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  鼻泪管阻塞 ( nasolacr imal duct obstruction, NDO )是常见眼

科疾病之一, 主要症状为溢泪, 女性多见。治疗最初主要采用

泪囊鼻腔造口术( dacryocystrorhinostomy) , 其疗效在 90%左右,

但有一定损伤性,且并发症较多。后来有人采用单纯探针疏通

术( single pr obing) 与聚硅酮管插入法( silicone tube intubation )

等,前者失败率高, 疗效较差, 后者开口较窄、易引起泪囊炎复

发及周围肉芽肿形成, 长期疗效也不尽人意。近年来, 随着介

入设备与技术的发展, 人们逐渐将介入技术应用于 NDO 的治

疗中, 它具有手术成功率高, 操作简单、创伤小, 患者易于接受

等优势,因而其疗效迅速为人们所接受。NDO介入治疗主要分

两种方法: 球囊泪道成形术 ( balloon dilation dacry ocystoplasty ,

BDD)与鼻泪管支架置入术 ( nasolacrimal duct stent placement,

NDSP) ,而支架置入术是近年人们研究与应用的重点之一[ 1-4]。

笔者就其解剖特点与治疗基本原理、适应证与禁忌证、术前检

查、治疗器械、操作技术、临床疗效、并发症等问题作一综述, 以

期提高对其认识。

泪道解剖与支架置入治疗基本原理

泪道始于上下眼睑内眦部的泪点, 泪点为泪小管的开口,

上下泪小管汇合成泪总管并开口于泪囊, 泪囊上部为盲端、下

部逐渐变细与鼻泪管连接, 鼻泪管上部包埋于骨性鼻泪管中,

下部位于鼻腔外侧壁深面,末端开口于下鼻道外侧壁。左国平

等[ 5]研究认为泪囊与鼻泪管之间连接部最窄, 而泪总管 94%开

口于泪囊后壁, 6%开口于泪囊外侧壁, 而这在支架置入治疗中

有指导意义。

支架置入术是在泪道与下鼻道之间安置引流通道,支架扩

大的蘑菇头位于泪囊与狭窄的连接部起固定作用, 同时蘑菇头

对泪囊中的泪液起虹吸作用, 使结膜囊的泪液汇集到泪囊, 再

通过引流管到达下鼻道, 从而起到消除或减轻鼻泪管阻塞, 达

到治疗目的[ 1, 2, 6-8]。

适应证与禁忌证[ 2, 3, 6-8]

