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【摘要】　目的　探讨个体化泪点成形术治疗获得性泪点狭窄的临床有效性。方法　选取
２０１３年１月至２０１８年６月在我院诊断为获得性泪点狭窄并行泪点切开成形术的患者，依
据手术方式不同分为两组，试验组４８例（５７眼）依据泪点狭窄的类型不同采用个体化泪点
成形术，对膜状／裂隙状泪点行环形泪点切开并置管，马蹄状泪点行泪点增生膜切除，针尖
状泪点行泪点扩张并置管；对照组３０例（３３眼），均采用常规的四剪式泪点成形术。记录
患者术前及术后１个月、３个月和６个月的溢泪情况、术眼泪点大小和泪液排出功能，对比
两组的功能成功率和解剖成功率，对术中切除的泪点组织行ＨＥ染色并观察。结果　术后
１个月、３个月、６个月，试验组患眼溢泪及泪液排出功能的改善均优于对照组（均为Ｐ＜
０．０５）。术后１个月、３个月，试验组泪点大小分级构成均优于对照组（均为 Ｐ＜０．０５）；术
后６个月，试验组泪点为３级的比例（８０．７％）高于对照组（６３．６％），但两组间泪点分级构
成差异无统计学意义 （Ｐ＝０．０５８）。术后１个月，试验组功能成功率为９３．０％，高于对照
组的７５．８％（Ｐ＝０．０４６）；术后１个月和术后３个月，试验组解剖成功率分别为１００．０％、
８９．５％，均高于对照组的５１．５％、７２．７％（均为Ｐ＜０．０５）。结论　根据泪点狭窄类型选择
个体化泪点成形术能有效治疗获得性泪点狭窄，术后短期泪点均可达到正常的解剖形态，且

