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摘要
干眼在儿童中的发病率逐年上升ꎬ但由于其泪膜功能单位
的生理特点及症状不典型ꎬ且体征与成人存在差异ꎬ临床
诊断面临挑战ꎮ 正常儿童泪液分泌量较高ꎬ睑板腺结构相
对完整ꎬ睑脂成分与理化性质更利于泪膜稳定ꎮ 与成人相
比ꎬ儿童干眼的病因更多与睑板腺功能障碍、过敏性眼病、
角膜塑形镜配戴、环境因素(如电子设备使用增加)及系
统性疾病密切相关ꎮ 儿童干眼症状常表现为非特异性行
为ꎬ如频繁眨眼、揉眼ꎬ且因表达能力有限而易被漏诊ꎮ 儿
童干眼的体征也可表现为结膜充血、泪河高度降低、角膜
上皮点状病变ꎬ但通常较成人轻微或不典型ꎮ 诊断时需结
合年龄特异性泪液参数(如 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验、泪膜破裂时
间)及眼表检查ꎬ并注意与成人干眼的差异ꎮ 未来ꎬ有必
要进一步建立适合儿童的诊断标准ꎬ以改善患儿眼表健康
及视觉质量ꎮ
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０引言
流行病学调查发现ꎬ干眼发病群体逐渐趋向年轻化ꎬ

儿童患者数量持续攀升[１－２]ꎮ 然而ꎬ由于儿童往往难以准
确描述症状且检查配合度较差ꎬ导致其干眼问题容易被忽
视[２]ꎮ 干眼不仅会影响患儿的视觉功能、学习表现和生活
质量ꎬ严重时甚至可能造成不可逆的视力损害ꎮ 因此ꎬ早
期诊断和干预显得尤为重要ꎬ但目前临床实践中ꎬ儿童干
眼诊断多沿用成人标准ꎬ尚无针对儿童干眼的诊断标准共
识ꎮ 然而ꎬ儿童泪膜功能单位的独特生理特性导致其干眼
临床表现与成人存在差异ꎬ使得成人干眼标准对儿童的适
用性可能受限ꎮ 本文将结合儿童泪膜功能单位生理特点
及儿童干眼症状、体征等研究进展进行综述ꎬ以期提高临
床医生对儿童干眼的认识ꎬ为儿童干眼的诊断提供参考ꎮ
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１儿童泪膜功能单位的生理特点
泪膜功能单位是由角膜、结膜、眼睑、睫毛、泪腺、副泪

腺及其之间的神经链接组成ꎬ具有平衡泪膜稳态、形成眼
表光滑界面、抵御外界刺激等重要作用ꎬ通过神经系统调
节泪腺、睑板腺和杯状细胞分泌使泪膜达到稳态ꎬ以维持
眼表状态[３－４]ꎮ 儿童处于生长发育阶段ꎬ自新生儿期至婴
幼儿及儿童期ꎬ其泪液分泌量、睑板腺形态结构、睑脂化学
成分、结膜杯状细胞密度以及泪膜稳定性均呈现动态演
变ꎮ 泪膜功能单位与成人相比存在诸多差异ꎮ
１.１泪液分泌量　 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验显示正常足月新生儿泪液
分泌量低于成人ꎬ之后迅速增加ꎬ出生后 ２－４ ｗｋ 与成人相
当[５－６]ꎮ 该阶段ꎬ其泪液系统呈“低基础、高反射”特点ꎬ基

础分泌量约为 ６.２±２.１５ ｍｍ / ５ ｍｉｎꎬ而刺激足底可诱发强
烈的反射性分泌(１９.２±４.９４ ｍｍ / ５ ｍｉｎ) [７]ꎮ 早产儿各时
间点的泪液分泌量均显著低于足月儿ꎬ提示系统成熟度可
能与胎龄密切相关[７－９]ꎮ 至儿童期ꎬ泪液分泌量旺盛ꎬ系
统评价提示其 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 测定值可能略高于成人[１０]ꎬ该结
论亦得到多项观察性研究支持(表 １) [１１－１５]ꎮ 然而ꎬ在反映
泪液容积的指标上表现不一:泪河高度受测量仪器影响ꎬ
Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ 所报告的儿童正常值为 ０.１８－０.２２ ｍｍ[１６－１８]ꎬ
而 ＯＣＴ 约为 ０.３１ ｍｍ[１２ꎬ１９]ꎻ目前直接比较儿童与成人泪河
高度的研究仍较有限ꎬ一项 ＯＣＴ 研究显示两组间无显著
差异[２０]ꎻ而使用 ５ ｓ 泪液测量法显示儿童泪液量略低于
成人[２１]ꎮ

表 １　 新生儿(出生 ０－２８ ｄ)及正常儿童(１－１８ 岁)泪液量及泪膜破裂时间研究

文献 研究对象
样本量
(男 /女) 人群

出生时间 /
年龄

Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ / ５ ｍｉｎ)
泪液量的其他

检查方法及设备
ＴＢＵＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
Ｉｓｅｎｂｅｒｇ
等[８] ꎬ
１９９８(美国)

早产儿和
足月儿

足月儿:
３４ 例

(未说明)
早产儿:
３６ 例

(未说明)

医院 出生后 ３９. １ ±
２９.４(３－１００)ｈ
足 月 儿: 孕 后
３８－４２ ｗｋ出生
早 产 儿: 孕 后
２５.４－３７(３０.７±
３.３)ｗｋ 出生

足月儿:基础泪液:９.２±
４.３ꎻ反射性泪液:１３.２±
６.５
早产儿:基础泪液:６.２±
４.５ꎻ反射性泪液:７. ４ ±
４.８

Ｔｏｋｅｒ 等[５] ꎬ
２００２
(土耳其)

早产儿和
足月儿

足月儿:
９６ 例

(未说明)
早产儿:
２２ 例

(未说明)

医院 足月儿:孕后
>３８ ｗｋ 出生
早产儿:孕后
<３８ ｗｋ 出生

足月儿:总泪液:出生
２ ｄ: １６. ３ ± ３. ６ꎻ 出 生
２ ｗｋ: １８. １ ± ３. ４ꎻ 出生
４ ｗｋ:１９.５± ４. １ꎻ基础泪
液:出生 ２ ｄ:７.３±３.２ꎻ出
生 ２ ｗｋ:８. １± ２. ８ꎻ出生
４ ｗｋ:９.０±３.１
早产儿:总泪液:出生
２ ｄ:７.４±３.２ꎻ出生 ２ ｗｋ:
９. ６ ± ３.６ꎻ 出 生 ４ ｗｋ:
１１.５±３ꎻ基础泪液:出生
２ ｄ:３.５±１.３ꎻ出生 ２ ｗｋ:
４.５±１.３ꎻ出生 ４ ｗｋ:５.７±
１.５

