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摘要
目的:比较强脉冲光(ＩＰＬ)联合睑板腺按摩和单纯睑板腺
按摩对睑板腺功能障碍(ＭＧＤ)的短期疗效差异ꎮ
方法:选取 ２０１９－１０ / ２０２０－０１ 在四川大学华西医院眼科
就诊的 ＭＧＤ 患者共 ４０ 例 ８０ 眼ꎬ随机分为试验组和对照
组ꎬ两组均接受 ３ 次治疗ꎬ每次治疗中试验组双眼接受
ＩＰＬ 联合睑板腺按摩ꎬ对照组双眼接受单纯睑板腺按摩ꎬ
治疗时间间隔为 ２ｗｋꎬ整个试验期间两组均双眼应用玻璃
酸钠每天 ４ 次ꎬ在每次治疗之前及最后一次治疗 ２ｗｋ 后进
行指标评估ꎬ从而评估 ＩＰＬ 联合睑板腺按摩的短期疗效ꎮ
结果:治疗后两组 ＯＳＤＩ、ＳＰＥＥＤ 评分均降低(Ｐ<０.０５)ꎬ两
组间无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组睑板腺功能评估(ＭＧＥ)、泪
膜脂质层厚度(ＬＬＴ)均升高ꎬ对照组升高较试验组慢ꎬ且
第二、三次治疗后试验组 ＭＧＥ 高于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 两
组泪膜破裂时间(ＢＵＴ)均升高ꎮ 两组角膜染色均下降ꎬ对
照组下降较试验组慢ꎬ但两组间无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组
视觉质量持续改善ꎬ但对照组改善较试验组慢ꎬ两组间无
差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组泪液分泌、不完全眨眼比例、睑板腺
缺失率无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎮ 所有受试者未出现皮肤、
视力损害、眼压改变、眼前节炎症等并发症ꎮ
结论:ＩＰＬ 联合睑板腺按摩与单纯睑板腺按摩对 ＭＧＤ 均
安全有效ꎮ ＩＰＬ 见效更快ꎬ效果可能有累积效应ꎬ在达到
一定治疗次数后疗效更好ꎮ
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０引言
干眼在我国有庞大的患病群体ꎬ其患病率约 ２１％ ~

３０％ [１]ꎮ 干眼的一个主要原因就是睑板腺功能障碍
(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＭＧＤ) [２]ꎮ 它是一类睑板腺
的慢性、弥漫性损害ꎬ特征是各种原因导致的睑板腺终末
腺管阻塞、分泌物性质和(或)数量的异常ꎬ从而引起泪膜
稳定性下降ꎬ进而导致眼部症状[３]ꎮ ＭＧＤ 的原因很多[４]ꎮ
根据干眼临床诊疗专家共识ꎬ干眼的首选治疗不仅应包括
药物治疗ꎬ还应包括物理治疗[５]ꎬ它可以降低睑脂黏稠度
和增加其流动性ꎬ减少药物依赖ꎬ缩短用药时间ꎬ减轻主观
症状ꎮ 强脉冲光( ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎬＩＰＬ)疗法自从问世
以来ꎬ最初广泛应用于美容行业[６－８]ꎮ ２００２ 年ꎬＴｏｙｏｓ 等[９]