泪囊与泪管连接处阻塞、鼻泪管阻塞、泪囊阻塞、Hasner 瓣

阻塞, 不管阻塞的长度、溢泪时间的长短、患者年龄, 均为适应

证。一般认为鼻泪管部分或完全阻塞引起溢泪或慢性泪囊炎

反复发生, 持续 2 个月以上;溢泪程度为Ó~ Õ级, 或者溢泪不

到Ó级,但常有粘液脓性分泌物流出, 按压泪囊即可见粘液脓

性分泌物从泪点溢出,且泪囊积脓为最佳手术期。

鼻泪管阻塞支架置入无绝对禁忌证, 一般来说, 外伤骨折

与急性炎症引起的泪道阻塞, 泪囊以上的泪道狭窄、阻塞或其

它外压性病变引起的继发性泪道阻塞不宜行支架置入治疗。

术前检查

¹ 泪道冲洗:用生理盐水从泪点注入, 根据生理盐水能否

流入鼻腔来判断有无阻塞, 但有时虽生理盐水能通过但实际上

有不完全阻塞也需要治疗。º 泪道造影: 经下泪点注入泛影葡

胺或其它非离子对比剂如欧乃派克、碘心乐等, 借助普通 X 线

或数字减影技术行常规泪道造影 ( conventional dacr yocys-

tography, CDCG )、数字减影泪道造影 ( dig ital subtraction dacr y-

ocystography, DSDCG) ,以了解泪道阻塞部位、类型、狭窄程度及

长度, 为支架置入术提供客观依据与数据[ 2, 7, 9]。» 放射科核素

闪烁成像: 了解狭窄部位与程度, 目前应用较少
[ 9]
。¼CT 检

查: 一般要求横断位与冠状位,以了解骨性鼻泪管的情况,排队

骨折与畸形[ 8, 10]。½ 眼专科检查: 排除急性泪囊炎、原发性泪

液分泌过多等疾病。¾其它介入术前常规检查。

介入支架

鼻泪管阻塞支架介入治疗中最关键是良好的支架和正确

的置入。因为置入手术难度较小, 鼻泪管阻塞支架介入疗效主

要决定于支架的类型与质量, 人们曾先后应用了三种不同材料

制成的支架[ 8, 10]。¹ 金属支架:多由合金制成, 早期应用较多。

由于其硬度太大, 不易弯曲变形, 管腔堵塞率高, 需外科手术取

出等因素导致疗效较差, 并发症多, 患者接受率低,目前已很少

用。º 塑料支架:主要为尼龙支架, 其近端为蘑菇头, 蘑菇头直

径一般在 5mm 左右,长度 6~ 9mm, 它的硬度较大, 而且置入时

需用扩张器, 置入时疼痛较明显, 另外支架下端接触下鼻道壁

时, 患者有不同程度的不适感觉, 目前应用相对较少。 » Song

鼻泪管支架: 由聚氨基甲酸乙酯 ( polyurethane)材料制成, 20 世

纪 90年代开始应用于临床并取得了很好的疗效 , 为目前最常

用的鼻泪管支架。以 COOK 公司生产的 SONG 601 型应用最

多, SONG 601 型鼻泪管支架组合器械包括: 5F 支架、珠头导

丝、导丝钩、扩张管、鞘、推送管、支架载体及造影管等。支架分

蘑菇头与引流管: 蘑菇头端有 0. 5mm 不透 X 线区, 紧靠蘑菇头

的近端为一长宽均为 5mm 的伞尖, 递送时可压缩,展开时可扩

张; 引流管内径 1. 5mm,外径 2. 0mm, 长度 35. 0mm; 支架的另

一端成一斜面, 紧靠斜面有两个直径 1mm 的小圆孔, 以改善泪

液的流出, 同时这一端还有一支架钩,用于支架的取出, 钩的宽

度较导丝钩大, 其外另有一可活动塑料套管。

操作技术

鼻泪道支架置入术包括 2个主要步骤:首先要在鼻腔中探
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通鼻泪道并将导丝从鼻孔中取出; 其次支架导入器要将阻塞的