Ｉｓｅｎｂｅｒｇ
等[３８] ꎬ
２００３(美国)

新生儿 １９８ 例
(１００ / ９８)

医院 新生儿 ＮＩＢＵＴ:出生时 ３２.５±
５.２ꎮ 男:出生时 ３５.１±
４.２ꎻ出生 ３ ｍｏ:２８.９±
２.６ꎻ出生 ６ ｍｏ:２６.７±
１.２ꎻ女:出生时 ２９.４±
４.５ꎻ出生 ３ ｍｏ:２９.７±
３.７ꎻ出生 ６ ｍｏ:２８.０±０.１

Ａｋａｒ 等[６] ꎬ
２００４
(土耳其)

早产儿和
足月儿

足月儿:
７５ 例

早产儿:
６３ 例

男 /女为
７２ / ６６

医院 出生后 ２ ｄ
足月儿:孕后
３８－４２ ｗｋ出生
早产儿:孕后
２７－３７ ｗｋ出生

足月儿:基础泪液:出生
２ ｄ:８.８±３.２ꎻ出生 ２ ｗｋ:
１３. １ ± ５. ５ꎻ出生 ４ ｗｋ:
１７.７± ６. １ꎻ 出 生 ８ ｗｋ:
２１.６±４.８ꎻ反射性泪液:
出生 ２ ｄ:１０.３±４.４ꎻ出生
２ ｗｋ: １６. ３ ± ７. ５ꎻ 出生
４ ｗｋ: １９. ６ ± ５. ９ꎻ 出生
８ ｗｋ:２４.６±５.９
早产儿:基础泪液:出生
２ ｄ:４.８±４.１ꎻ出生 ２ ｗｋ:
５.０± ３. ４ꎻ 出 生 ４ ｗｋ:
１１.３± ６. ７ꎻ 出 生 ８ ｗｋ:
１６.３±４.２ꎻ反射性泪液:
出生 ２ ｄ:６.１±３.９ꎻ出生
２ ｗｋ: ６. ４ ± ３.８ꎻ 出 生
４ ｗｋ: １３. ６ ± ６. ４ꎻ 出生
８ ｗｋ:１９.２±２.９

８６
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续表 １　 新生儿(出生 ０－２８ ｄ)及正常儿童(１－１８ 岁)泪液量及泪膜破裂时间研究

文献 研究对象
样本量
(男 /女) 人群

出生时间 /
年龄

Ｓｃｈｉｒｍｅｒ
试验(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ / ５ ｍｉｎ)

泪液量的其他
检查方法及设备

ＴＢＵＴ
(􀭰ｘ±ｓꎬｓ)

Ｄｏｇｒｕ 等[９]ꎬ
２００４
(土耳其)

早产儿和
足月儿

足月儿:
２５ 例

(１３ / １２)
早产儿:
２４ 例

(１３ / １１)

医院 出生后 ４ ｗｋ
足 月 儿: 孕 后
３７－４１ ｗｋ出生
早 产 儿: 孕 后
２４－３５ ｗｋ出生

足月儿:基础泪液:１５±
３.５ꎻ情绪性泪液 (鼻刺
激):１８.７５±４.５
早产儿:基础泪液:１.５±
２.５ꎻ情绪性泪液 (鼻刺
激):４.１５±２.５

Ｒｏｈａｔｇｉ
等[７] ꎬ
２００５(印度)

足月儿 １０２ 例
(６５ / ３７)

医院 孕后≥３７ ｗｋ 出生
出生后 ６ ｈ

总泪液:２３.２±３.９６ꎻ基础
泪液:６.２±２.１５ꎻ情绪泪
液(刺激脚底): １９. ２ ±
４.９４

Ｑｉａｎ 等[１７] ꎬ
２０２３(中国)

儿童 ４５
(２３ / ２２)

医院 ９.０(６.５－１０.０)
岁

泪河高度:０.１８
(０.１５－０.２３)ｍｍ

ＮＩＢＵＴ:１２.４４
(８.６８－１８.０３)

刘畅等[２１] ꎬ
２０２２(中国)

儿童 ４９ 例
(２０ / ２９)

医院 ９.４９±２.０２
(７－１４)岁

速沐:３.７１±
２.５６ ｍｍ / ５ ｓ(５ ｓ
泪液分泌测量法:
ＳＭＴｕｂｅ 测量)

Ｌｉ 等[１１] ꎬ
２０２４(中国)

儿童 ６０ 例
(３２ / ２８)

医院 ９.８２±２.５９
(６－１４)岁

总泪液:１５.１７±３.８３
(６－２４)

ＮＩＢＵＴ:１１.０９±５.２５
(２.１７－２４.０３)

Ｍａｒｔｉｎ－
Ｇａｒｃíａ 等[２０] ꎬ
２０２３(西班牙)

儿童 ８６
(４５ / ４１)

医院 １１.７±３.１
(７－１７)岁

泪河高度:２１７.４０±
７１.４０ μｍꎮ ≤１２岁:
２０８.９０±６６.５７ μｍꎻ
>１２ 岁:２２９.８０±

７７.２１μｍꎬ
Ｓｐｅｃｔｒａｌｉｓ ＯＣＴ

ＮＩＢＵＴ:１２.２４

Ｗａｎｇ 等[１６]ꎬ
２０１６(中国)

无干眼的
近视儿童

２０１ 例
(９８ / １０３)

医院 １１.７５±１.９５
(７－１８)岁

泪河高度:
０.２２±０.０３ ｍｍ

(Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５Ｍ)

ＮＩＢＵＴ:１３.１４±３.６７

Ａｙｄｅｍｉｒ 等[１９]ꎬ
２０２２(土耳其)

儿童 ６０
(２２ / ３８)

医院 １１.９±３.６３
(６－１８)岁

总泪液:１５.６６±３.９１ 泪河高度:
３１１.６８±３.５４ μｍ
(Ｓｐｅｃｔｒａｌｉｓ ＯＣＴ)

ＦＢＵＴ:１２.５５± １.９２

Ｙｅｔｋｉｎ 等[４１] ꎬ
２０２４(土耳其)

儿童 ２０
(１０ / １０)