功能成功率较高。

【关键词】　获得性泪点狭窄；泪点狭窄分类；个体化治疗；泪点成形术
【中图分类号】　Ｒ７７７．２

　　泪点狭窄是眼科常见且易被忽视的泪器疾病，
是导致溢泪的常见因素之一。泪点狭窄可分为先天

性和获得性，获得性泪点狭窄的发生与许多因素有

关，如感染、炎症、全身性疾病、药物、年龄等［１］。目

前，临床常用治疗泪点狭窄的方法有传统剪式（一至

四剪式）泪点切开术［２６］、泪点扩张［２］、３６０°泪点切除
术［７］、使用小梁咬切器的泪点成形术［８１０］；为预防术

后泪点再次狭窄而置入不同支撑材料，如带孔的泪

点塞［１１１２］、微型单管支撑管［２３］、双泪小管支撑

管［５，１１］等，以及抗代谢药物丝裂霉素 Ｃ的应用［１０１２］

等。传统的剪式，尤其是四剪式，是相对成熟的获得

性泪点狭窄的治疗术式，可以取得较好的功能成功

率。但近年来更多术者开始关注手术的解剖成功

率，即重视泪点在维持泪道系统泵正常功能的重要

性，希望以更微创的手术方式治疗泪点狭窄［８，１３］。

裂隙灯显微镜下检查发现，与正常泪点相比，狭

窄的泪点在大小和形状上有明显差异。因泪点狭窄

的类型有其自身特点，传统的四剪式治疗不同类型

的泪点狭窄其效果可能并不完全理想。我们根据泪

点狭窄的不同形态，采用个体化泪点成形术治疗，取

得较好疗效，现报告如下。

１　资料与方法　

１．１　一般资料　选取２０１３年１月至２０１８年６月在
我院诊断为获得性泪点狭窄并行泪点切开成形术的

患者纳入研究。纳入标准：（１）患者主要症状为持续

性溢泪；（２）裂隙灯显微镜下检查确诊为单纯泪点狭
窄，即泪点小于正常，被增生膜或纤维化覆盖，或仅

见泪点痕迹甚至完全闭锁消失；（３）荧光素清除试验
提示泪液清除延迟，但泪点扩张后，泪道冲洗通畅；

（４）行两次泪点扩张治疗后，泪点狭窄无改善，溢泪
症状不减轻；（５）患者依从性好，能够配合治疗和随
访，术后随访时间至少６个月。

排除标准：（１）先天性无泪点者；（２）泪点或眼
睑位置异常及泪阜肥大者；（３）泪点或其周围长有肿
物；（４）泪道冲洗检查显示泪小管、泪总管、泪囊、鼻
泪管狭窄或阻塞；（５）未治愈的结膜炎、睑缘炎，或因
倒睫、角膜炎症等刺激因素导致的流泪；（６）术前泪
液分泌试验异常及睑板腺功能障碍者；（７）合并鼻腔
病变者，如鼻窦炎及鼻腔占位性病变等；（８）眼轮匝
肌松弛导致的功能性溢泪。本研究严格遵守赫尔辛

基宣言，所有患者均知情同意，并签署知情同意书。

１．２　方法　
１．２．１　观察指标　将溢泪情况、泪点大小、泪液排
出功能作为主要观察指标，参照 Ｏｚｇｕｒ等［１１］的分级

标准分别对其详细分级，具体见表１。根据术后溢泪
和泪点分级，以术后解剖成功率和功能成功率作为

评价指标。解剖成功率：泪点大小分级为３级，即正
常大小。功能成功率：溢泪分级为０级或１级，即无
溢泪或偶在室外迎风时溢泪。泪液排出功能评价采

用荧光素清除试验：将２０ｇ·Ｌ－１的荧光素滴入结膜
囊内，３ｍｉｎ后开始观察，若染料在结膜囊内完全消
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失而出现在鼻腔，说明泪道通畅，排出功能良好；若５
ｍｉｎ后染料仍停留在结膜囊内不出现在鼻腔，说明泪
道阻塞。

