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三谷亜里沙

涙道手術に必要な

涙嚢と鼻涙管の解剖知識

第48回日本眼科手術学会総会 教育セミナー「涙道手術の基礎知識」

愛媛大学大学院医学系研究科視機能外科学

上顎骨・涙骨・篩骨が重要

前頭骨

上顎骨

頬骨

蝶形骨

口蓋骨

涙骨

篩骨 上顎骨前頭突起は

DCRでメインに

アプローチする分厚い骨

眼窩を構成する骨（鼻外から）

上顎骨涙骨縫合の位置個人差あり

上顎骨涙骨縫合

涙
嚢
窩

涙骨篩骨縫合

後涙嚢稜前涙嚢稜

涙嚢窩を占める面積上顎骨＞涙骨

涙嚢窩とその周囲の構造

上顎骨（緻密骨）：厚い

涙骨（板状骨） ：薄い (Takahashi Y et al. 

Opthal.Plast.Reconstr.Surg. 

2013)

涙嚢窩：外方1〜30°

骨性鼻涙管：内方12〜外方11°

涙嚢窩
12〜15mm

骨性鼻涙管
12mm

(Narioka J et al.Ciln.Exp.Opthalmol. 2007)

※涙嚢の角度よりは、全例内向きに走行

外向き型：37%

内向き型：63%

涙嚢窩・骨性鼻涙管の水平方向の傾き

前方型

涙道造影CBCT

14°

21°

後方型

33.3% 66.7%

(Nakamura J et al.Clinical.Opthalmol. 2022)
(Park J et al. Ophthal.Plast.Reconstr.Surg. 2012)

涙嚢窩：
後方0〜20°

骨性鼻涙管：
後方3〜40°

涙嚢窩・骨性鼻涙管の前後方向の傾き

解剖学的な狭窄部位が
原発性後天性鼻涙管閉塞の好発部位

(Takahashi Y et al. 

Opthal.Plast.Reconstr.Surg. 2013)

骨性鼻涙管上部開口部

上部開口部から
3.5〜5.5mm

漏斗型 砂時計型 

骨性鼻涙管の最細部位置
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鈎状突起

鼻堤部

下鼻甲介

鼻骨

上顎骨前頭突起

鼻内からみた骨構造

鈎状突起

下鼻甲介

中鼻甲介

上顎骨前頭突起涙骨

篩骨胞

鈎状突起

下鼻甲介

涙骨後部が鈎状突起で被覆

前篩骨洞

DCRに関係する前篩骨洞

１．上顎骨前頭突起から発生
鼻堤蜂巣、鈎状突起など

２．頭蓋底・眼窩壁から発生
篩骨胞など

発生する骨の起源が異なるため、
CTで明確に分別可能

鈎状突起
（第一基板）

篩骨胞
（第二基板）

中鼻甲介基板
（第三基板）

篩骨胞から頭側に進まない！！

後篩骨孔 前篩骨孔

前頭骨

篩骨内頚動脈

眼動脈

前篩骨動脈

後篩骨動脈

前篩骨孔→前篩骨洞天蓋部を走行

前篩骨動脈
・上顎骨・涙骨・篩骨の位置関係を覚える

・涙嚢は上顎骨と涙骨にまたがって存在

・涙嚢は外側後方、鼻涙管はそれより内側後方を走行

・ DCR鼻内法では鈎状突起、鼻堤蜂巣を適切に処理し、

篩骨胞より頭側には進まない

・頭蓋底と前篩骨動脈の位置を確認

 ・術前CTにて立体構造を把握し、手術所見とのマッチングが重要
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涙囊鼻腔吻合術(DCR)鼻外法
手術手技を中心に

順天堂大学浦安病院眼科

玉城 和範

涙囊鼻腔吻合術(dacryocystorhinostomy ;DCR)

• 全世界では、涙道閉塞症（特に鼻涙管閉塞）に対して第一選択となる術式。

• どちらの術式でも再閉塞率に有意差はない。 (Rachel KS et al. Ophthalmology. 2019.)