医院 １２±２ 岁 基础泪液:１３±２ ＦＢＵＴ:１２±２

Ｗｕ 等[１８] ꎬ
２０２４(中国)

儿童 ３１
(不详)

医院 １２.１６±２.３０ 岁 泪河高度:
０.２２ ±０.０５ ｍｍ

(Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５Ｍ)

ＮＩＢＵＴ:１６.６０±７.２４

Ｂａｙａｔ 等[１２] ꎬ
２０２２(土耳其)

儿童 ７５
(３７ / ３８)

医院 １２.３９±３.５３ 岁 总泪液:１５.７６±３.７１ 泪河高度:
３１２.０７±５.１ μｍ
(Ｓｐｅｃｔｒａｌｉｓ ＯＣＴ)

ＦＢＵＴ:１１.５５± １.８９

Ｋｉｚｉｌｔｏｐｒａｋ
等[１３]ꎬ
２０２０(土耳其)

儿童 ５３ 例
(４０ / １３)

医院 １４.２±２.０
(１０－１８)岁

基础泪液:１４.７８±４.００
(８－３０)

ＦＢＵＴ:１２.０１± ３.２０
(８－１８)

Ｋｏｃａ 等[１４] ꎬ
２０２２(土耳其)

儿童 ４３ 例
(１８ / ２５)

医院 １４.４±２.５
(９－１８)岁

基础泪液:１５.０９±１.５４
(１１－２１)

ＦＢＵＴ:１７.４２±２.６５
(１０－２３)

Ｊａｎｋａｕｓｋｉｅｎｅ
等[１５] ꎬ２０２３
(立陶宛)

儿童 ４１ 例
(１２ / ２９)

未报道 １４.９±４.８
(１４－１８)岁

基础泪液:１７.１±５.２ ＦＢＵＴ:１３.２±４.７４

注:总泪液分泌量测定(Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 无麻醉测试)直接将无菌 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 测试条末端置于颞下结膜囊内ꎬ５ ｍｉｎ 后取出ꎬ测量泪液浸湿试纸
的长度ꎮ 基础泪液分泌量测定(Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 麻醉测试)表面麻醉后ꎬ余方法同总泪液分泌量测定ꎮ 反射性泪液分泌量 ＝总泪液分泌量－
基础泪液分泌量ꎮ 情绪性泪液分泌量为 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验(无麻醉药)联合鼻刺激或刺激脚底(因不同文献对 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ⅰ及 ＳｃｈｉｒｍｅｒⅡ的
定义不同ꎬ为避免表述混乱ꎬ此表未做说明)ꎮ ＴＢＵＴ 为泪膜破裂时间ꎬＦＢＵＴ 为荧光素染色泪膜破裂时间ꎬＮＩＢＵＴ 为非侵入性泪膜破
裂时间ꎮ

９６
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１.２睑板腺　 儿童期睑板腺结构呈现动态发育特征ꎮ 与
成人相比ꎬ儿童睑板腺的特点:(１)儿童的眼睑宽度小于
成人ꎬ但其睑板腺形态与成人相似ꎮ 研究证实ꎬ婴儿早在
１ 月龄时ꎬ其腺体便已完整地分布于整个睑板上[２２]ꎮ (２)
儿童睑板腺的数量、腺管宽度及腺泡面积随年龄增长呈现
渐进性演变ꎬ其中青春期可能为发育的关键阶段ꎮ 研究表
明ꎬ０－ １２ 岁期间ꎬ腺体数量与年龄仅呈弱正相关ꎻ而至
１２－１８岁青少年期ꎬ其上睑睑板腺的导管数量、相对宽度
及腺泡面积百分比均显著超越 ３－１１ 岁儿童水平[２２－２３]ꎮ
这一阶段性差异或源于青春期雄激素水平升高ꎬ后者可刺
激睑板腺导管增宽及腺泡面积增大ꎮ 但有研究指出ꎬ
７－１４岁正常儿童的睑板腺腺管数量与年龄无显著相关
性[２４]ꎬ认为腺体数量在出生时已基本确定ꎮ 且相较于低
龄儿童ꎬ年长儿童配合度较好ꎬ眼睑暴露更充分ꎬ因而对腺
体数量的评估更为全面ꎬ不易造成低估ꎮ (３)正常儿童睑
板腺导管形态存在多样性ꎮ 研究表明ꎬ７－１４ 岁儿童可观
察到垂直、弯曲、重叠、钩状及 Ｕ 形等多种导管形态ꎬ但其
形态差异与年龄无显著相关性ꎻ生理性结膜滤泡可显著加
重导管的变形程度[２４]ꎬ该形态变化究竟受先天或后天因
素影响ꎬ目前尚未明确ꎬ仍需进一步研究予以验证ꎮ

随着生长发育的推进ꎬ儿童睑板腺的形态和功能也呈
动态变化ꎮ 睑板腺萎缩(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｔｒｏｐｈｙꎬＭＧＡ)是
一种慢性眼表疾病ꎬ以腺体结构破坏和分泌功能减退为主
要特征ꎬ其本质为睑板腺腺体单位发生不可逆的退行性病
变ꎬ可导致泪膜稳定性下降及眼表微环境紊乱ꎮ 研究表
明ꎬ正常儿童中亦可出现睑板腺萎缩[２２－２６]ꎬ但在 ３ 岁以下
儿童中通常不明显[２２]ꎮ 随年龄增长ꎬ儿童睑板腺萎缩程
度逐渐加重[２４ꎬ２６]ꎬ但多数表现为轻度ꎮ 一项针对 ４－１７ 岁
儿童的研究(ｎ ＝ ９９)显示ꎬ４２％的正常儿童存在 ＭＧＡꎬ其
中 ７１.４％为轻度萎缩ꎬ３７％伴有睑板腺扭曲[２５]ꎮ 儿童上下
睑 ＭＧＡ 表现也存在差异ꎮ Ａｎｓａｒｉ 等[２７]的综述对 ８ 项研究
(均应用了五分法评分标准:０ 分:无缺失ꎻ１ 分:≤２５％ꎻ
２ 分:２６％－５０％ꎻ３ 分:５１％－７５％ꎻ４ 分:>７５％)进行汇总分
析ꎬ结果显示上睑平均加权评分(０.９５±０.５３ 分)显著高于
下睑( ０. ７４ ± ０. ７５ 分) (Ｐ < ０. ００１)ꎮ 现有研究关于儿童
ＭＧＡ 与性别的关系尚不一致ꎮ 一项针对日本 １ 月龄－１２
岁健康儿童(ｎ＝ ７８)的研究显示ꎬ男孩的 ＭＧＡ 评分高于女
孩[２２]ꎬ但一项基于美国 ４－１７ 岁健康儿童的研究(ｎ ＝ ９９)
并未发现性别与 ＭＧＡ 的显著关联ꎬ但指出男性更易出现
腺体迂曲(Ｐ<０.０５) [２５]ꎮ 此类差异可能与地域或年龄因素
有关ꎬ需进一步研究证实ꎮ
１.３睑脂　 睑脂主要由非极性的蜡酯、胆固醇酯和甘油三
酯等组成ꎬ也包含少量极性的游离脂肪酸、磷脂等[２８]ꎮ 蜡
酯和胆固醇酯是睑脂中的主要部分ꎬ约占其总量的
６１.０％－８５.１％ [２９]ꎮ 儿童的睑脂成分与成人存在差异ꎬ其
脂肪酸组成和理化性质可能更有利于维持泪膜的稳定性ꎮ

