
利用动力切割刀清理周围瘢痕组织及肉芽组织后,对于

原骨孔过小或位置过高的,用电钻磨除骨壁扩大骨孔到

鼻泪管入口处,形成大小约 15mm伊13mm 骨孔。 骨孔扩

大后,自下泪点插入泪道探针,以泪道探针为指引,泪囊

前后壁粘连患者,小剥离子充分分离,彻底清除肉芽组

织,但尽量要保留残余的泪囊黏膜组织,暴露泪囊造瘘

口。 对于肉芽瘢痕组织增生鼻黏膜缺失较多者,尽量扩

大骨孔,并使骨孔边缘光滑,动力系统彻底清除周边肉芽

组织,将残留鼻黏膜平铺于骨孔,用生理盐水行泪道冲洗

通畅后,从上下泪点置入 1mm 一次性无菌泪道超细软硅

胶管超过泪囊鼻腔造孔处,结扎超细泪道管两端,留适当

长度送入中鼻道。 将膨胀止血海绵修剪呈锥形,喷洒布

地奈德鼻雾剂于膨胀海绵上,填塞于泪囊鼻腔造瘘口,尽
量将残余泪囊黏膜与鼻黏膜对位,使其压迫固定泪囊鼻

腔黏膜,并吸收造瘘口渗血及分泌物。
摇 摇 对有中鼻甲肥大或息肉样变、钩突肥大等鼻部疾病

患者,手术时先切除钩突,以动力系统切除中鼻甲肥大部

分及息肉样变的中鼻甲,并以肾上腺素棉片填塞止血后

再以同样方法行泪囊鼻腔造孔术。
摇 摇 术后用 3g / L 妥布霉素地塞米松眼药水滴眼,3 次 / d,共
2wk;布地奈德鼻喷雾剂喷鼻,2 次 / d,共 8wk,造瘘口黏膜

水肿,肉芽增生明显的患者延长至 12wk。 术后第 3d 取

出膨胀海绵,每 2wk 行鼻内镜检查 1 次,清理吻合口周围

分泌物、肉芽或结痂并观察黏膜上皮化情况,总共 12wk。
第 8 ~ 12wk 拔除泪道插管,并行泪道冲洗。
2 结果

摇 摇 疗效标准:(1)治愈:随访 6mo,鼻内窥镜下泪囊鼻腔

造瘘口上皮化良好,吻合口周围 2 ~ 3mm 无明显瘢痕及

肉芽组织形成,无溢泪、溢脓,泪道冲洗通畅,无返流;(2)
有效:泪囊鼻腔造瘘口上皮化良好,但吻合口周围 2 ~3mm
部分瘢痕增生和(或)肉芽组织形成,溢泪减轻,无溢脓,
泪道冲洗欠通畅,轻度返流;(3)无效:泪囊鼻腔造瘘口