鼻外法(70〜94%) vs 鼻内法(64〜92.1%)

• 鼻外法

1904年にTotiにより報告。

1921年にDupuy-Dutempsによって改
良、現在の術式の形となる。

• 鼻内法

1893年にCaldwell により報告。

1989年にMcDonoghによって鼻内視鏡を
使用した DCR 鼻内法が報告。

(宮崎 千歌. 眼科グラフィック. 2021より引用)

鼻外法と鼻内法の比較

• 大きな吻合口を作成することができる
• 吻合部の粘膜の縫合が可能(骨髄の露出を少なくできる)

鼻外法 鼻内法

利点 顕微鏡を用いた広い術野
局所麻酔で施行可能

皮膚に瘢痕を作らない
手術時間が比較的短い

欠点 皮膚に軽度の瘢痕が残る
手術時間が長い

鼻内操作の習得
全身麻酔の選択が多い

鼻外法と鼻内法の大きな違い

DCR鼻外法の選択

相対的適応

• 狭鼻腔の症例、鼻中隔湾曲症。

• High sac症例

• 涙囊結石症例

• 顔面外傷後、鼻・副鼻腔炎OPE後。

絶対適応

• 涙囊摘出後の流涙症。

• 涙囊腫瘍が疑われる症例。(涙囊摘出に移行できる。術中迅速検査できる)

術前CT検査

術前planing

• 涙囊の高さ
• 鼻腔の広さ
• 骨窓を形成する過程での骨の厚さ。

適応判断

• 鼻疾患の有無
• 外傷後精査：骨性鼻涙管閉塞
• 涙囊内異物：結石
• 涙囊腫瘍

術前処置

• 5000倍希釈エピネフリン、4%キシロカイン混合液で
鼻腔内麻酔。

→血管収縮による出血予防、鼻腔内圧迫。

鼻粘膜切開時に切開しやすくなる。

確実に鼻腔内であることが確認できる。

• 20倍希釈した※ピオクタニンで涙嚢内を洗浄・染色。
→涙囊切開時に確実に涙囊内まで切開されているか確認。

涙嚢癒着例(涙囊壁切開後に涙道粘膜を探し易い)

※ピオクタニンの安全性は確立されていない。医者、施設の責任の元

必要最小量の使用に留めることが望ましい。・

皮膚・眼輪筋切開
• 皮膚を切開し、曲がりのペアンで眼輪筋を骨膜まで鈍的に分けていく。

(内眼角動静脈の損傷を避けるために)

→15番円刃で一気に骨に達するまで切開。 (門田 他. 涙囊鼻腔吻合術-術式の検討. 眼臨医報. 1986.)

皮膚面に対して垂直に硬い骨まで
切るだけなので容易。

また出血しても止血可能。

骨膜剥離
• 骨窓形成予定部の骨膜を切開し。骨膜剥離子で骨膜を展開。
→骨窓形成予定の部位を綺麗に露出させることが重要。

骨膜まで初回の円刃で切開されてる。
その部位から骨膜剥離を開始。

骨窓形成部位を全て露出させる。

涙囊露出
• 急性涙囊炎後の涙囊壁は菲薄化している。骨膜を剥離中に骨膜剥離子で涙囊を穿孔
することもある。

→前涙囊稜と涙囊の間にガーゼを挿入、鈍的に後涙囊稜まで剥離。

鈍的に剥離するため涙囊を傷つけるこ
とはない。
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骨窓形成
• 上顎骨前頭突起の血管溝の内側から作成開始。(ドリルでも骨ノミでも)

• 上方は内眼角靭帯、下方は骨性涙道(涙囊鼻涙管移行部)、後方は後涙囊稜まで骨を
除去する。

• 骨窓が大きい程、再閉塞が少ない。 (Atila A et al. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2008.)

鼻腔粘膜を損傷させないことが大事。
骨窓はなるべく大きく。

骨窓形成

骨窓形成前 骨窓形成後

鼻腔粘膜 涙囊

鼻腔粘膜と涙囊の間に存在する骨は全て除去。

涙囊

粘膜弁(涙囊)作成
• 涙囊を切開する際は、1段針を挿入し、粘膜弁作成予定部位の涙囊壁をtentingする。
→頂点を11番尖刃で切開。涙囊壁が全層切開されたことを確認。

(ピオクタニンで染色した涙囊壁を確認する)