睑板腺功能障碍(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＭＧＤ)
是一种多因素导致的以睑板腺阻塞、腺泡萎缩及分泌睑脂
的质和(或)量异常为主要病理特征的慢性眼表疾病ꎬ可
影响泪膜稳定性ꎮ 研究表明ꎬ胆固醇酯含量减少会降低泪
膜稳定性(如 ＭＧＤ) [３０－３２]ꎮ 值得注意的是ꎬ正常婴儿睑脂
中胆固醇酯相对含量仅为成人的 ６０％ꎬ与ＭＧＤ 患者相当ꎻ
同时ꎬ婴幼儿的蜡酯含量亦显著低于青少年及成人ꎬ而甘
油酯(含甘油三酯)的相对含量则无显著年龄差异[３０]ꎮ

在维持泪膜蒸发速率稳定性方面ꎬ睑脂的质量及其理
化性质(如饱和度、有序性和相变温度)可能比其绝对数
量或某些成分含量更具关键影响[３０－３１ꎬ３３]ꎮ 研究表明ꎬ相较
于成人ꎬ儿童和婴儿睑脂的理化性质更有利于泪膜稳定性
的维持ꎬ其可促进泪膜铺展ꎬ增强变形能力ꎬ并加速眨眼后
泪膜恢复[３２ꎬ３４]ꎮ
１.４ 结膜杯状细胞 　 结膜杯状细胞是眼表黏蛋白的主要
来源ꎬ其密度在儿童与成人之间存在差异ꎮ 正常成人的结
膜杯状细胞密度变异范围较大ꎬ为 ２４－２ ２２６ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２[３５]ꎮ
健康儿童的密度总体可能低于成人ꎬ但受取样方法、样本
量及年龄等因素影响ꎬ不同研究报道的数值差异较大ꎮ 例
如ꎬ正常足月儿下方球结膜的杯状细胞密度 ( ７３９ ±
５０３ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)高于早产儿(３９３ ± ４８４ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ ) [９]ꎮ 在
年龄较大的儿童群体中ꎬ上方球结膜的检测结果因方法不
同而异:结膜刷细胞学检查(７－１７ 岁ꎬｎ ＝ ２０)所得的密度
为 ６０.５±１.２(４０－８４) ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２[３６]ꎬ而结膜印迹细胞学检
查(１０－１７ 岁ꎬｎ＝ ５５)所获密度为 ４１０.３±１９０.５(１２０－８５０)
ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２[３７]ꎮ
１.５ 泪膜　 儿童泪膜处于持续发育阶段ꎮ 研究显示ꎬ新生
儿及婴儿(ｎ＝ １９８)的泪膜脂质层厚度( ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＬＬＴ)在出生后 ６ ｍｏ 内普遍高于成人ꎬ约 ８３.３％
的婴儿 ＬＬＴ≥８０ ｎｍꎬ而成人中 ７０％的 ＬＬＴ≤７０ ｎｍ(依据
Ｔｅａｒｓｃｏｐｅ Ｐｌｕｓ 脂质干涉条纹分级) [３８]ꎮ 新生儿非侵入性
泪膜破裂时间(ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅꎬＮＩＢＵＴ)为
３２.５±５.２ ｓꎬ较成人(１７.９±１４.１ ｓ)显著延长ꎬ且男性出生时
ＮＩＢＵＴ 更长ꎬ于 ３－６ ｍｏ 时与女性趋于一致[３８]ꎮ 儿童期泪
膜稳定性呈动态演变ꎮ 一项大样本研究(ｎ ＝ ２ ０９４)指出ꎬ
６－１１岁儿童的 ＮＩＢＵＴ 随年龄增长由 １４.１ ± ５.７ ｓ 延长至
１６.３±４.８ ｓꎬ其中男性儿童的增幅更为显著[３９]ꎮ 这一动态
特征在 ７－２０ 岁年龄段得到进一步印证ꎬ该群体的平均
ＮＩＢＵＴ 高达 ２４.６ ｓꎬ已显著高于成人水平(１４.８ ｓ) [４０]ꎮ 需
注意ꎬ 不同的测量方法可能导致数值存在 差 异ꎬ 如
ＮＩＢＵＴ[１１ꎬ１６－１８ꎬ２０]所获数值通常高于 ＦＢＵＴ[１３ꎬ１５ꎬ１９ꎬ４１]ꎬ见表 １ꎮ
总体而言ꎬ健康儿童的泪膜稳定性在关键发育阶段整体优
于成人ꎮ

