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摘要：目的 评价联合环形电极泪道成形术是否能提高鼻泪管支架管植入术治疗鼻泪管阻塞的疗效及安全性。方法设计临床

随机对照试验，比较施行鼻泪管支架管植入联合环形电极鼻泪管成形术（联合组），与单纯鼻泪管支架管植入术（单纯组）的植管

成功率、植管耗时，术中患者的疼痛程度等，观察拔管并发症及疗效等。结果 入选病例总的例数为119例。拔管后6个月时，总

的治愈率为70.9%（83/117），联合组（80.6%，54/67）疗效比单纯组（58.0%，29/50）好，χ2=7.093，P<0.05，差异有统计学意义。总的

植管成功率为98.3%（117/119），有2例患者无法完成支架管植入。植管成功率原联合组比原单纯组高，χ2=6.282，P<0.05，单纯组

的植管耗时较长，单纯组中位数为33 s，联合组中位数为12 s，差异有统计学意义（Z=-36.722，P<0.05）。联合组与单纯组术中疼

痛程度比较，差异无统计学意义（t=0.833，P=0.405）。入选病例总的泪点损伤率为43.6%（51/117），两组泪点损伤率比较，χ2=

1.459，P=0.227，差异无统计学意义。总的拔管困难发生率为9.4%（11/117），联合组（4.5%，3/67）比单纯组（16.0%，8/50）低，χ2=

4.463，P<0.05，差异有统计学意义。其中总的断管发生率为4.3%（11/117），两组断管率比较，χ2=2.964，P=0.085，差异无统计学意

义。Spearman双变量相关分析，植管耗时与疗效的相关系数 r5=-0.584，植管耗时与拔管困难的相关系数 r6=0.491，拔管困难与

疗效间的相关系数为 r10=-0. 511，均P<0.05。结论 鼻泪管支架管植入联合环形电极鼻泪管成形术是一种安全、有效的治疗鼻泪

管阻塞的方法。
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临床研究

Abstract: Objective To evaluate the effect of annular electrode lacrimal duct reconstruction in improving the safety and efficacy
of nasolacrimal duct stent implantation for treatment of nasolacrimal duct obstruction. Methods This randomized clinical trial
was performed to compare the efficacy, success rate of intubation, time used for stent implantation, intraoperative pain, and
extubation-assciated complications between nasolacrimal stent implantation with and without annular electrode lacrimal duct
reconstruction. Results A total of 119 eligible patients were enrolled in this trial. The total curative rate at 6 months of follow up
after extubation was 70.9% (83/117) in these patients, and was significnatly higher in pateinets with lacrimal duct reconstruction
than in those without [80.6% (54/67) vs 58.0% (29/50); χ2=7.093, P<0.05]. The total success rate of stent implantation was 98.3%
(117/119) in all the patients initially enrolled, and two patients experienced failure of stent implantation and were excluded; the
success rate was signfiicantly higher in patients initially enrolled in the lacrimal duct reconstruction group (χ2=6.282, P<0.05).
The median time required for intubation was shorter in lacrimal duct reconstruction group (12 s vs 33 s; Z=-36.722, P<0.05). The
intendity of intraoperative pain was comparable between the two groups (t=0.833, P=0.405). The total rate of puncta injury was
43.6% (51/117) in these patients and similar between the two groups (χ2=1.459, P=0.227). The total rate of extubation difficulty
was 9.4% (11/117) in all the patients, and was lower in lacrimal duct reconstruction group [4.5% (3/67) vs 16% (8/50); χ2=4.463, P<
0.05]. Stent breakage in extubation occurred in 4.3% (11/117) of the patients with similar rates between the two groups (χ2=2.964,
P=0.085). Spearman bivariate correlation analysis showed that the time required for intubation was inversely correlated with
the treatment efficacy (r=-0.584, P<0.05) and positively with the occurrence of extubation difficulty (r=0.491, P<0.05); extubation
difficulty was inversely correlated with the curative effect (r=-0.511, P<0.05). Conclusion Annular electrode nasolacrimal duct

reconstruction can increase the safety and efficacy of
nasolacrimal duct stent implantation for treatment of
nasolacrimal duct obstruction.
Key words: nasolacrimal duct obstruction; lacrimal
reconstruction; high frequency electric; nasolacrimal
duct stent; retrograde stent implantation; annular
electrode
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鼻泪管阻塞并发感染可导致泪囊炎，鼻泪管阻塞和