表１　获得性泪点狭窄患者观察指标及分级
指标 分级 临床表现

溢泪情况 ０级 无溢泪

１级 偶在室外迎风时溢泪

２级 在室外时溢泪，室内没有

３级 室外、室内均溢泪

泪点大小 ０级 没有泪点（泪点闭锁、消失，无法识别）

１级 泪点被增生膜或纤维化覆盖（难以识别）

２级 泪点小于正常大小（但可识别）

３级 正常泪点

荧光素清除试验 １级 ＜３ｍｉｎ
２级 ３～５ｍｉｎ
３级 ＞５ｍｉｎ

１．２．２　分组及手术方法　根据手术方式不同分组，
试验组参照Ｈｕｒ等［５］对泪点狭窄类型的描述，根据

泪点狭窄的不同形态采用个体化泪点成形术；对照

组参照Ｋｉｍ等［６］的方法行传统的四剪式泪点切开成

形术。所有患眼均使用表面麻醉及筛前神经、眶下

神经阻滞麻醉，由同一位眼科泪器病专业医师在高

倍手术显微镜下完成手术。

试验组：（１）膜状／裂隙状泪点行环形泪点切开
并置管：泪点严重被增生膜覆盖，无法看到泪点轮

廓，呈闭锁状态（图１Ａ），或增生膜从泪点结膜面和
睑缘面长入，开口呈裂隙状（图１Ｂ），则环形切除泪
点增生部分并置管。具体步骤为：泪点扩大器扩张

狭窄的泪点，用显微有齿镊夹取泪点增生膜边缘，用

显微剪（小梁剪）环形剪除增生膜，并留取组织行ＨＥ
染色。剪除增生膜时沿泪点边缘弧形剪取，边界不

超过泪点周围结缔组织环，深度不超过泪小管垂直

部管壁黏膜，保持泪点形状呈圆形或类圆形并处在

正常位置。泪点切开成形后，通过带记忆针芯的泪

道探针，从上下泪点置入外径０．８ｍｍ环形硅胶管，
将硅胶管两端打结留置于下鼻道内。（２）马蹄状泪
点行泪点增生膜切除：增生膜从泪点结膜面长入、覆

盖泪点，带蒂，呈舌状或圆盖状（图１Ｃ），其头部与泪
点边缘留有间隙，呈游离状。手术步骤为：用显微小

梁镊夹取增生膜的游离缘，显微小梁剪弧形剪除基

底部，同样边界不超过泪点周围结缔组织透明环，保

持泪点形状呈圆形或类圆形，并留取组织行 ＨＥ染
色。泪点成形后，用 Ｆｏｘ９８０泪道激光，使光纤露出
探针０．５～１．０ｍｍ，将激光能量调小，对出血点进行
间断发射１～２次，凝固止血，无需置管。（３）针尖状
泪点行泪点扩张并置管：泪点口与纤维组织收缩并

出现点状开口，泪点扩张器扩张狭窄的泪点后直接

置入外径０．８ｍｍ环形硅胶管。
对照组：所有形状狭窄的泪点均行四剪式切开，

具体步骤为：扩张器扩张狭窄的泪点后，使用显微剪

做第一个垂直切口剪到泪小管壶腹（垂直睑缘向结

膜面方向剪开）；沿泪小管顶部水平（平行睑缘方向）

切开长约２ｍｍ，再从第二个切口的止端边缘进行第
三个垂直切口（垂直睑缘向结膜面方向剪开），以创

建一个皮瓣，最后剪除皮瓣底部，并留取组织行 ＨＥ
染色。

图１　不同泪点形态　Ａ：上泪点被增生膜完全覆盖；
Ｂ：增生膜从结膜面长入下泪点，开口呈裂隙状；Ｃ：马蹄状
下泪点，增生膜基底窄

１．２．３　术后处理及随访　术后常规用抗生素眼液
滴眼，分别于术后１个月、３个月、６个月复查，有置
管的患者３个月后常规取管。术后定期检查患者视
力、眼压及眼前节情况，如出现并发症及时处理。每

次随访均询问患者术后溢泪情况，记录裂隙灯显微

镜下观察到的泪点形态、位置及周围组织情况，对置

入硅胶管的耐受情况，泪液排出功能检查结果等。

１．３　统计学方法　应用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行
统计学处理和分析，连续变量采用均数 ±标准差表
示，分类变量采用频数及构成比（％）表示。术前与
术后不同时间点观察指标的比较采用配对 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ
秩和Ｕ检验；两组术后不同时点观察指标的比较，采
用两独立样本 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验；两组术后不同时
间点解剖成功率、功能成功率的比较采用卡方检验，

必要时进行连续性校正。检验水准：α＝０．０５。

２　结果　

２．１　术前基线资料　试验组共纳入４８例５７眼患
者，其中女３０例（６２．５％），男１８例（３７．５％）；年龄
（５０．５±１３．２）岁，以膜状／裂隙状泪点为主（３８眼，
６６．７％）。对照组共纳入３０例３３眼患者，其中女２０
例（６６．７％），男１０例（３３．３％）；年龄（５０．９±１１．９）
岁，以膜状／裂隙状泪点为主（１９眼，５７．６％）。两组
患者间年龄、性别构成比差异均无统计学意义（均为

Ｐ＞０．０５）。两组患眼溢泪病史为０．５～１０．０ａ，两组
患眼间溢泪情况分级、荧光素清除试验分级、泪点大

小分级及各形状泪点眼的构成等基线资料差异均无

统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）（见表２）。
２．２　两组功能成功率　试验组和对照组术后１个
月、３个月、６个月时均无３级溢泪，０级和１级溢泪
比例均较术前明显提高，溢泪分级构成均较术前明