综上ꎬ儿童泪膜功能具有发育相关性特征ꎬ与成人存
在显著差异ꎮ 具体表现为:泪液分泌量呈年龄依赖性变
化ꎬ新生儿期较低ꎬ儿童期略高于成人ꎻ结膜杯状细胞密度
可能低于成人ꎮ 尽管睑板腺形态分布与成人相似ꎬ但功能
更优ꎬ提现为睑脂理化性质更稳定、脂质层更厚ꎬ从而显著
增强泪膜稳定性ꎬ延长破裂时间ꎮ 此外ꎬ儿童 ＭＧＡ 多表现
为轻度ꎮ
２儿童干眼临床特点
２.１ 病因与危险因素 　 成人干眼的危险因素主要涉及年
龄、性别及种族ꎬ而儿童则更多与 ＭＧＤ、过敏性结膜炎、屈
光不正等相关[４２]ꎮ 儿童睑板腺因腺管及腺泡较小ꎬ开口
更易受炎症等刺激引发功能障碍ꎮ 研究表明ꎬ过敏性结膜
炎患儿的睑板腺萎缩程度更高ꎬ睑缘异常突出ꎬ且睑脂质
量、排出能力、泪膜破裂时间(ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅꎬＴＢＵＴ)及
ＬＬＴ 均显著低于健康儿童[４３－４４]ꎮ 眨眼有助于维持泪膜完
整ꎬ但屈光不正或过度使用视频终端设备可引起眨眼异
常ꎬ从而降低泪膜稳定性ꎬ增加干眼发生风险ꎮ 异常眨眼
儿童的泪膜稳定性指标(ＴＢＵＴ、ＬＬＴ、泪河高度)均显著低
于正常儿童[４５]ꎮ
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值得注意的是ꎬ全身性疾病也可导致儿童干眼的发
生ꎬ越是低龄儿童存在水液缺乏者ꎬ越需考虑全身性疾病
可能ꎮ 印度研究(ｎ＝ １ ０２３)显示ꎬ儿童期(０－１１ 岁)和青
春期(１２－２１ 岁)干眼的主要病因为 ＭＧＤ(４９％)ꎬ其次为
Ｓｔｅｖｅｎｓ－Ｊｏｈｎｓｏｎ 综合征(３３％)及维生素 Ａ 缺乏症(９％)ꎬ
由后 两 者 引 发 的 水 液 缺 乏 型 干 眼 ( Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ｉ 试 验
≤１０ ｍｍ / ５ ｍｉｎ)占比随年龄递减:婴儿期 ９２％( <１ 岁)、
幼儿期 ９６％(１－２ 岁)、儿童早期 ７６％(３－５ 岁)、儿童中期
６８％(６－１１ 岁)ꎬ此类患者较蒸发过强型更易出现严重视
力损害或失明ꎬ其中 ８１％ 归因于 Ｓｔｅｖｅｎｓ － Ｊｏｈｎｓｏｎ 综合
征[４６]ꎮ 其他儿童中常见的危险因素也会导致干眼ꎬ如眼
局部因素(儿童高发的睑缘炎)、生活方式[４７] 相关(塑形
镜配戴)、环境(被动吸烟)等ꎬ存在这些情况时ꎬ需注意干
眼的可能ꎬ避免漏诊ꎮ
２.２症状　 干眼的症状评估对其诊断至关重要ꎮ 研究表
明ꎬ１８ 岁以下年轻干眼患者的症状谱与成人存在重叠ꎬ但
其具体表现实则因年龄而异ꎬ评估时需加以区分ꎮ 在青少
年群体中ꎬ其症状与成人高度相似(如眼干、刺激、畏光及
视物模糊)ꎬ并常引发阅读困难与注意力下降等影响学习
表现的功能性问题[４８]ꎮ 然而ꎬ该群体可能因学业压力而
未能充分表述症状ꎬ造成评估不足ꎮ 相反ꎬ低龄儿童受限
于认知与表达能力ꎬ往往无法准确陈述不适ꎬ其症状更多
以行为异常呈现ꎬ如揉眼、频繁眨眼等ꎬ此类表现易被忽
视ꎮ 研究显示ꎬ儿童揉眼行为与干眼症状之间存在显著相
关性[４９]ꎮ 一项针对 ３－１３ 岁干眼患儿研究(ｎ ＝ ４２０)显示ꎬ
最常见临床症状包括频繁瞬目(４５.２％)、眼痒(３１.９％)和
异物感(２０.９５％) [５０]ꎮ

目前ꎬ干眼症状问卷主要用于成人的筛查与诊断ꎬ尚
缺乏儿童专用版本ꎮ 一项针对 ６－１５ 岁儿童(ｎ ＝ ６２)的研
究对多种成人问卷ꎬ包括干眼症状调查问卷(ＳＡＮＤＥ)、眼
表疾病指数(ＯＳＤＩ)、数字评定量表( ＩＮＲ)、眼部舒适指数
(ＯＣＩ)、干眼五项量表(ＤＥＱ － ５) 和即时眼部症状调查
(ＩＯＳＳ)ꎬ进行了适用性评估ꎬ结果显示 ＤＥＱ－５ 和 ＩＯＳＳ 在
儿童中具有与成人相当的可重复性(ＤＥＱ－５>６ 分为症状
阳性)ꎬ但儿童完成问卷需家长协助ꎬ且耗时较长[５１]ꎮ 此
外ꎬ简化版 ＯＳＤＩ－６ 仅包含 ６ 个问题ꎬ其操作耗时及对外
部协助的依赖均低于完整版ꎬ且与完整版 ＯＳＤＩ 或 ＤＥＱ－５
相比表现出更高的一致性ꎬ因而可能更适用于儿童干眼的
临床评估[５２]ꎮ
２.３泪液相关检查　 儿童干眼的检查项目与成人相似ꎬ包
括泪液分泌量、睑板腺、脂质层、泪膜稳定性检查ꎮ
２.３.１泪液分泌量　 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验是目前评估儿童干眼泪
液分泌量的主要方法ꎮ 台湾一项回顾性研究显示:水液缺
乏型干眼(Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验<５ ｍｍ / ５ ｍｉｎ)患病率呈现年龄相
关性:１８ 岁以下人群为 ０.５２％ꎬ显著低于成人(１８－３９ 岁:
３.９４％ꎬ４０－６４ 岁:１０.０８％ꎬ>６５ 岁:２０.７２％)ꎬ但该群体角
膜上皮损伤风险最高[５３]ꎮ 一项涵盖 ４２０ 例干眼儿童的研
究表明ꎬ８１.０％患儿基础泪液分泌试验(Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ⅱ试验)
结果<１０ ｍｍ / ５ ｍｉｎꎬ其中 １９％<５ ｍｍ / ５ ｍｉｎꎻ所有患儿中
２３.８％出现角膜上皮点状着色(１ － ４ 象限) [５０]ꎮ 但由于
Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试纸刺激性较强ꎬ３４％患儿无法配合 ＴＢＵＴ 和
Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验[５４]ꎮ 近年推出的速沐快速泪河检测试纸具
有无创、快捷、配合度高等优点ꎬ研究表明其适用于儿童泪
液分泌的检测与研究[２１]ꎮ