鼻泪道扩张并将支架送入鼻泪道[ 3]。具体步骤如下[ 2, 7, 9]。

¹面部用硼酸稀释液或络合碘消毒, 按面部手术方法铺

巾,暴露手术侧鼻和眼。用 2%利多卡因及 0. 75% 布比卡因等

量混合行眶下神经阻滞麻醉,用 0. 5%丙氧苯卡因或 0. 5%普鲁

卡因或 0. 5%的卡因行眼结膜表面麻醉, 将 2~ 3 个棉条用等量

的 10%盐酸可卡因与肾上腺素( 1B100000)或 2%麻黄液浸润后

填入下鼻道进行局麻, 并可减轻鼻粘膜充血, 保留 3~ 5min, 收

缩鼻粘膜后,泪小点用 1% 丁卡因行表面麻醉。º 用泪点扩张

器扩张上(或下)泪小点, 21G ( B-D)空心泪道探针经泪小点、泪

小管及鼻泪道探入下鼻道。经探针将引导导丝插入下鼻道, 并

从前鼻孔取出下端导丝。或用 0. 018in( 1in= 2. 54cm)珠头导丝

从上(或下)泪点插入泪小管, 达泪囊后转向鼻泪管, 深入至下

鼻道。在侧位透视,用 SONG导丝钩在下鼻腔内钩住珠头导丝

并向外拉出。» 如行泪道球囊扩张术, 则经导丝端插入球囊导

管,依次用从小到大的球囊扩张, 每次持续 3~ 5min, 重复2~ 3

次,然后退出导管, 抽回导丝。¼如行支架置入术, 在透视下将

支架导入器沿导丝从下鼻道逆行扩张鼻泪管, 直至支架导入器

前端通过鼻泪管阻塞部位到达泪囊处。½ 退出扩张管,用支架

推送器沿导丝将支架经支架导入器鞘送入泪囊,当支架蘑菇头

自行张开时,说明支架蘑菇头已位于泪囊中, 调整支架位置使

蘑菇头位于泪囊下段。¾内涵管到位后, 抽出支架导入器鞘,

从前鼻孔抽出导丝。¿术毕行数字减影泪道造影术, 以了解支

架位置及泪道通畅情况, 如支架位置过高或过低, 可拔出支架

重新安装。À用 0. 4%庆大霉素加 0. 1% 地塞米松眼液反复冲

洗泪道,抗生素眼液滴入结膜囊及鼻腔。Á术后每日术眼滴 0.

3%氟哌酸眼液, 鼻腔滴新霉素-麻黄素液,全身酌情应用抗生素

3~ 5d, 1 周内每日泪道冲洗 1 次, 1 个月内每周泪道冲洗 1~ 2

次。以后每月冲洗 1~ 2 次。

临床疗效

评价方法: ¹ 术后 CT 检查、CDCG、DSDCG、泪道冲洗等判

断支架置入是否成功, 管腔是否通畅, 支架是否脱落或移位。

º 随访:一般术后 1 周、1 个月、3 个月、6 个月及以后每隔 6 个

月复查一次。

溢泪分级标准: 较常用的是 Munk 法[ 7] : 0 级无溢泪; Ñ级

偶而流泪,一天不超过 2 次擦泪; Ò级每天擦泪 3~ 4 次; Ó级每

天擦泪 5~ 10 次; Ô级每天擦泪 10 次以上; Õ级持续流泪。

临床疗效: 主要表现为溢泪症状的消失或减轻、泪道冲洗

与泪道造影正常。鼻泪管阻塞支架置入疗法支架置入成功率

高( > 90% ) , 近期疗效可靠 ( 69% ~ 100%) , 但远期疗效多数作

者认为疗效较好 , 部分作者认为较差或无效[ 6-20]。Kang 等[ 1]

727 例置入支架中, 置入成功率为 95. 9% , 随访近期有效率为

90. 8% ; Yazici等[ 6] 52例支架置入中手术成功率为 96% , 6 个月

时复查总体有效率为 69% ,但随着时间延长,其疗效明显下降,

即使有支架的存在,但症状仍可发生, 且易致泪囊慢性炎症, 二

期外科手术效果也较差; Pulido-Duque等[ 8] 40 例置入支架手术

成功率 100% , 术后近期有效率为 97. 5% , 240d 复查症状显著

改变 87. 5% ; 肖满意等[ 3] 136 只支架置入中, 手术成功率

97. 1% , 术后3 月随访总体有效率为 99. 2% , 1年随访有效率为

91. 4% , Paul等[ 12] 89 例支架置入中, 79 只成功展开,近期有效,

但随访 16~ 38 个月后, 45 例已失效, 2 例脱落。另外, 影像介导

是鼻泪管阻塞支架介入治疗中保证正确置入, 提高术后疗效的

重要手段之一, 但 Lee等[ 2]在无影像介导下, 59 例中有 55 例支

架置入成功( 93. 2% ) , 失败 4 例, 术后随访疗效与常规影像介

导下相似。杨家学等[ 13]采用无电视监视国产钛镍记忆合金支

架治疗 15眼鼻泪管阻塞, 支架置入后造影鼻泪管通畅, 溢泪、

溢脓完全消失, 随访 1~ 12 个月,痊愈 9 例 11 只眼, 好转 3 例 4

只眼。

并发症

鼻泪管阻塞支架置入一般无严重并发症, 常见的有: ¹ 支

架置入失败,发生率< 5%。主要原因为局部炎性反应或鼻泪

道解剖结构变异, 而致鼻泪道扩张失败及术中活动性出血; º

术中术后活动性出血, 多由术中创伤引起; » 术后复发, 早期出

现溢泪可能由于支架位置不当(伞尖未置于膨大的泪囊)或支

架内有血凝块及分泌物引起, 远期溢泪复发的原因包括粘液或

脓性分泌物阻塞支架、肉芽组织长入位于泪囊的支架伞尖内以

及泪总管或泪小管阻塞, 可将支架取出; ¼支架脱出、支架移

位; ½ 疼痛,最为常见, 但一般较轻, 患者多能忍耐; ¾其它: 如

眼眶炎症、支架接触鼻腔壁引起的不适
[ 3-20]
。

小结

鼻泪管支架置入是一种微创治疗方法, 具有以下优点[ 6, 9] :