显好转（均为 Ｐ＜０．００１）；术后１个月、３个月、６个
月，试验组与对照组间溢泪分级构成差异均有统计

学意义（均为Ｐ＜０．０１）（见表３）。术后１个月、３个
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月、６个月，试验组的功能成功率（０级和１级溢泪的
比例）逐渐增长，分别为９３．０％、９６．５％和９８．２％，
对照组则呈增长后略有下降趋势，分别为 ７５．８％、
９０．９％和 ８７．９％，两组功能成功率仅在术后１个月
时差异有统计学意义（Ｐ＝０．０４６）。

表２　两组患者术前基线资料 （眼／％）
项目 试验组（ｎ＝５７） 对照组（ｎ＝３３） Ｐ值
性别 ０．３４０
　男 ２３（４０．４） １０（３０．３）
　女 ３４（５９．６） ２３（６９．７）
泪点形态 ０．６８２
　膜状／裂隙状 ３８（６６．７） １９（５７．６）
　马蹄状 １４（２４．６） １０（３０．３）
　针尖状 ５（８．８） ４（１２．１）
泪点位置 ０．９１９
　上泪点 ２７（４７．４） １６（４８．５）
　下泪点 ３０（５２．６） １７（５１．５）
溢泪 ０．９４０
　２级 １０（１７．５） ６（１８．２）
　３级 ４７（８２．５） ２７（８１．８）
荧光素清除试验 ０．９８６
　２级 １２（２１．１） ７（２１．２）
　３级 ４５（７８．９） ２６（７８．９）
泪点大小 ０．３１９
　０级 １５（２６．３） １２（３６．４）
　１级 ４２（７３．７） ２１（６３．６）

表３　两组术后不同时间点溢泪分级 （眼／％）
溢泪

分级

术后１个月
试验组 对照组

术后３个月
试验组 对照组

术后６个月
试验组 对照组

０级 ３８（６６．７）９（２７．３）５０（８７．７）２０（６０．６）４７（８２．４）１７（５１．５）
１级 １５（２６．３）１６（４８．５）５（８．８）１０（３０．３）９（１５．８）１２（３６．４）
２级 ４（７．０） ８（２４．２） ２（３．５） ３（９．１） １（１．８） ４（１２．１）
３级 ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）
Ｐ１值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
Ｐ２值 ＜０．００１ ０．００４ ０．００１

注：Ｐ１为术后不同时间点与术前溢泪分级构成比较；Ｐ２为术后不同
时间点试验组与对照组溢泪分级构成比较

２．３　两组荧光素清除试验结果　术后１个月、３个
月、６个月，两组荧光素清除试验分级构成均较术前
有所改善（均为Ｐ＜０．００１），且两组间荧光素清除试
验分级构成差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５）。
术后１个月、３个月、６个月，试验组荧光素清除试验
１级的比例分别为５６．１％、８７．７％和 ８６．０％，高于对
照组的３９．４％、６６．７％和６３．６％，差异均有统计学
意义（Ｐ＝０．０３８、０．０１３、０．００９）（见表４）。
２．４　两组解剖成功率　术后１个月、３个月、６个
月，两组泪点大小分级的构成均较术前改善（均为

Ｐ＜０．００１），且术后１个月、３个月，两组间泪点大小
分级构成差异均有统计学意义（均为Ｐ＜０．０５）。试
验组术后１个月时解剖成功率达到１００．０％，高于对
照组的５１．５％（Ｐ＜０．００１）；试验组术后３个月时解
剖成功率有所下降，为８９．５％，但仍然高于对照组的

７２．７％（Ｐ＝０．０４０）；术后６个月时两组解剖成功率
相比差异无统计意义（Ｐ＝０．０７５）（见表５）。试验组
患眼术后３个月时，置管取出前、后及未置管泪点的
解剖形态见图２。