泪囊炎患者多数需要采用手术治疗［1-3］。鼻泪管支架管

逆行植入术因其不改变和损伤生理泪道的解剖结构，不

改变泪液的排出路径，面部不留瘢痕，已经越来越多地

应用在鼻泪管阻塞和慢性泪囊炎的治疗上［1-3］。

临床上观察到单纯泪道植管的治疗鼻泪管阻塞患

者，如使用较小的泪道支架管则治愈率相对较低；而使

用较粗的鼻泪管支架管逆行植入又容易发生植入困难，

拔管困难等并发症，有较多学者联合应用激光泪道成形

术［4-6］或高频电泪道成形术［7］减少并发症及提高疗效。

但这些泪道成形术因受泪小管直径的限制，除去高频电

探针表面的绝缘层或激光光纤的套管层，与阻塞部位直

接接触的作用面积小，重建的鼻泪管最大内径较小［6］，切

除的阻塞病变部位组织较少，术后重建的鼻泪管直径亦

较小。如果阻塞部位的长度一定，重建的鼻泪管内径较

大，理论上术后成功率更高，同时植入困难和拔管困难

的发生率也应下降。为验证这种假设，本研究设计的环

形高频电电极，自鼻腔逆行行高频电泪道成形术，不受

泪小管直径的限制，重建的鼻泪管内径较大。同时设计

前瞻性随机临床试验，观察联合这种能重建较大鼻泪管

内径的泪道成形术，是否比单纯逆行支架管植入术的治

愈率更高，术中更易于植入，拔管并发症更少，患者更易

接受，评价联合应用环形电极泪道成形术的有效性和安

全性。

1 资料和方法

1. 1 研究对象的纳入标准

本研究采用前瞻性平行设计（按1∶1均衡随机分

配）的随机临床对照研究。2011年3月10日起在深圳市

龙岗区人民医院眼科收治的18岁以上鼻泪管阻塞（包

括慢性泪囊炎）患者，排除面部骨折及手术史，排除眼部

急性炎症，排除鼻部解剖异常等，同意鼻泪管支架管植

入术者纳入观察。观察到的患者例数达到样本量要求

即结束进一步比较。

1.2 诊断标准

根据病史和体征，结合泪道冲洗结果诊断。有溢泪

病史，首次就诊时泪道冲洗提示不通，冲洗针头能到达

泪囊且有脓液反流即诊断为泪囊炎，无脓液返流即诊断

为鼻泪管阻塞［1, 8］。

1.3 随机分组方法及术中调整

双眼患者均分次手术，仅统计首次手术的一只眼。

采用序列随机数法，按患者入院的先后顺序，1号患者对

应第1个随机数，2号患者对应第2个随机数，以此类

推。随机数为单数入原单纯组，双数入原联合组，不能

完成植管者，及中途退出者占用一个随机数。原单纯组

单纯行支架管植入术，原联合组行支架管植入术前联合

环形电极高频电泪道成形术。

原单纯组中有术中植管困难患者，立即联合环形电

极高频电泪道成形术。原单纯组中经联合环形电极高

频电泪道成形术植管成功患者，作为转联合组。转联合