发现ꎬ红斑痤疮患者接受 ＩＰＬ 治疗后ꎬ干眼相关症状和体
征也明显改善ꎮ 自此ꎬ人们开始尝试用 ＩＰＬ 来治疗 ＭＧＤꎮ
当今ꎬＩＰＬ 已经成为国际干眼协作组对于蒸发过强型干眼
的推荐治疗手段之一[１０]ꎮ 既往研究证实 ＩＰＬ 有较好的安
全性和有效性ꎬ但比较 ＩＰＬ 联合睑板腺按摩和单纯睑板腺
按摩疗效的研究尚不多ꎬ本研究旨在观察 ＩＰＬ 联合睑板腺
按摩对 ＭＧＤ 治疗的短期疗效ꎬ比较联合治疗和单纯睑板
腺按摩的疗效差异ꎮ
１对象和方法
１.１ 对象　 本试验为随机、对照的前瞻性临床试验ꎮ 选取
２０１９－１０ / ２０２０－０１ 在四川大学华西医院眼科就诊的 ＭＧＤ
患者共 ４０ 例 ８０ 眼ꎮ 纳入标准:(１)根据«干眼临床诊疗
专家共识» [５]ꎬ诊断 ＭＧＤ 者ꎻ(２)年龄满 １８ 岁ꎻ(３)受试者
自愿加入并能完成之后的随访ꎻ(４) Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ 皮肤类型
符合 ＩＰＬ 治疗条件[１１](表 １)ꎮ 排除标准:(１)６ｍｏ 内有眼
部感染、炎症ꎻ(２)既往眼部手术或严重外伤史ꎻ(３)眼睑
异常ꎬ如睑内外翻、闭合障碍、眼睑肿物等ꎻ(４)有影响眼
部的系统性疾病或服用影响眼表的药物者ꎻ(５)近期已接
受过或即将接受暴晒者ꎻ(６)妊娠或哺乳者ꎮ 本研究通过
华西医院伦理审查ꎬ所有患者已签署试验知情同意书和治
疗知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１治疗方法　 将受试者随机分为试验组和对照组ꎬ每
组共 ２０ 例 ４０ 眼(具体方法:将 ４０ 张便签纸编号ꎬ采用随
机数字表法随机标注试验组和对照组各 ２０ 张ꎬ按顺序装
入 ４０ 个不透明信封并封口ꎬ将 ４０ 个信封装在盒子里ꎬ在
门诊若有患者符合入组条件ꎬ则按顺序取出一个信封并打
开ꎬ将患者纳入该组进行干预)ꎮ 两组均接受 ３ 次治疗ꎬ在
每次治疗中ꎬ试验组双眼接受能量为 ９ ~ １３Ｊ / ｃｍ２的 ＩＰＬ 治
疗后立即进行睑板腺按摩ꎬ对照组双眼接受单纯睑板腺按
摩ꎮ 每组治疗时间间隔均为 ２ｗｋꎬ在每次治疗之前及最后
一次治疗 ２ｗｋ 后进行指标评估ꎬ整个试验过程中两组患者

　 　表 １　 皮肤色素沉着等级

类型 皮肤描述 ＩＰＬ 治疗等级 能量(Ｊ / ｃｍ２)
Ⅰ 苍白 ６ １３.０
Ⅱ 白色 ５ １２.２
Ⅲ 浅褐色 ４ １１.４
Ⅳ 中褐色 ３ １０.６
Ⅴ 深褐色 ２ ９.８
Ⅵ 黑色 不适合治疗

每天双眼局部应用 １ｇ / Ｌ 玻璃酸钠滴眼液 ４ 次ꎮ
１.２.２ ＩＰＬ治疗　 试验组采用 Ｅ－ｅｙｅ 光脉冲干眼治疗仪进

行 ＩＰＬ 治疗ꎬ输出功率最高 １３Ｊ / ｃｍ２ꎬ由同一眼科医师完

成ꎮ 治疗步骤:(１)根据患者皮肤情况ꎬ选择适宜的光能
参数(表 １)ꎻ(２)清洁治疗区域ꎬ安放陶瓷眼罩ꎻ(３)在治
疗区域涂抹耦合剂ꎬ厚度以一个硬币厚度适宜ꎻ(４)医师
配戴防护眼镜ꎬ先以较低的能量试治ꎬ再调整能量ꎻ(５)分
别在面部双侧下睑下方皮肤和外眦颞侧皮肤进行治疗ꎬ治
疗时探头恰好接触皮肤为宜ꎮ 治疗结束后ꎬ观察是否有治
疗区域皮肤烫伤、红肿、睫毛、眉毛烧焦等[９ꎬ１２－１５]ꎮ
１.２.３睑板腺按摩　 每次治疗时ꎬ在试验组 ＩＰＬ 治疗后ꎬ使
用睑板腺镊对试验组和对照组双眼上下睑进行挤压ꎮ 按
摩由相同医师进行ꎮ 按摩前采用盐酸奥布卡因点眼ꎬ按摩

后无菌棉签擦拭分泌物ꎬ并采用妥布霉素预防感染ꎮ
１.２.４观测指标 　 检查顺序按照从非侵入到侵入性检查
进行ꎮ
１.２.４.１裂隙灯观察　 裂隙灯下观察受试者睑板腺口ꎬ是
否有脂栓、睑缘变形、睑缘充血等ꎬ并观察睑脂质量、角结
膜情况ꎮ
１.２.４.２ 主观症状问卷 　 眼表疾病指数量表问卷( ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘꎬＯＳＤＩ)总分 １００ 分ꎬ分数越高表明患