表４　两组术后不同时间荧光素清除试验分级
（眼／％）

荧光素清除

试验分级

术后１个月
试验组 对照组

术后３个月
试验组 对照组

术后６个月
试验组 对照组

１级 ３２（５６．１）１３（３９．４）５０（８７．７）２２（６６．７）４９（８６．０）２１（６３．６）

２级 ２５（４３．９）１５（４５．５） ７（１２．３） ９（２７．３） ８（１４．０） ８（２４．２）

３级 ０（０） ５（１５．１） ０（０） ２（６．０） ０（０） ４（１２．１）

Ｐ１值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１
Ｐ２值 ０．０３８ ０．０１３ ０．００９

注：Ｐ１为术后不同时间点与术前荧光素清除试验分级构成比较；Ｐ２
为术后不同时间点试验组与对照组荧光素清除试验分级构成比较

表５　两组术后不同时间泪点大小分级 （眼／％）
泪点大

小分级

术后１个月
试验组 对照组

术后３个月
试验组 对照组

术后６个月
试验组 对照组

０级 ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０） ０（０）

１级 ０（０） ０（０） ０（０） １（３．０） ０（０） ２（６．１）

２级 ０（０） １６（４８．５） ６（１０．５） ８（２４．２） １１（１９．３）１０（３０．３）

３级 ５７（１００．０）１７（５１．５）５１（８９．５）２４（７２．７）４６（８０．７）２１（６３．６）

Ｐ１值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

Ｐ２值 ＜０．００１ ０．０３８ ０．０５８

注：Ｐ１为术后不同时间点与术前泪点大小分级构成比较；Ｐ２为术后
不同时间点试验组与对照组泪点大小分级构成比较

图２　试验组患眼术后３个月典型图像　Ａ：图１Ａ
患眼术后３个月对置管耐受好；Ｂ：图１Ａ患眼术后３个月
取管后，泪点正常（３级）；Ｃ：图１Ｃ患者未置管，术后泪点
正常（３级）

２．５　ＨＥ染色结果　试验组 ＨＥ染色结果显示，泪
点的胶原纤维结缔组织内可见毛细血管充血，鳞状

上皮细胞增生，其间可见杯状细胞和少量淋巴细胞

浸润。对照组 ＨＥ染色结果显示，泪点的胶原纤维
结缔组织内可见毛细血管增生，成纤维细胞增生，其

间可见肌纤维组织及淋巴细胞和中性粒细胞浸润。

３　讨论

个体间泪点正常解剖结构差异较大，直径为

０．２～０．５ｍｍ［１，１４］。当患者有溢泪症状，且裂隙灯下
检查泪点直径小于０．２ｍｍ时，即可诊断为泪点狭
窄［１］。与正常泪点相比，狭窄泪点的形态有明显差

异，Ｈｕｒ等［５］将裂隙灯下的泪点狭窄分为四种类型：

膜状、裂隙状、马蹄状和针尖状；对标本的病理学分
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析发现，不同狭窄类型有其自身的组织病理学特征。

张敬先等［１５］提出，结合泪点解剖形态改变的不同特

征，对临床诊断分类和分型，有利于指导临床设计适

合的泪点成形术，进行个体化治疗。

本研究中，试验组行个体化泪点成形术后患者

泪点形状、泪液排出功能、溢泪症状均得到明显改

善，与传统的四剪式泪点成形术相比，在术后１个月
同时获得了更好的功能和解剖成功率。在术后３个
月及６个月时，两组虽然功能成功率差异没有统计
学意义，但个体化泪点成形术后解剖成功率总体高