组与原联合组合并统计作为联合组。剔除转联合组的

原单纯组作为单纯组。各组中经联合环形电极高频电

泪道成形术仍植管困难，无法完成植管手术者，改行内

路或外路鼻腔泪囊吻合术，在联合组与单纯组临床特点

比较中予以剔除。

1.4 干预措施

1.4.1 术前准备 所有入选患者术前泪道冲洗1次/d，抗

生素滴眼液点眼，同时予呋嘛滴鼻液剂侧鼻孔用药，4

次/d，持续3 d。泪囊炎患者术前给予抗生素滴眼液点

眼及泪道冲洗至泪囊炎症明显减轻，冲洗返流液分泌物

较少时才准备手术。

1.4.2 手术方法 入选患者均按高频电泪道成形术+泪

道支架管植入术准备。泪点扩张器行泪小点扩张后,将

的带记忆导丝的泪道探针，经上泪小管或下泪小管插至

泪囊，转折90°后插至鼻泪管阻塞处，记录阻塞部位至泪

点的距离。探针探通泪道后，插入记忆导丝，该导丝大

多可从鼻腔自行伸出，部分不能伸出者使用专用线钩勾

出，或使用鼻内窥镜检查夹出。通过记忆导丝带双线，

一股线牵引改进后的环形高频电电刀到达鼻泪管阻塞

部位。根据分组选择是否联合手术。电切鼻泪管阻塞

部位（联合组）或机械扩张鼻泪管阻塞部位（单纯组）后

行泪道冲洗，通畅后将另一根线与鼻泪管牵引线通过打

结相连。牵拉牵引线带动鼻泪管支架管（杭州市图庆公

司产品）至泪囊固定后，剪断并抽出牵引线，修剪鼻泪管

支架管鼻腔及泪小管端末端至长度合适。再次冲洗泪

道通畅证实置管成功。合并泪小管或泪总管阻塞者植

入带有牙管B型管，否则一律植入A型管。

1.4.3 术后处理 术后3 d内每天冲洗泪道1次，1周后

每周冲洗1次。拔管后每日或隔日泪道冲洗1~2周。术

后及拔管后左氧氟沙星或氧氟沙星滴眼液4~6次/d，持

续2周，同时给予呋嘛滴鼻液剂患侧鼻孔用药，4次/d，2~

3滴/次1周。植管术后2周内及拔管后2周内适当应用

激素类眼药水。

1.4.4 拔管时机 常规置管2月后拔管，支架管在位时仍

有脓液或黏液自泪点溢出或支架管在位时仍然冲洗不

通时予提前拔管，最早提前至置管1个月后拔管。

1.4.5 拔管困难时的处理方法 拔管困难或出现断管时

请耳鼻喉科医师会诊协助拔管。耳鼻喉科医师在鼻内

窥镜下不能观察到支架管断端，无法采用非手术方法取

出断管者根据临床表现确定是否进一步处理。如有溢

泪流脓等症状者，可建议予外路或内路泪囊鼻腔吻合

术，同时取出支架管断端，如无溢泪等临床表现者，或患
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者拒绝进一步处理时可暂时不予处理。