者主观症状越严重[１６]ꎮ 标准干眼评估问卷(Ｓｔａｎｄ Ｐａｔｉｅｎｔ
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｙｅ ＤｒｙｎｅｓｓꎬＳＰＥＥＤ)共计 ２８ 分ꎬ分数越高提

示症状越重[１７]ꎮ 所有问卷调查由同一医师进行并统计分

数ꎮ 本研究中双眼分别评分ꎮ
１.２.４.３ ＬｉｐｉＶｉｅｗ检查　 使用 ＬｉｐｉＶｉｅｗ 眼表面干涉仪测量
泪膜脂质层厚度( ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＬＬＴ)ꎮ 正常情况下
ＬＬＴ 应大于 １００ｎｍꎮ 若 ＬＬＴ 介于 ６０ ~ １００ｎｍꎬ有一半的概
率存在 ＭＧＤꎬ若 ＬＬＴ 低于 ６０ｎｍꎬ则有 ９０％的概率存在

ＭＧＤꎮ 机器自动记录患者眨眼次数ꎬ计算不完全眨眼比
例[１８]ꎮ 然后翻转上下眼睑后进行睑板腺图像获取ꎬ同一医

师进行评分:０ 分:未见睑板腺丢失ꎻ１ 分:睑板腺丢失小于
１ / ３ꎻ２ 分:睑板腺丢失为 １ / ３ ~ ２ / ３ꎻ３ 分:睑板腺丢失大于
２ / ３ꎮ 单侧上下睑总分最高 ６ 分ꎮ
１.２.４.４ 睑板腺功能评估　 在裂隙灯下将睑板腺功能评估
(ｍｅｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬＭＧＥ)置于下睑睑缘处ꎬ向垂
直于睑缘的方向用恒定力量按压ꎬ并观测睑板腺腺口及睑
脂性状ꎮ 每条睑板腺单独计分:分泌液体透明睑脂记
３ 分ꎻ白色或黃白色浓厚睑脂记 ２ 分ꎻ牙膏样睑脂记 １ 分ꎻ
未观测到睑脂排出记 ０ 分ꎮ 一次按压ꎬＭＧＥ 可覆盖 ５ 个

相邻睑板腺开口ꎬ按顺序评估下睑鼻侧、中央及颞侧腺体ꎬ
共观测 １５ 条睑板腺ꎬ总分 ０~４５ 分[１９]ꎮ
１.２.４.５ 泪膜破裂时间 　 泪膜破裂时间( ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ － ｕｐ

５２１
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　 　表 ２　 试验组和对照组患者基线资料

基线资料 试验组 对照组 ｔ / χ２ Ｐ
例数 ２０ ２０
眼数 ４０ ４０
男性(例) ８ ５

１.０２６ ０.３１１
女性(例) １２ １５
年龄(ｘ±ｓꎬ岁) ４３.９５±１２.１７ ４２.７０±９.３７ ０.５１５ ０.６０８
视力(ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ) ０.２１±０.２１ ０.２２±０.１９ －０.１６８ ０.８６７
眼压(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) １５.４０±２.８８ １５.０７±２.７６ ０.５３２ ０.５９６
ＯＳＤＩ(ｘ±ｓꎬ分) ４８.００±２０.７６ ５５.４５±２０.３７ －１.６２０ ０.１０９
ＳＰＥＥＤ(ｘ±ｓꎬ分) １５.００±５.３２ １６.４０±５.５８ －１.１４９ ０.２５４
ＬＬＴ(ｘ±ｓꎬｎｍ) ６７.７０±１９.７１ ６８.１０±２０.０３ －０.０９０ ０.９２８
不完全眨眼比例(ｘ±ｓ) ０.５１±０.３１ ０.４６±０.３２ ０.６７７ ０.５００
睑板腺缺失率(ｘ±ｓꎬ分) ２.７５±１.４８ ３.３５±１.５５ －１.７７３ ０.０８０
ＢＵＴ(ｘ±ｓꎬｓ) ３.００±０.９６ ２.９５±０.８１ ０.２５１ ０.８０２
角膜荧光素染色(ｘ±ｓꎬ分) １.６５±１.３３ １.４８±１.１３ ０.６３３ ０.５２８
泪液分泌试验(ｘ±ｓꎬｍｍ / ５ｍｉｎ) １２.５５±４.２１ １３.３５±４.８３ －０.７８９ ０.４３２
ＭＧＥ(ｘ±ｓꎬ分) ７.７３±３.５５ ７.２３±３.６６ ０.６２０ ０.５３７
ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ(ｘ±ｓꎬｃ / ｄｅｇ) ２７.６８±２.９９ ２８.４０±３.１３ －１.０６２ ０.２９２
ＳＲ(ｘ±ｓ) ０.１６±０.０４ ０.１７±０.０５ －０.６５６ ０.５１４
ＯＳＩ(ｘ±ｓ) ０.６３±０.２７ ０.６７±０.２８ －０.５６５ ０.５７４