涙囊と鼻粘膜の位置関係を考える。
やや深めの部位で切開する。

粘膜弁(鼻粘膜)作成
• 鼻腔内麻酔で留置したガーゼを目標として切開。
• 鼻粘膜は涙囊よりも大きく確保できるので、切開開始部位を間違わなければ
弁形成はやり易い。

特に鼻粘膜の前弁は長めに作成。

後弁縫合
• 全例施行している。
• 5-0(合成吸収糸；バイクリル®、ポリゾーブ®)で3ヶ所縫合。

粘膜を確実に貫通させて通糸。
縫いしろを多めに取り、確実に縫合す

る。

涙管チューブ留置
• 涙点・涙小管狭窄、閉塞が認められる際は留置する。

内総涙点を確認。
狭窄が残存→切開して拡張。

前弁縫合
• 吻合部タンポナーデとしてベスキチンガーゼ®、軟膏ガーゼを留置。
• 吻合部のスペーサーとしてシリコンスポンジを留置する方法もある。
• 5-0(合成吸収糸；バイクリル®、ポリゾーブ®)で3ヶ所縫合。

ガーゼを咬まないように縫合。
大きな吻合口の保持。
圧迫止血。
分泌物のドレーン効果

閉創
• 眼輪筋は5-0(合成吸収糸；バイクリル®、ポリゾーブ®)で縫合。
• 皮膚は真皮縫合後、7-0ナイロンで縫合。

面と面を合わすように縫合

まとめ

• 鼻外法が必要となる症例がある。
• 全ての症例に対応可能な鼻外方法は習得すべき手技。
• 術前のCT検査は手術プランニング、適応判断を考慮するために重要。
• 涙囊鼻腔吻合術鼻外法の成績を良好にするために
1 全ての骨膜を骨から剥離。

2 涙囊を傷つけないように鈍的に剥離。

3 大きな骨窓形成を。

4 wide flapの粘膜弁を作成。

5 縫合は層を合わせて縫合。
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涙嚢鼻腔吻合術鼻内法
（手術適応と手術方法）

仙台なみだの眼科クリニック

目黒 泰彦

第47回日本眼科手術学会学術総会

涙嚢鼻腔吻合術鼻内法(EDCR)の適応

●涙嚢腫瘍の疑いを除く、全ての慢性涙嚢炎

●様々な因子により難易度が変わるのもEDCR

●術前に正しくプランニングし、自身の力量を鑑みて適応を判断する

EDCRの適応＝術者の引き出しの数

●涙嚢の大きさ

バルーン状に大きく拡張した涙嚢ほど手術は容易

涙嚢拡張が乏しいものはチューブ挿入術を第一選択

●涙嚢の高さ

high-sac positionでは上方の骨削開がやや困難

4mm径など大型ドリルバーが有効

EDCRの難易度を決める因子

涙嚢サイズ(大) 涙嚢サイズ(小)

①涙嚢の大きさ・高さ

鼻中隔弯曲症 中鼻甲介蜂巣(Concha bullosa) 前頭洞の発育

②鼻腔の形態

EDCRの難易度を決める因子

悪性リンパ腫篩骨洞嚢胞

③耳鼻科疾患の有無

上顎洞炎

EDCRの難易度を決める因子

④出血傾向

EDCRの難易度を決める因子

・鼻内視鏡手術は出血リスク「中」に分類（2020不整脈薬物治療ガイドライン1)）
→「可能なら休薬を避ける」ことが推奨されている

①抗血小板薬1剤(SAPT)→ 休薬せずに手術可能(※止めれるなら休薬してもOK）

②抗血小板薬2剤併用療法(DAPT)→単剤に減薬して手術

③抗凝固薬(ワーファリン)：PT-INR2以下に調整して手術2)

※ワーファリン休薬＋ヘパリン化・・evidenceが低く推奨されない1)

                                                                            

1.日本循環器学会/日本不整脈薬物ガイドライン2020
小野克重ほか,日本循環器学会/日本不整脈心電図学会

2.抗血栓薬継続下の内視鏡鼻内手術についての検討
御厨剛史ほか、日鼻誌61(1)124～130,2022

1 2

3 4

5 6
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(右鼻腔)

鼻中隔

中鼻甲介

鈎状突起

鼻内視鏡所見（正常） 鼻中隔弯曲症による狭鼻腔(左)