２.３.２ 睑板腺及脂质层 　 ＭＧＤ 是儿童干眼的重要诱因ꎮ
印度横断面研究(≤２１ 岁ꎬｎ＝ １ ０２３)发现:ＭＧＤ 在青少年
早期(１２－１８ 岁)和晚期(１９－２１ 岁)干眼患者中分别占
５１％和 ６６％ [４６]ꎮ 正常儿童睑脂含量少于成人但更具生理
优势ꎬ故干眼患儿即便泪膜脂质层低于成人ꎬ但临床表现
仍较成人轻微ꎮ 随年龄增长ꎬ睑板腺萎缩逐渐加重ꎬ提示
健康儿童睑板腺生理状态相对优于成人ꎬ因此干眼患儿的
睑板腺萎缩病理改变程度也相对较轻ꎮ 研究(ｎ ＝ ９８)显
示ꎬ６－１４ 岁干眼患儿上下睑 ＭＧＡ 评分(睑板腺腺体缺失
评分:０ 分:无缺失ꎬ １ 分:≤１ / ３ꎬ ２ 分: １ / ３ <腺体缺失
≤２ / ３ꎬ３ 分:>２ / ３)为 １ 分ꎬ高于正常儿童(０.３５±０.６０ 分)ꎬ
且 ＬＬＴ(５４.９±２３.２ ｎｍ)变薄ꎬ但二者无相关性[５５]ꎮ

中重度 ＭＧＡ 的儿童还需关注血免疫指标ꎮ 研究(６－
１７ 岁)发现:在 １６ 例严重 ＭＧＡ(至少一个眼睑腺体萎缩
≥３３％)患儿中ꎬ６２.５％的患儿自身免疫生物标志物检测
阳性(１８.８％类风湿因子阳性ꎬ６.２５％抗 ＳＳＡ / ＳＳＢ 抗体阳
性ꎬ３１.３％的早期干燥综合征生物标志物阳性ꎬ６.２５％的抗
核抗体阳性 / 类风湿因子阴性)ꎬ但均无全身症状ꎬ与对照
组(无明显 ＭＧＡ)无显著统计学差异ꎬ作者认为潜在的自
身免疫性疾病可能会增加罹患严重 ＭＧＡ 的风险[５６]ꎮ 与
儿童相比ꎬ干燥综合征、银屑病、Ｓｔｅｖｅｎｓ－Ｊｏｈｎｓｏｎ 综合征等
自身免疫性疾病也可改变成人睑板腺及眼表特征[２７]ꎬ但
目前尚无专门针对成人睑板腺萎缩患者血免疫指标的研
究ꎮ 还有研究发现ꎬ与成人不同ꎬ儿童过敏性结膜炎缓解
后睑板腺结构与功能似乎所改善ꎬ可能与儿童更强的修复
潜能有关[５７]ꎮ
２.３.３泪膜稳定性　 儿童干眼以 ＴＢＵＴ 缩短的脂质异常型
为主[５０ꎬ５５]ꎮ 研究显示ꎬ儿童干眼患者中 ＦＢＵＴ<５ ｓ 的占比
达 ８５％－１００％ [５０ꎬ５５]ꎮ 研究(６－１４ 岁ꎬｎ ＝ ９８)显示:干眼儿
童的平均 ＮＩＢＵＴ 为 ６. ２４ ( ４. １７ － ９. ２３) ｓꎬ ＬＬＴ 为 ５４. ９ ±
２３.２ ｎｍꎬＬＬＴ 与平均 ＮＩＢＵＴ 呈正相关ꎬ而不完全眨眼比例
与其呈负相关[５５]ꎮ 异常瞬目也与儿童干眼的泪膜稳定性
相关ꎮ 一项针对 ８５ 名 ３－１３ 岁儿童的研究发现ꎬ异常瞬目
患儿的病程与首次及平均 ＮＩＢＵＴ 均呈显著负相关ꎬ表明
干眼可能是导致儿童(排除其他因素后)异常瞬目的主要
原因[５８]ꎮ

综上ꎬ儿童干眼以脂质异常型为主要特征ꎬ表现为
ＴＢＵＴ 缩短及 ＬＬＴ 变薄ꎬ多伴有睑板腺轻度缺失ꎮ 水液缺
乏型占比低且程度较轻ꎬ但角膜上皮损伤风险较高ꎮ
３儿童干眼诊断的特殊性