ｔｉｍｅꎬＢＵＴ):在荧光素钠角膜染色后ꎬ调节裂隙灯至蓝光ꎬ
让患者眨眼几次后ꎬ观察泪膜出现破裂斑的时间ꎬ测 ３ 次
计算平均值ꎮ
１.２.４.６角膜荧光素染色　 将角膜分为 ４ 个象限ꎬ每个象
限单独计算ꎬ无染色代表 ０ 分ꎻ染色点小于 ３０ 个代表 １
分ꎻ大于 ３０ 个但各点无融合代表 ２ 分ꎻ染色已融合、大片
染色为 ３ 分ꎮ 总分合计 ０~１２ 分[５]ꎮ
１.２.４.７ 双通道视觉质量分析系统　 双通道视觉质量分析
系统(ｏｐｔｉａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｙｓｔｅｍꎬＯＱＡＳ Ⅱ)能在非侵入
的前提下综合眼部光学信息ꎬ准确、客观评估被检查者的
视觉质量[２０－２２]ꎮ 该检查需要在患者屈光不正全矫的前提
下进行ꎬ获取调制传逆函数截止频率(ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｕｔ ｏｆｆꎬＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ)、斯特列尔比(ｓｔｒｅｈｌ ｒａｔｉｏꎬＳＲ)
与客观散射指数(ｍｅａｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘꎬＯＳＩ)ꎮ
１.２.４.８泪液分泌试验　 无需进行表面麻醉ꎬ轻轻拉开下
睑ꎬ将泪液分泌试纸条放在中外 １ / ３ 的位置上ꎬ５ｍｉｎ 后ꎬ
取下试纸并读取泪痕长度ꎮ

统计学分析:本研究获取的数据采用 ＳＰＳＳ１７ 分析ꎮ
对比基线时两组数据有无统计学意义时ꎬ性别采用卡方检
验ꎬ其余指标采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 先总体判断数据有无
满足正态分布ꎬ若满足ꎬ则采用两因素重复测量的方差分
析ꎬ先得到每一观察指标的 Ｆ时间 和 Ｐ时间、Ｆ组间 和 Ｐ组间、
Ｆ组间×时间和 Ｐ组间×时间ꎬ若存在时间和组间的交互效应ꎬ则需
要对时间和组别的作用进行单独效应的检验ꎬ即采用独立
样本 ｔ 检验比较各时间点的组间差异ꎬ两两比较采用
ＬＳＤ－ｔ检验比较每组内不同时间点的差异ꎮ Ｐ<０.０５ 为差
异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１基线情况　 两组受试者均完成随访ꎬ试验组和对照组
基线比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 ２)ꎮ
２.２ 两组主观问卷评分情况 　 两组主观问卷评分在治疗