1.5 盲法及相似化处理

联合组的与单纯组手术方法的主要区别：根据分

组，联合组与单纯组手术方法的主要区别在于是切除鼻

泪管阻塞部位还是机械扩张鼻泪管阻塞部位。联合组

在牵引环形高频电电刀到达鼻泪管阻塞部位后等待

3 min，之后通电，予 30 W能量连续电切并旋转一周

半。单纯组在牵引环形高频电电刀到达鼻泪管阻塞部

位后继续牵拉高频电刀至高频电刀刀头达到泪囊，使刀

头后的保护套管机械扩张鼻泪管阻塞部位3 min，高频

电刀刀头退出鼻腔外后，30 W能量下踩下通电踏板，模

拟电切时高频电刀发出的声音，并适当遮挡手术室巡回

护士的视线。手术方法通过上述方式相似化处理，对患

者和手术室巡回护士（计时护士）设盲。对所有患者签

署手术同意书时，均采用相同的方式告知，即有可能使

用高频电刀切削阻塞部位，手术成功的标志是支架管三

角形的固定部位植入泪囊，用于指示三角形的固定部位

位置的线结在未牵拉时能保持留在泪小点外。本研究

中每例患者的分组对患者、手术室巡回护士（计时护

士）、术后泪道冲洗护士、复诊及最终疗效判断医师、资

料汇总者设盲，手术医师不设盲。手术医师根据已经确

定的随机数表，记录手术的完成情况，及术中手术方式

的变更。手术医师根据资料汇总者的原始资料进行资

料整理，统计分析。

1.6 高频电泪道成形术方法的改进

传统的高频电泪道成形术使用专门的泪道浚通仪，

自泪小点插入，做鼻泪管阻塞部位的电灼，受泪小管直

径的限制，电灼探针的最大直径为1.2 mm，除去绝缘涂

层，重建的鼻泪管内径相对较小。环形电极自鼻腔逆行

行高频电泪道成形术，不受泪小管直径的限制，重建的

鼻泪管内径较大。本研究的环形电极使用由广东惠州

的荣佳医疗器械制造有限公司制造的WP200.L35S型

LEEP刀刀头改制，规格为20 mm×15 mm。将LEEP刀

刀头环状支撑部分的塑料用热熔和/或机械方法除去，

套上适当长度的输液管末端（可进入鼻泪管的部分直径

约2 mm，长约20 mm）绝缘，使LEEP刀刀头的钨丝电

极顶端形成直径约为4 mm的环形，尾部通过高频电刀

导线与爱博高频电刀主机（V10300S型）相连（图1）。探

通并带线成功后通过牵引，自鼻腔逆行将环形电极带入

鼻泪管阻塞部位，通电后LEEP刀刀头具有较强的切削

能力和弹性，旋转可带动LEEP刀刀头旋转，完整切除

鼻泪管阻塞部位，直径可达骨性鼻泪管内径，且不需要

专门的泪道浚通仪。

1.7 主要的观察指标及标准

主要的观察指标为疗效。拔管后至少随访6个月，

观察两组的疗效。以拔管6个月后的体征结合泪道冲

洗结果判断：泪道冲洗通畅为治愈，通而不畅为好转，不

通为未愈［1, 11-12］。部分泪道冲洗通而不畅且伴有脓性分

泌物或黏液返流者判断为未愈。拒绝返院复诊者，电话

随访，仅根据症状判断疗效：无明显溢泪为治愈，偶溢泪

或溢泪症状明显减轻为好转，溢泪症状无改善为未愈，

有脓性分泌物或黏液自泪点溢出者不论有无溢泪均为

未愈。

1.8 次要观察指标及量化方法

1.8.1 植管耗时 自牵引线牵引支架管到达鼻泪管鼻腔

开口处时由术者确定开始计时，由巡回护士记录支架管

三角形固定部分牵引到达泪囊所需时间。支架管三角

形固定部分牵引到位即为计时终点，该计时终点由术者

确定。

1.8.2 植管困难 各种原因无法完成逆行植管者，记为

植管困难。包括牵拉线断裂、牵引已形成泪小管明显裂

伤仍不能植入到位，或牵引时间超过5 min（由巡回护士

提醒）仍不能植入到位者。牵引力量由有经验的术者控

制。单纯组植管困难者立即联合高频电泪道成形术，并

纳入联合组统计其植管耗时等临床资料。联合手术不

成功者，放弃植管改期行内路或外路泪囊鼻腔吻合术。

1.8.3 泪点损伤程度 术后由复诊医师第1天于裂隙灯

下观察泪点损伤程度，用1 mm长裂隙灯光线测量泪点

裂伤的长度。上泪点或下泪点存在裂伤且最大直径大

于1 mm为明显，裂伤小于或等于1 mm为不明显。

1.8.4 疼痛程度 术后第1天查房时询问患者的术中的

疼痛程度，采用视觉模拟法［13］记录，即采用100 mm无刻

度线段（0为无痛，100为剧痛），由患者将术中疼痛感受

标记在直线上。线左端至患者所画竖线之间的距离即

为该患者主观上的疼痛程度，精确到mm。

1.8.5 拔管困难 以持续牵拉1 min内不能拔出支架管

者为拔管困难，牵引力量由有经验的术者控制。同时统

计断管的发生率。发生断管者均同时计为拔管困难。

1.8.6 高频电相关并发症 观察鼻腔意外电灼伤，排除

鼻泪管鼻腔开口处的正常电切，观察负极板及全身是否

出现高频电相关损伤。

1.9 样本量的估计

本研究的样本量是根据以下公式计算：

N=Z2×[P×（1-P）]/E2

图1 环形电极与高频电刀刀柄相连
Fig.1 Annular electrode connected with high frequency
electric knife handle.
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其中N为样本量；Z为统计量；E为误差值；P为概率值。