中鼻甲介基部が見えない

鼻中隔矯正術が必要

ベスキチン・吸水性スポンジ製剤などアルギン酸塩被覆材

ソフトパッキング ハードパッキング

長所：鼻内でゲル化し止血効果を発揮
抜去時の侵襲が少なくQOL高い

短所：止血力がやや弱い(ESS：後出血7%の報告1))

1～２週間後に吸引清掃する必要あり
適応：入院施設など、応急体制の十分な状況下

長所：止血力が非常に強い(ESS：後出血0%の報告1))

術2-3日後に抜去、資材の清掃不要
短所：抜去時の疼痛・出血ややあり
適応：日帰り手術・出血素因など

1アルギン酸塩繊維による術後鼻内パッキング
池上 聰ほか、耳鼻臨床98:10;787～791, 2005

術後管理

●投薬
  抗菌・ステロイド点眼 2週間
  クラリスロマイシン(200)2錠/日 7日間

●鼻綿球
鼻綿球を終日装用 2週間 湿潤環境を保ち創傷治癒効果(+++)

●鼻洗浄
生理食塩水を用いた鼻洗浄 1日1～2回×1か月間
※チューブを併用した場合、留置中の洗浄は必須（真菌感染のリスク）

中鼻甲介蜂巣(Concha bullosa)の処理 鼻中隔矯正術

 鼻中隔矯正術

 マスターすれば10分程度で施行可能

 最初の1～2例は指導医の監督下で

EDCRサージャンならぜひ習得すべし

7 8

9 10

11 12
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第４8回日本眼科手術学会2025
教育セミナー 涙道手術の基礎知識
涙道内視鏡手術 手術手技のコツ

後藤聡

聖マリアンナ医科大学

satosatoshi23@gmail.com

涙管チューブ挿入術の成績を上げるためにしていること

・留置したら終わり！ にしない

→留置直後にチューブのわきから涙道内視鏡入れて確認する

仮道あれば解除、狭窄あれば解除

・術後ケア

→通水、チューブ動かし空間確保

涙道内視鏡手術 手術手技のコツ
・初心者 どれが手術適応かわからない

涙点に入らない

涙小管から涙嚢に入らない

・中級者 狭窄が解除できない（別のところを開けてしまう）

涙嚢鼻涙管移行部閉塞のどこをSEPすればいいかわからない

鼻涙管開口部のどこをSEPすればいいかわからない

涙石の排出の仕方がわからない

・上級者 涙小管閉塞の開放の仕方がわからない

腫瘍かどうかの判断（病理組織の摘出）

涙道内視鏡併用 涙管チューブ挿入術の適応

涙道疾患に起因する流涙症などで涙管チューブ留置で
症状が改善する可能性があるもの

いい適応は 通水不通なもので
特に内総涙点閉塞（初心者には特に治療成績が良いため）

初心者は涙小管閉塞grade2-3は避ける
（難しく最初の手術が合否を決めるため）

涙点に入らない
・涙点切開なり涙点拡張針でなりしっかり涙点大きくする

（涙点拡張針は鈍なもので、）

・涙点には垂直に入れれば入る

・涙小管は1-2㎜の垂直部と8-10ｍｍの水平部からなる

・涙点拡張針は1/3から1/2までいれればそのあと拡張しなくていいことが多い

・grade2以上の涙小管閉塞では涙点拡張針使用せず、耳側切開

（閉塞部を挫滅するとわからなくなるため）

涙点に垂直に入れる！！ 上眼瞼編

しっかり翻転
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涙点に垂直に入れる！！ 下眼瞼編

軽く引いただけだと
下涙点は
まだ内側向いている

添えた左手を少し奥に押
し込むと

下涙点は
外側に向いてくる

1-2㎜   垂直部
8-10㎜ 水平部

涙点から涙小管への入り方

涙小管から涙嚢に入らない 涙小管から涙嚢に入らない

涙点を引く方向（涙小管の直線化） 内視鏡を入れる方向

鼻涙管下端の開口部は
まっすぐの場合もあるが
内方に偏位していることも多い

涙石の排出がわからない
まず涙石と涙道の隙間を

かいくぐって

鼻涙管閉塞や狭窄を解除してから

涙石を下鼻道に落としていく

まず閉塞解除、
そして涙石を完全に除去、
チューブ挿入
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