闭塞,和(或)大量瘢痕及肉芽组织形成,溢泪、溢脓等自

觉症状无改善,泪道冲洗不通畅,有脓性分泌物返流。
摇 摇 所有患者随访 6mo ~ 1a,治愈 15 例,好转 2 例,无效

1 例,所有患者术后均无并发症发生。 治愈率为 83. 3% ,
总有效率(包括治愈和有效)94. 4% 。
3 讨论

摇 摇 慢性泪囊炎首次术后复发的原因主要为造瘘口肉芽

增生、瘢痕形成或血块机化堵塞造瘘口[1-3]。 手术中发现

还有骨孔过小,骨孔位置过高,泪囊前后壁粘连,合并同

侧中鼻甲肥大及息肉样变堵塞造瘘口等,其中部分患者

多种因素存在。 本组复发性泪囊炎病例中,传统外路泪

囊鼻腔吻合术手术后复发 4 例,鼻内窥镜下泪囊鼻腔造

孔术后复发 14 例,可能与鼻内镜手术开展时间相对较

短,手术技巧不熟练有关。
摇 摇 以往对复发性泪囊炎多采用传统外路泪囊鼻腔吻合

术,手术时机一般要在首次术后 3mo 以后。 由于瘢痕增

生,组织粘连,正常解剖结构改变,术中易出血,操作难度

大,时间长,甚至无法重新做泪囊鼻腔吻合术而需摘除泪

囊,导致术后永久溢泪。 鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔术与

传统外路泪囊鼻腔造孔术相比较具有以下优点:(1)鼻

内窥镜下泪囊鼻腔造孔术从造瘘口处入路,直接清除堵

塞造瘘口瘢痕肉芽组织,术中出血少,术野清晰。 (2)避
免了内眦部皮肤软组织的损伤,颜面部瘢痕形成。 (3)
避免了泪液导流系统破坏,传统外路泪囊鼻腔吻合术从

内眦部做切口,可能损伤眼轮匝肌,影响泪液泵的作用,
术后出现溢泪。 (4)可以同时处理鼻腔疾病,对于合并

中鼻甲肥大及息肉样变的患者,不需二次手术。 (5)操

作方便,手术时间短。 (6)手术时机灵活,首次手术后复

发可以尽早二次手术。 (7)对于传统外路泪囊鼻腔吻合

术及鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔术后复发的病例都可

适用。
摇 摇 减少泪囊鼻腔造瘘口瘢痕增生及肉芽组织形成,实
现泪囊与鼻黏膜瓣吻合,尽可能促进造瘘口及周围黏膜

上皮化是鼻内镜下泪囊鼻腔造孔术必须解决的问题之

一[4-6]。 我们放置了喷洒有布地奈德鼻喷雾剂的膨胀海

绵,固定压迫造瘘口处黏膜。 膨胀海绵既能吸收鼻腔渗

液,防止凝血块及分泌物堵塞造瘘口,又能固定黏膜瓣,
防止骨面裸露,减少肉芽瘢痕形成堵塞造瘘口。 喷洒于

膨胀海绵上的激素直接作用于鼻黏膜,能减轻黏膜水肿,
减少渗出。 术中清除堵塞病变组织后置入泪道插管,可
分开创面,避免粘连和瘢痕挛缩堵塞造瘘口[7-12]。
摇 摇 术后鼻内窥镜检查见造瘘口上皮化后,一般在 10 ~
12wk 即拔出泪道插管,避免泪道插管长期留置损伤泪小

点括约肌,并行泪道冲洗,检查泪道是否通畅并保持泪道

清洁。 由于复发性泪囊炎主要原因为泪囊鼻腔造瘘口瘢

痕形成及肉芽增生,因而术后定期行鼻内镜检查清理鼻

腔造瘘口积血肉芽结痂也是保证手术成功的关键之

一[1,12-16]。 术后早期换药要注意勿用镊子用力撕扯结

痂,以免黏膜瓣移位。 要及时清理鼻腔造孔周围的结痂

及凝血块,有助于防止粘连及促进黏膜上皮化,保持造孔
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开放。 术后使用较长时间的鼻用激素,可减轻鼻腔黏膜

水肿,减少纤维组织增生及瘢痕形成堵塞造瘘口。 本组

病例应用激素时间 8 ~ 12wk,未发现应用激素的全身及

局部不良反应。
摇 摇 鼻内窥镜下泪囊鼻腔造孔术可针对不同再堵塞原因

给予相应处理,具有损伤小、成功率高、无颜面部瘢痕等

优点,是治疗复发性泪囊炎的有效方法,值得临床推广。
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科技论文中三线表的要求

摇 摇 三线表是科技期刊常用的表格形式。 通常有三条线,即顶线、底线和栏目线(特殊情况可添加辅助线)
组成。
摇 摇 三线表是由表序、表题、栏目、表身及表注组成的有机联系的统一体,每一组成部分都在表述表格的内容
中发挥作用。 表序即表格的序号。 表序按表格在文中出现的先后顺序进行编排。 表题指表格的名称。 表题
应能反映表的主题,简明扼要,起到画龙点睛的作用。 每个表格必须有表序和表题,排在顶线之上,通常为左
对齐,按表格在正文中出现先后为序。
摇 摇 1 表格内容摇 表中主语是指所要说明的事物分组、类型、时间、地点等多为文字,谓语是指所要说明事物的
指标,如例数、百分数、平均数、构成比等多为数字,主、谓语应连贯为一句完整、通顺的句子。 根据阅读习惯主
语列在表的左侧,为竖标目,谓语列在表的右侧,即为横标目。 有的作者不注意主、谓语的位置设计,将谓语置
于左,主语置于其右,使栏目设计颠倒,表中数据横向排列,这种主、谓语位置和数据排列的错误,既使读表费
力,又使本来可比性较强的资料不便比较,读者难以从中找出变化规律。 因此,应按照同类数据纵排的原则安
排主、谓语的位置。
摇 摇 2 关于表身摇 三线表内底线以上,栏目线以下部分为表身。 书写表身注意以下:(1) 表身内的数字一般不
带单位,百分数也不带百分号(% ),应把单位符号和百分号等归并在栏目或表格的右上角。 (2)表身中同一
栏的数据应以小数点或(依)对齐,原则上表格内的有效位数保持一致。 (3)表身中无数字的栏,根据规定:空
白代表为未测定或无此项,而“-冶或“…冶代表未发现,而“0冶则代表实测结果为零。
摇 摇 3 表注摇 注释是对内容的补充说明,如表题、标目或某个数据需注释时,可在其右上角加注释符号,并在
表下用相同的符号加注相应的文字。 对表需作附加说明者,可在表下加“ 注:……冶句末不用标点。 表内的注
释符号与表下的标注对应,不能单独存在。
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