参考相关文献［1-3］，鼻泪管支架管逆行植入的有效率

56.8%~96.0%，取P=0.85。本研究的样本量计算：置信

度为95%，Z=1.96；设误差值E=10%，P=0.85时，N=49。

本研究采用最小样本量为49，考虑到完成手术到最终完

成疗效观察需要8个月以上的时间，可能存在失访情

况，确定最终完成的两组中最少的例数为50例时结束

进一步比较。

1.10 统计方法

使用SPSS19.0统计软件统计，主要的统计指标为

两组疗效比较。植管耗时采用中位数、四分位间距和全

距记录，组间比较采用Mann Whitney U秩和检验。率

的比较采用卡方检验或Fisher精确概率检验。疼痛量

表采用 t检验。组别、植管耗时、泪点损伤、疼痛程度、拔

管困难、断管及疗效之间采用Spearman双变量相关分

析。以P<0.05，为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

2011年3月10日~2013年11月22日观察到原联合

组61例，原单纯组58例。原单纯组术中转行联合手术

的转联合组8例。原联合组及转联合组中各有1例植管

困难，无法完成植管手术，予以剔除。2013.11.22观察

到联合组67例，单纯组50例，达到样本量要求，结束进

一步比较（图2），患者流程图。符合条件的119例鼻泪

管阻塞患者中男33例，女86例，年龄22~66 岁，病程3

个月~15年。

所有患者均未观察到鼻腔意外电灼伤，未观察到负

极板及全身出现高频电相关损伤。

2.2 疗效比较

拔管后6个月时，联合组67例患者中治愈54例，好

转8例，未愈5例；对照组50例患者中治愈29例，好转13

例，未愈8例。两组总的治愈率为70.9%（83/117），联合

组为80.6%（54/67），单纯组为58.0%（29/50）。总的有

效率为88.9%（104/117），联合组为92.5%（62/67），单纯

组为84.0%（42/50），两组疗效比较，χ2=7.093，P<0.05，

差异有统计学意义。

2.3 植管成功率

入选病例总的植管成功率为98.3%（117/119）。植

图2患者流程图
Fig.2 Flow chart of patients.

Consultaion out (n=4)

Breakage can be removed (n=2)

Breakage can't be removed (n=2)

Consultaion out (n=2)

Breakage can't removed (n=1)

Irrigation (n=3)Telephone (n=4)

Irrigation (n=60)
Telephone (n=3)

Irrigation (n=5)

Telephone (n=3)

Irrigation (n=39)

Extubation difficulty (n=3)Extubation difficulty (n=8)

Extubation smoothly (n=64)Extubation smoothly (n=42)

Conbined group (n=67)

Transfer joint group (n=8)

Difficult intubation

Former combied group (n=61)

Simpie group (n=50)

Former simple group (n=58)

Randomly assigned patients (n=119)

NDO inpatients (n=211)

Unqualified (n=36)
Qualified but refused(n=56)

Difficult intubation
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管成功率原联合组与原单纯比较，Fisher精确概率检

验，P=0.015，P<0.05。将转联合组并入原联合组统计与

原单纯组比较，χ2=5.156，P<0.05。原联合组与转联合组

比较Fisher精确概率检验（P=0.220，P>0.05，表1）。

2.4 两组其他临床观察指标的比较

2.4.1 置管耗时 联合组植管耗时中位数为12 s，单纯植

管组的植管耗时较长，中位数为 33 s，采用 Mann

Whitney U秩和检验，Z=-36.722，P<0.05，差异有统计学

意义。

2.4.2 泪点损伤 入选病例总的泪点损伤率为 43.6%

（51/117），联合组为38.8%（26/67），单纯组为50.0%（25/

50），两组泪点损伤率比较，χ2=1.459，P=0.227，差异无统

计学意义。

2.4.3 疼痛程度 联合组的疼痛程度为41.2±15.6 mm，

单纯组疼痛程度为40.1±15.5 mm。联合组与单纯组术

中疼痛程度比较，t=0.833，P=0.405，差异无统计学意义。

2.4.4 拔管困难 大多数病例拔管较为轻松，拔管多在

10 s内完成，拔管后内窥镜检查见鼻泪管鼻腔开口开

放。拔管困难时在耳鼻喉科医师协助下拔出。

总的拔管困难发生率为9.4%（11/117），联合组为

4.5%（3/67），单纯组为16.0%（8/50），两组拔管困难发生

率比较，χ2=4.463，P<0.05，差异有统计学意义。

2.4.5 断管 总的断管发生率为4.3%（5/117），联合组为

1.5%（1/67），单纯组为8.0%（4/50），两组断管率比较，

χ2=2.964，P=0.085，差异无统计学意义。两组其他临床

观察指标的比较（表2）。

表1 植管成功率比较（例数）
Tab.1 Intubation success rate in the 2 groups

Group

Former combined

Former Simple

Total

61

58

Success

60

50

Difficult

1

8

Group

Combined

Simple

Total (n)