¹ 操作方法简单、安全、省时; º 术中出血少, 无痛苦, 患者易耐

受; » 不改变原有解剖位置, 支架阻塞后可再次置入或改用其

它治疗方法; ¼无皮肤切口, 术后不留瘢痕; ½ 手术成功率高。

对单纯鼻泪管阻塞、慢性泪囊炎及不适应行鼻腔泪囊吻合术的

患者有较好治疗效果, 同时, 目前使用的聚氨基甲酸乙酯支架

疗效已得到公认, 但支架的质量与性能是直接影像术后支架再

狭窄、管腔堵塞导致复发的直接原因之一, 而目前其远期疗效

尚不肯定, 因而支架的开发仍然是未来研究重点, 同时术前

CT、DSDCD 等检查对全面了解鼻泪管的解剖与狭窄情况,是严

格适应证、提高疗效的关键因素。
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  传统的肿瘤治疗手段主要是针对肿瘤实质细胞进行杀灭,

但疗效并不令人满意, 手术一般难以彻底清除肿瘤, 而放疗及

化疗由于受到对人体毒性的限制, 再加上可诱导抗药性的产

生,因此大多数肿瘤疗效较差, 病死率高。自从十九世纪七十

年代 Folkman 通过试验证实实体瘤及其转移物的生长、维持需

要新的血管生成以来,肿瘤血管生成在肿瘤治疗中的作用逐渐

突出,寻找高效低毒的血管生成抑制因子便成为肿瘤研究的热

点之一。直到 1990 年 Folkman 等才成功合成了高效低毒的 O-

烟曲霉醇(简称 TNP-470) , 但随着剂量的加大, 其表现出一定

的神经毒性。1997 年 OcReilly 等[ 1]发现了内皮抑制素 ( endo-

statin, ES) ,从而显示了血管生成抑制剂在临床应用的美好前

景。

内皮抑制素的结构

OcReilly 等[ 1]发现鼠内皮细胞瘤细胞的条件培养液具有血

管内皮细胞增殖抑制作用, 将该培养液过赖氨酸葡聚柱后, 其

抑制活性并不存在于结合物质, 而在流穿部分中 , 表明该抑制

活性不是由血管抑制素( ang iostatin)引起。将该活性物质纯化

到单一电泳纯后, 得到一种新的蛋白质,相对分子量为 22kD, 能

特异抑制内皮细胞的增殖和血管生成, 被命名为内皮抑制素

( endostatin)。序列分析发现其与胶原 X Ø的 C-末端具有相同

的氨基酸序列[ 2] ,正常人体内含有内皮抑制素只是作为胶原的

一部分存在于血管中。肝脏是重要的胶原 X Ø的产生器官[ 3] ,

编码胶原 XØ的基因位于人的 21 号染色体, 在小鼠则位于第

10 号染色体。胶原 X Ø有二种存在形式,一种 N 端区域为 303

个氨基酸,另一种为 493 个氨基酸残基, 分别为基底膜存在形

式及血浆存在形式
[ 4]
。胶原 X Ø的 C-末端即是稳定的内皮抑

制素区域, 胶原通过水解作用释放出有活性的内皮抑制素。内

皮抑制素含 183 个氨基酸残基, 内部的两个二硫键使其形成高

度折叠的紧密结构, 其表面有一富含精氨酸区域的肝素结合位

点, 后者可拮抗血管生长因子结合肝素的能力[ 5]。内皮抑制素

单体通过非邻近的氨基酸残基可结合一个 Zn+ 离子, 这一位点

的存在对内皮抑制素的活性具有重要作用,但也有作者持相反

观点。

内皮抑制素对内皮细胞和血管生成的抑制作用

内皮抑制素对血管内皮细胞的增殖有特异的抑制作用, 使
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