于四剪式。以上结果表明，个体化泪点成形术在改

善泪点狭窄患眼泪液排出和溢泪症状的同时，可维

持患者泪点的生理结构，且见效速度更快。

膜状泪点的泪点处覆着带血管的黏膜组织和结

膜化生，周围有黏膜下结缔组织和少量肌纤维，而裂

隙状和马蹄状泪点均未见明显的结膜化生或肌纤

维［５］。个体化泪点成形术将膜状闭锁的泪点或有较

宽基底增生膜的泪点（裂隙状）采用环形切除泪点增

生部分并置入硅胶管，而对增生膜基底部较窄的马

蹄状泪点，则直接从基底部剪除增生膜且不置管。

针尖状泪点是纤维组织收缩形成，周围显示出高密

度的肌肉纤维（即Ｒｉｏｌａｎ肌）［５，１４，１６］，因此，个体化泪
点成形术中仅在扩张泪点后置入环形硅胶管，从而

维持原有泪点口。这种根据泪点狭窄的形态针对性

地设计术式，避免了传统采用一种术式解决所有类

型泪点狭窄的缺陷，提高了手术成功率。

高倍显微镜下，个体化泪点成形术利用青光眼

术中用到的显微器械小梁镊和小梁剪，以更精细地

夹持和切除泪点的增生部分，比传统剪式术式更微

创。炎症和纤维化会致泪点孔径变小或闭塞［１７］，小

梁镊和小梁剪对泪点周围组织的接触面小，且操作

可控，沿泪点边缘弧形剪取，可使术后泪点形状恢复

至生理圆形或类圆形，而传统泪点切开术，如剪式手

术，术后泪点多呈角状。本研究也验证了采用四剪

式泪点切开术的患者，因伤口愈合和瘢痕形成过程

中对邻近结缔组织的牵拉，使术后泪点形状从边角

清晰的长方形变成相对平坦的钝角方形，因此降低

了解剖成功率。

本研究ＨＥ染色结果发现，个体化泪点成形术
切除组织可见胶原纤维结缔组织内毛细血管充血，

鳞状上皮细胞增生，其间可见杯状细胞，均未发现肌

纤维组织，说明该术式不伤及泪点外围的 Ｒｉｏｌａｎ肌
和Ｈｏｒｎｅｒ肌，而本研究对照组泪点送检组织中发现
有肌纤维组织。传统剪式手术会不同程度破坏泪小

管的垂直部、水平部以及泪小管壶腹，影响了泪点的

虹吸功能，使得术后泪液排出不畅［１８］。有研究表

明，泪点膜状闭锁的形成与覆盖泪小管的上皮破坏

或泪道始端部分管道化失败有关［５，１９］。泪点或泪小

管结构的破坏，还会造成复发性泪点狭窄闭锁。

Ｓｉｎｇｈ等［２］也认为，剪式泪点切开术损伤近端泪小管

和泪液引流系统，且损伤不可逆。而本研究个体化

设计的泪点成形术只切除了泪点边缘增生的多余病

变组织，最大程度保存了泪点的虹吸功能，疗效

更好。

因正常泪点周围有弹性纤维和结缔组织束，直

径可扩张至正常的３倍，为了保持术后扩大的泪点
形状，本研究有选择地在术中置入外径０．８ｍｍ环形
硅胶管，在泪点创面愈合过程中起到很好的支撑和

塑形作用。且硅胶管两端留置在鼻腔内，伴随眨眼

和呼吸可带动硅胶管在泪点处轻微活动，减少硅胶

管对泪点的刺激，同时泪液及空气仍可由管壁与泪

点间隙进入泪道排出。增生膜的基底大小决定是否

置入硅胶管，若基底是较小的蒂，切除后创面也较

小，则无需置管。

本研究有部分局限性：（１）为回顾性研究，提供
的证据强度不如前瞻性随机对照试验，未来仍有待

进一步的临床试验对本研究结论加以验证；（２）四剪
式病例较难收集，故两组样本量不够均衡，可能会降

低统计学效力；（３）评价指标缺乏统一标准：本研究
参照已有文献对泪点大小、溢泪情况及泪液排出功

能进行分级，对解剖和功能成功率进行定义，但国际

上尚无明确的统一标准，类似的文献结果可能因参

照标准的不同而存在差异，希望本研究结果能对未

来统一标准的制定提供参考。

综上，根据泪点狭窄类型，个体化选择泪点成形

术可有效治疗获得性泪点狭窄，且与传统四剪式手

术相比，术后泪点更容易维持正常的解剖形态，在解

剖学和功能上的治疗效果均良好。本研究为获得性

泪点狭窄实现微创、精准手术提供一种新的治疗

理念。
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