67

50

Time used for intubation (M, Q, R, s)

12, 13, 4-150

33, 80, 6-300

Pain degree (Mean±SD, mm)

41.2±15.6

40.1±15.5

Puncta injury (n)

26

25

Difficult extubation (n)

3

8

Breakage (n)

1

4

表2 单纯组与联合组临床资料比较
Tab.2 Surgical data and complications in the 2 groups

M: Median; Q: Quartile; R: Range.

2.5 双变量相关分析

Spearman双变量相关分析，以P<0.05为相关性有

统计学意义。其中组别与植管耗时的相关系数 r1=

0.518，组别与疗效的相关系数为r2=-0.242，组别与拔管

困难的相关系数为 r3=0.195。植管耗时与泪点损伤的

相关系数 r4=0.545，植管耗时与疗效的相关系数

r5=-0.584，植管耗时与拔管困难的相关系数r6=0.491，植

管耗时与断管的相关系数 r7=0.289。泪点损伤与疗效

之间的相关系数为r8=-0.497，泪点损伤与拔管困难之间

的相关系数为 r9=0.366。疗效与拔管困难间的相关系

数为r10=-0.511，疗效与断管间的相关系数为r11=-0.381。

拔管困难与断管间的相关系数为r12=0. 511。疼痛程度

与各因素之间的双变量相关分析，P>0.05，相关性无统

计学意义。

3 讨论

3.1 鼻泪管支架管逆行植入一种安全的治疗鼻泪管阻

塞的方法

泪道置管至今已有100多年的历史，因其不改变和

损伤生理泪道的解剖结构，不改变泪液的排出路径，面

部不留瘢痕，已经越来越多地应用在鼻泪管阻塞和慢性

泪囊炎的治疗上，甚至有人为应作为鼻泪管阻塞首选的

治疗方法［1］。顺向泪道置管一般采用外径为0.8~1.2 mm

的支架管，其中双插管更为美观合理，可同时治疗上下

泪小管，便于长期放置［14］。逆行泪道置管术是使用外径

为2.5~3.0 mm与鼻泪管内径相匹配的支架管，自鼻腔

逆行植入通过可压缩变形的膨大部植入泪囊固定［1］。

临床上观察到单纯泪道植管的治疗鼻泪管阻塞患者，如

使用较小的泪道支架管（顺行植管时）则治愈率相对较

低［12，15］；而使用较粗的鼻泪管支架管逆行植入又容易发

生植入困难，拔管困难等并发症［16-17］。本研究观察到除

发生植入困难，拔管困难外，无严重并发症。即使出现

植入困难，可改行外路或鼻内窥镜下的鼻腔泪囊吻合

术。鼻泪管支架管由硅胶制作，有较好的弹性和生

物相容性，植入时可因牵拉变细而方便植入［1, 3, 16］。入选

病例总的植管成功率为98.3%（117/119），提示植入相对

较容易。出现断管无法取出时可考虑鼻内窥镜下手术

取出［16］，因鼻泪管支架管生物相容性好，有学者建议长

期放置［14］，断管无法采用非手术方法取出时如无明显溢

泪亦可考虑长期放置。
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3.2 联合环形电极泪道成形术治疗鼻泪管阻塞的安全性