儿童较强的基础泪液分泌可能代偿早期泪腺功能不
全ꎬ延迟干眼症状出现ꎬ增加早期识别难度ꎮ 其活跃的反
射性分泌 (表 １) 易致 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验假阴性ꎬ故需结合
ＴＢＵＴ 和症状综合评估ꎮ 儿童睑板腺结构较完整且睑脂
成分更优ꎬ通常有利于泪膜稳定ꎬ但受局部及环境因素影
响ꎬ临床仍以蒸发过强型干眼为主ꎮ 因儿童睑板腺形态改
变轻微ꎬ早期 ＭＧＤ 易被常规检查遗漏ꎮ 儿童泪膜稳定性
受眨眼频率、睑脂质量及眼表光滑度等因素调节ꎮ 正常情
况下ꎬ其生理性眨眼与泪膜理化特性协调维持稳态ꎻ若上
述因素失衡ꎬ则导致泪膜稳定性下降ꎮ 此时ꎬ儿童可能通
过代偿性增加眨眼频率缓解干眼症状ꎬ致使主观症状与客
观检查结果存在一定差异ꎮ
４儿童干眼诊断中存在的问题与解决方案
４.１问题
４.１.１缺乏诊断共识和儿童相关正常值　 目前国内外尚缺
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乏针对儿童干眼共识性的诊断标准ꎬ临床仍沿用成人标
准ꎮ 儿童泪膜功能处于动态变化阶段ꎬ其生理特点(如较
高的基础泪液分泌、较快的眼表修复能力)可能导致常规
检查结果不典型ꎮ 然而ꎬ关于健康儿童眼表变量的数据较
少ꎬ难以与成人进行有效比较[１０]ꎮ 此外ꎬ随着生活方式和
环境的改变ꎬ健康儿童眼表参数研究也面临诸多挑战ꎮ
４.１.２症状表述性　 低龄儿童症状表述及判断能力有限ꎬ
导致基于主观评估的工具(如 ＯＳＤＩ 问卷)应用受限ꎬ需依
赖家长代述ꎬ可能引入偏倚ꎮ 青少年则可能学业压力或社
交因素而主动隐瞒症状ꎮ 由于症状评估直接影响就诊时
机及诊断准确性ꎬ儿童干眼的早期识别与病情评估面临显
著挑战ꎮ
４.１.３诊断阈值　 目前ꎬ儿童干眼尚缺乏专属诊断标准ꎬ直
接应用成人标准存在明显局限性ꎮ 研究显示ꎬ当直接沿用
成人标准ꎬ约 ３３.３３％的健康儿童可能被误诊为干眼[５９]ꎮ
尽管该标准或可适用于 １２－１８ 岁青少年ꎬ但对低龄儿童则
需采用更低的诊断阈值[６０]ꎮ 目前关于诊断阈值如何调整
尚未达成共识ꎮ
４.１.４检查的配合性　 儿童检查的配合度较差ꎬ临床结果
差异度大ꎬ如 Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验ꎬ由于检查时的刺激性及耗时
长使儿童难以配合完成ꎮ
４.２解决方案
４.２.１诊断需综合评估 　 综合病史采集(环境因素、用药
史、系统性疾病史、电子产品使用情况)、症状评估(家长
观察和儿童主诉)及客观检查(ＴＢＵＴ、Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验、睑板
腺检查等)等多方面信息ꎬ存在相关危险因素(如过敏)时
应重点关注ꎮ
４.２.２结合儿童特点优化症状评估 　 将异常行为(揉眼、
频繁眨眼) 纳入儿童干眼症状评估ꎮ 干眼问卷可参考
ＤＥＱ－５ 和 ＯＳＤＩ－６ꎬ其中 ＤＥＱ－５ 评分>６ 分或 ＯＳＤＩ－６ 评
分≥４ 分可作为阳性判断标准ꎮ 未来可能需研发适用于
儿童特点的干眼问卷量表并评估其诊断界值ꎮ
４.２.３确立儿童泪膜异常标准　 从目前临床研究结果看ꎬ
儿童眼表泪膜参数如 ＴＢＵＴ、Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试验的正常值与成
人类似甚至略优于成人ꎬ因此 ＢＵＴ 的诊断标准不应低于
成人ꎬ可参照 «中国干眼专家共识:检查和诊断 ( ２０２０
年)» [６１]ꎬ进行儿童干眼诊断:ＦＢＵＴ<５ ｓ 或 ＮＩＢＵＴ<１０ ｓ 或
ＳｃｈｉｒｍｅｒⅠ试验(无麻醉)≤５ ｍｍ / ５ ｍｉｎꎮ 对于角膜荧光素
染色阳性的儿童ꎬ要高度关注是否存在干眼尤其是水液缺
乏型干眼ꎮ
４.２.４提升检查配合度及准确性　 开发应用更无创、快速
以及智能设备及方法检测儿童患者ꎮ 如速沐试纸查泪液
量、共焦显微镜检查蠕形螨感染等ꎮ
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儿童与成人干眼病因、临床特点、分型存在差异ꎬ在临
床工作中诊断儿童干眼时需考虑到这一点ꎮ 建议在未来
对健康儿童进行大规模多中心人群研究以确定儿童各年
龄段干眼诊断的特异性指标和阈值ꎬ制定分层、精准的儿
童干眼诊断标准ꎮ 尤其亟需研发适用于不同年龄段的儿
童干眼症状问卷ꎬ以指导儿童干眼筛查及临床治疗ꎮ 随着
儿童干眼患病率的逐年上升ꎬ对儿童干眼需予以重视ꎬ早
预防、早诊断、早治疗ꎬ以尽量减少对儿童视觉质量和生活
质量的影响ꎮ
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[２１] 刘畅ꎬ 范春雷ꎬ 甄妮ꎬ 等. ５ 秒泪液分泌测量法在 ７~１４ 岁正常