高频电刀采用3.8 MHz定向射频电波发射技术，

在发射极局域组织内形成聚集的射频电波场，射频能

量直接激发组织内的液态极性分子产生等离子振荡

（布郎波振），脉冲式的波振动能使组织分子键断裂，

在低温（40~70 ℃）状态下，即可达到精细微创的切割

效果［18-19］。因高频电刀切割精细锋利，对周围组织损

伤小，不出血等优点，已被广泛应用于外科手术中。

本研究使用LEEP刀刀头改制的环形电极可将高频电

安全带到鼻泪管阻塞部位，可与外科高频电刀共用主

机。本研究新设计的环形高频电电极，自鼻腔逆行行

高频电泪道成形术，不受泪小管直径的限制，通过旋

转电切，重建的鼻泪管内径可达到鼻泪管直径，最大

可达3~4 mm。使用高频电刀的联合组均未观察到鼻

腔意外电灼伤，未观察到负极板及全身出现高频电相

关损伤。提示改制的环形电极绝缘及导电性能良好，

环形电极泪道成形术是一种安全的治疗鼻泪管阻塞

的方法。

泪小点直径为 0.2~0.3 mm，9号泪道探针直径约

1 mm，尽管泪小点有3倍左右的扩张能力，但硬质探针

的持续牵拉力和牵引线的切割力容易导致泪点的损

伤。本研究观察到综合的泪点明显损伤率为43.6%，较

叶琳等［16］观察到的泪点损伤率高，考虑为评价的标准不

同导致。单纯组的植管耗时较长，牵引线牵拉的时间较

久，植管耗时与泪点损伤的相关系数r4=0.545，考虑泪点

损伤与牵拉有关。本研究观察到，入选病例总的泪点损

伤率为43.6%（51/117），联合组为38.8%（26/67），单纯组

为50.0%（25/50），两组泪点损伤率比较，差异无统计学

意义（χ2=1.459，P=0.227），考虑泪点损伤存在除牵拉外

的其他的相关因素，如泪道探针和泪点扩张器等均可影

响泪点损伤率。两组泪点损伤率，差异无统计学意义，

同时提示联合应用环形电极泪道成形术不会增加泪点

损伤。

本研究观察到，泪道逆行植管手术往往麻醉较难满

意，一方面与鼻腔粘膜存在较多隐窝，鼻腔填塞可能有

粘膜没有接触到麻醉剂有关，另一方面鼻泪管可能存在

除筛前神经和眶下神经外自鼻腔发出的感觉神经支

配。文献报道较多的是行筛前神经和眶下神经阻滞麻

醉［4-5］，还使用或联合使用泪囊局部［16］及泪囊内麻醉［1］。

本研究中，尽管大多数患者术中并未诉明显疼痛，但

在术后的疼痛量表统计中仍存在中度疼痛。联合组的

疼痛程度为41.2±15.6 mm，单纯组疼痛程度为 40.1±

15.5 mm。联合组与单纯组术中疼痛程度比较，t=
0.833，P=0.405，差异无统计学意义。疼痛程度与组别、

植管耗时、泪点损伤之间的Spearman双变量相关分析，

均P>0.05，相关性无统计学意义，提示联合手术并未明

显增加患者术中的疼痛。疼痛程度可能与个体及麻醉

关系更为密切。

拔管时出现断管是较严重的并发症，尽管因鼻泪管

支架管生物相容性好，有学者建议长期放置［9］，但鼻泪管

存留还是会刺激肉芽组织增生，最终导致阻塞［16］。本研

究观察到，总的断管发生率为4.3%（11/117），联合组为

1.5%（1/67），单纯组为8.0%（4/50），两组断管率比较，

χ2=2.964，P=0.085，差异无统计学意义，提示联合手术并

未明显增加断管的发生率。

从未观察到鼻腔意外电灼伤，不增加泪点损伤率，

不增加患者术中的疼痛，不增加断管的发生率等临床表

现来看，环形电极泪道成形术是一种安全的治疗鼻泪管

阻塞的方法。

3.3 联合环形电极泪道成形术治疗鼻泪管阻塞，总的疗

效比单纯鼻泪管支架管植入术好

本研究观察到原单纯组有逆行植管困难者，术中转

行联合手术的逆行植管成功。植管成功率原联合组与

原单纯比较，Fisher精确概率检验，P=0.015，P<0.05。

将转联合组并入原联合组统计与原单纯组比较，χ2=

5.156，P<0.05。原联合组与转联合组比较Fisher精确

概率检验，P=0.220，P>0.05。均说明联合环形电极泪道

成形术治疗鼻泪管阻塞植管植管成功率高。