儿童的初步应用. 眼科ꎬ ２０２２ꎬ３１(４):３０１－３０４.
[２２] Ｓｈｉｒａｋａｗａ Ｒꎬ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ａｍａｎｏ Ｓ. Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ
Ｊａｐａｎｅｓｅ ｉｎｆａｎｔｓꎬ ｃｈｉｌｄｒｅｎꎬ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｏｂｉｌｅ ｐｅｎ －
ｓｈａｐｅｄ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｄｅｖｉｃｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ１５５(６):
１０９９－１１０３.ｅ１.
[ ２３ ] Ｗｕ Ｙꎬ Ｌｉ ＨＬꎬ Ｔａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｎｏｎｃｏｎｔａｃｔ ｉｎｆｒａｒｅｄ
ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０１７ꎬ５４(２):７８－８３.
[２４ ] Ｚｈａｏ ＹＹꎬ Ｃｈｅｎ ＳＰꎬ Ｗａｎｇ ＳＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆꎬ ２０１８ꎬ
１６(３):３０１－３０５.
[２５ ] Ｇｕｐｔａ ＰＫꎬ Ｓｔｅｖｅｎｓ ＭＮꎬ Ｋａｓｈｙａｐ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｔｒｏｐｈｙ ｉｎ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１８ꎬ
３７(４):４２６－４３０.
[２６] Ｔｉｃｈｅｎｏｒ ＡＡꎬ Ｚｉｅｍａｎｓｋｉ ＪＦꎬ Ｎｇｏ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ａｎｄ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１９ꎬ３８(１２):
１４７５－１４８２.
[ ２７] Ａｎｓａｒｉ ＳＭꎬ Ｎｇｕｙｅｎ Ｔꎬ Ｋｈａｎｋａｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: Ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔꎬ
２０２５ꎬ４５(６):１２４４－１２６０.
[２８] Ｂｕｔｏｖｉｃｈ ＩＡ. Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓꎬ ｍｅｉｂｕｍꎬ ａｎｄ ｍｅｉｂｏｇｅｎｅｓｉｓ. Ｅｘｐ
Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１７ꎬ１６３:２－１６.
[２９] Ｐｕｃｋｅｒ ＡＤꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＪＪ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｅｉｂｕｍ ａｎｄ ｔｅａｒ ｌｉｐｉｄｓ. Ｏｃｕｌ
Ｓｕｒｆꎬ ２０１２ꎬ１０(４):２３０－２５０.
[３０] Ｓｈｒｅｓｔｈａ ＲＫꎬ Ｂｏｒｃｈｍａｎ Ｄꎬ Ｆｏｕｌｋｓ ＧＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｐｉｄ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｍｅｉｂｕｍ ｆｒｏｍ ｎｏｒｍａｌ ｉｎｆａｎｔｓꎬ ｃｈｉｌｄｒｅｎꎬ
ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓꎬ ａｄｕｌｔｓꎬ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ Ｕｓｉｎｇ
１Ｈ－ ＮＭＲ ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１１ꎬ ５２ ( １０):
７３５０－７３５８.
[３１] Ｂｏｒｃｈｍａｎ Ｄꎬ Ｒａｍａｓｕｂｒａｍａｎｉａｎ Ａꎬ Ｆｏｕｌｋｓ ＧＮ. Ｈｕｍａｎ ｍｅｉｂｕｍ
ｃｈｏｌｅｓｔｅｒｙｌ ａｎｄ ｗａｘ ｅｓｔｅｒ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｗｉｔｈ ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ａｎｄ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ６０(６):２２８６－２２９３.
[３２] Ｋａｅｒｃｈｅｒ Ｔꎬ Ｍöｂｉｕｓ Ｄꎬ Ｗｅｌｔ Ｒ. Ｂｉｏｐｈｙｓｉｃａｌ ｂｅｈａｖｉｏｕｒ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆａｎｔ
Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９９４ꎬ１８(１):１５－１９.
[３３] Ａｓｈｒａｆ Ｚꎬ Ｐａｓｈａ Ｕꎬ Ｇｒｅｅｎｓｔｏｎｅ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ
ｓｅｂｕｍ ｏｎ ｓｋｉｎ ａｎｄ ｈｕｍａｎ ｍｅｉｂｕｍ ｏｎ ｔｈｅ ｅｙｅ ｌｉｄ ｍａｒｇｉｎ ｕｓｉｎｇ ｓｅｂｕｔａｐｅ 􀅺ꎬ
ｓｐｅｃｔｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｃｈｅｍｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１１ꎬ ３６ ( ６ ):
５５３－５６２.
[３４] Ｍｕｄｇｉｌ Ｐꎬ Ｂｏｒｃｈｍａｎ Ｄꎬ Ｒａｍａｓｕｂｒａｍａｎｉａｎ Ａ. Ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｅａｒ
ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｆｒｏｍ ｂａｂｉｅｓ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ: ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｍｅｉｂｕｍ
ｌｉｐｉｄ ｃｏｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｈｅｏｌｏｇｙ. Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０１８ꎬ１９(１１):３５０２.
[３５] Ｄｏｕｇｈｔｙ ＭＪ. Ｇｏｂｌｅｔ ｃｅｌｌｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｈｕｍａｎ ｂｕｌｂａｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ
ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂｙ ｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｃｙｔｏｌｏｇｙ ｓａｍｐｌｉｎｇ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆꎬ ２０１２ꎬ
１０(３):１４９－１６９.
[３６] Ｇｕｎａｙ Ｍꎬ Ｃｅｌｉｋ Ｇꎬ Ｙｉｌｄｉｚ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１６ꎬ４１(１２):１５２６－１５３１.
[３７] Ａｓｉｋ Ａꎬ Ａｙｄｅｍｉｒ ＧＡꎬ Ａｙｄｅｍｉｒ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅａｒ
ｆｉｌｍ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｍｉｇｒａｉｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ７２(１１):１６１８－１６２３.
[３８] Ｉｓｅｎｂｅｒｇ ＳＪꎬ Ｄｅｌ Ｓｉｇｎｏｒｅ Ｍꎬ Ｃｈｅｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ａｎｄ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｏｃｕｌａｒ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎ ｎｅｗｂｏｒｎｓ ａｎｄ ｉｎｆａｎｔｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２００３ꎬ１１０(７):１４０８－１４１１.
[３９] Ｄａ Ｓｉｌｖａ Ｆꎬ Ｌｉｎｈａｒｅｓ ＪＭＭꎬ Ｊｏｒｇｅ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ: Ａｇｅ ａｎｄ ｓｅｘ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ
ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅ. Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２０２５ꎬ４８(３):１０２３５１.
[４０] Ｍｏｈｉｄｉｎ Ｎꎬ Ｂａｙ ＴＣꎬ Ｙａｐ Ｍ. Ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｉｎ
ｎｏｒｍａｌ Ｍａｌａｙｓ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍꎬ ２００２ꎬ８５(１):３７－４１.

[４１] Ｙｅｔｋｉｎ Ｅꎬ Ａｋｓｏｙ Ａｙｄｅｍｉｒ Ｇꎬ Ｂｉｌｅｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｄｒｙ
Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ Ｗｉｔｈ Ｔｙｐｅ １ ａｎｄ Ｔｙｐｅ ２ Ｄｉａｂｅｔｅｓ
Ｍｅｌｌｉｔｕｓ ａｎｄ ＭＯＤＹ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓꎬ ２０２４ꎬ５０(２):７９－８３.
[４２] 解睿ꎬ 王志容ꎬ 朱颖婷ꎬ 等. 儿童干眼流行病学与危险因素的

研究进展. 中华眼科杂志ꎬ ２０２３ꎬ５９(４):３２１－３２５.
[４３] Ｙａｎｇ ＢＹꎬ Ｗｅｎ ＫＹꎬ Ｌｉ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｐｉｄ
ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２５９(９):２７９５－２８０５.
[４４] Ｈｅ ＷＦꎬ Ｚｈｅｎｇ ＪＷꎬ Ｈｕａｎｇ ＢＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｔｒｏｐｈｙ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ１８ ( ５):
８３２－８３９.
[４５] Ｚｈａｏ Ｈꎬ Ｗｕ ＳＮꎬ Ｃｈｅｎｇ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅａｎ ｔｅａｒ － ｆｉｌｍ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｖｉｄｅｏ ｄｉｓｐｌａｙ ｔｅｒｍｉｎａｌ ｔｉｍｅ ａｓ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｂｎｏｒｍａｌ
ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ８:７８５９０１.
[４６] Ｄｏｎｔｈｉｎｅｎｉ ＰＲꎬ Ｄａｓ ＡＶꎬ Ｂａｓｕ ＳＹ. Ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ ｉｎ Ｉｎｄｉａ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆꎬ ２０２０ꎬ１８(４):７７７－７８２.
[４７] 金子群ꎬ 李从心ꎬ 温莹. 生活方式与儿童干眼相关性的研究进

展. 国际眼科杂志ꎬ ２０２３ꎬ２３(９):１５０３－１５０６.
[４８] Ｓｔａｐｌｅｔｏｎ Ｆꎬ Ｖｅｌｅｚ Ｆ Ｇꎬ Ｌａｕ Ｃꎬ Ｗｏｌｆｆｓｏｈｎ Ｊ Ｓ. Ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｙｏｕｎｇ: Ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆꎬ ２０２４ꎬ３１:１１－２０.
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