联合组植管耗时中位数为12 s，单纯植管组的植管

耗时较长，中位数为33 s，采用Mann Whitney U秩和检

验，Z=-36.722，P<0.05，差异有统计学意义。提示阻塞

部位被完全切除后，逆行植管更加顺畅，因此植管耗时

比较联合组比单纯组少，差异有统计学意义。

本研究观察到拔管后6个月时，单纯组的治愈率为

58.0%（29/50）有效率为84.0%（42/50），与徐为海等［4］报

道的接近，但联合组治愈率为80.6%（54/67），有效率为

92.5%（62/67）较高，两组疗效比较，χ2=7.093，P<0.05，差

异有统计学意义。Spearman双变量相关分析，植管耗

时与疗效的相关系数r2=-0.624，联合组因切除了阻塞病

变部位，鼻泪管植管顺畅，耗时较短，术后因支架管的支

撑，周围健康组织重建的鼻泪管管径可相对较粗，因

而拔管后更通畅，疗效也相对较好，与朱蓓菁等［5］的观

点一致。

3.4 与单纯鼻泪管支架管植入术比较，联合环形电极泪

道成形术治疗鼻泪管阻塞的并发症更低

鼻泪管支架管由硅胶制作，有较好的弹性和生

物相容性，其外径为3 mm，植入时可因牵拉而变细方便

植入［1, 3, 16］。如阻塞病变部位未被切除，支架管因变细植

入后，阻塞病变部位的可向支架管周围增殖，对支架管

形成包裹，此时容易发生拔管困难，放置时间过长也会

加剧这一效果［16］。如支架管已被增生的组织严重包裹，

同时存在支架管变脆、损伤、拔管时未能顺应鼻泪管走

行方向牵拉或用力过猛，则容易发生断管［5, 16-17］。考虑到

本研究采用的支架管较粗，为减少支架管被增生的组织

J South Med Univ, 2016, 36(1): 13-19 http://www.j-smu.com·· 18

ch
in

aX
iv

:2
01

71
2.

02
13

8v
1

ChinaXiv合作期刊



严重包裹，支架管变脆等导致的断管，与顺行植管常规

采用3~6月的植管时间［7, 10, 16］不同，本研究植管仅留置

1~2月。本研究拔管困难发生率比较，单纯组为16.0%

（8/50）比联合组为4.5%（3/67）高，χ2=4.463，P<0.05，差

异有统计学意义。Spearman双变量相关分析，植管耗

时与拔管困难的相关系数r1=0.491，提示鼻泪管植管耗

时较长发生拔管困难的可能性更大。联合组因切除了

阻塞病变部位，鼻泪管植管耗时较短，逆行植管更加顺

畅后因支架管的支撑，周围健康组织重建的鼻泪管管径

可相对较粗，因而拔管困难的发生率较少。相关分析中

组别与植管耗时的相关系数 r1=0.518，P<0.05，提示联

合组植管耗时更短。组别与疗效的相关系数为

r2=-0.242，提示联合组疗效更好。组别与拔管困难的相

关系数为 r3=0.195，提示联合组拔管困难发生率更低。

植管耗时与疗效的相关系数r5=-0.584，植管耗时与拔管

困难的相关系数r6=0.491，植管耗时与断管的相关系数

r7=0.289，均提示植管耗时短则疗效更好拔管困难发生

率更少，断管发生率更少。

3.5 本研究的不足之处

环形高频电刀由LEEP刀改制，尽管改制工作由术

者一人完成，改制成功后对头部的环状电极直径有质量

控制，但仍有可能存在偏差。使用的环形电极的鼻泪管

高频电刀已申请专利（专利号201420052529.3），经优化

量产后，有望减少偏差。

理论上，使用的环形电极的鼻泪管高频电刀可将鼻

泪管阻塞部位组织完整切除并带出体外，但在实际操作

中，能带出体外的标本较少，大多数无病理检查价值。

量产后的专利产品将可连接负压吸引，经鼻泪管高频电

刀切除的组织有望更方便带出体外。

总之，联合应用环形电极泪道成形术是一种安全的

治疗鼻泪管阻塞的方法，与能提高逆行鼻泪管支架管植

入术的疗效，可考虑进一步临床推广应用。
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