后立即持续降低且具有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎬ表 ３)ꎬ试验
组 ＯＳＤＩ 从基线 ４８.００±２０.７６ 分到第三次治疗后 ３３.２５±
１４.２２分ꎬ对照组 ＯＳＤＩ 从基线 ５５.４５±２０.３７ 分到第三次治
疗后 ３６.８０±１４.７０ 分ꎻ试验组 ＳＰＥＥＤ 从基线 １５.００±５.３２ 分
到第三次治疗后 ５. ４３ ± ２. ６８ 分ꎬ对照组 ＳＰＥＥＤ 从基线
１６.４０±５.５８ 分到第三次治疗后 ６.１５±３.３６ 分ꎬ但相同时间
点两组间比较无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.３两组 ＭＧＥ 情况 　 两组 ＭＧＥ 均持续升高ꎬ试验组第
一次治疗后就有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎬ从基线 ７.７３±３.５５
分到第一次治疗后 ８.８３±３.６５ 分ꎬ对照组第二次治疗后
差异才有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎬ从基线 ７.２３±３.６６ 分到
第二次治疗后 ７.７８±３.３９ 分)ꎬ且第二、三次治疗后试验
组高于对照组(第二次治疗后试验组 １０.５８±３.８０ 分>对照
组 ７.７８±３.３９ 分ꎬ第三次治疗后试验组 １３.４８±３.８１ 分>对
照组８.２０±３.７６ 分)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ３、４ꎮ
２.４两组 ＢＵＴ 情况　 两组 ＢＵＴ 经过治疗后持续升高且差
异具有统计学意义(Ｐ<０.０５ꎬ表 ３)ꎮ 试验组从基线 ３.００±
０.９６ｓ 到第三次治疗后 ４.４０±０.８４ｓꎬ对照组从基线 ２.９５±
０.８１ｓ到第三次治疗后 ３.９５±０.７５ｓꎬ在第二次治疗后开始显
现出统计学意义ꎬ各时间点两组无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
见表 ３、４ꎮ
２.５两组 ＬＬＴ 情况　 试验组 ＬＬＴ 在第一次治疗后即开始
持续升高ꎬ从基线 ６７.７０±１９.７１ｎｍ 到第三次治疗后 ７６.８８±
１５.６７ｎｍꎬ且每次治疗升高都有统计学意义 ( Ｐ < ０. ０５ꎬ
表 ３)ꎮ 而对照组升高较缓慢ꎬ从基线 ６８.１０±２０.０３ｎｍ 到
第二次治疗后 ７０.２５±１９.９５ｎｍꎬ经过两次以上治疗才与基
线有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 但两组间比较ꎬ差异无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.６ 两组角膜荧光素染色情况 　 两组经过治疗后角膜染
色均持续下降ꎬ试验组第二次、对照组第三次治疗后开始
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　 　表 ３　 每一观察指标的 Ｆ时间和 Ｐ时间、Ｆ组间和 Ｐ组间 、Ｆ组间×时间和 Ｐ组间×时间

指标 Ｆ时间 Ｐ时间 Ｆ组间×时间 Ｐ组间×时间 Ｆ组间 Ｐ组间

ＯＳＤＩ １１５.８４２ <０.０１ ３.３７４ ０.０２３ １.４３８ ０.２３４
ＳＰＥＥＤ １８６.２０７ <０.０１ ７.８７５ <０.０１ ０.２９５ ０.５８８
ＭＧＥ ９９.８０１ <０.０１ ５０.４３３ <０.０１ ９.８７２ ０.００２
ＢＵＴ ６１.０６２ <０.０１ １.６４２ ０.１８７ １.７８１ ０.１８６
ＬＬＴ ３０.６５２ <０.０１ ８.３７５ <０.０１ ０.２２３ ０.６３８
角膜荧光素染色 １４.８３９ <０.０１ ３.０３６ ０.０３４ ０.１１０ ０.７４１
ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ ８５.７５１ <０.０１ ２.６９２ ０.０５２ ０.０６８ ０.７９６
ＳＲ ５０.７２６ <０.０１ ２.０３１ ０.１１７ ０.００６ ０.９４０
ＯＳＩ ６５.１４２ <０.０１ １.１９４ ０.３１８ ０.６６７ ０.４１６
泪液分泌 １.２１１ ０.３１１ １.６８２ ０.１７８ ０.０１５ ０.９０３
不全眨眼比例 １.３４３ ０.２６１ ０.１０６ ０.９５６ ０.７４６ ０.３９０
视力(ＬｏｇＭＡＲ) １７.９５３ <０.０１ １.４３０ ０.２４１ ０.００４ ０.９５０
眼压 １.４３０ ０.２４１ ０.５５８ ０.６４４ ０.３０２ ０.５８４

表 ４　 第 １、２、３ 次治疗前、末次治疗后 ２ｗｋ各指标变化情况 ｘ±ｓ
组别 第 １ 次治疗前 Ｐ１ 第 ２ 次治疗前 Ｐ２ 第 ３ 次治疗前 Ｐ３ 末次治疗后 ２ｗｋ
试验组 ＯＳＤＩ(分) ４８.００±２０.７６ <０.０１ ４３.２５±１７.２３ａ <０.０１ ３８.００±１５.０６ａ <０.０１ ３３.２５±１４.２２ａ

对照组 ＯＳＤＩ(分) ５５.４５±２０.３７ <０.０１ ４７.２５±１８.７１ａ <０.０１ ４１.１８±１６.３２ａ <０.０１ ３６.８０±１４.７０ａ

ｔ －１.６２０ －０.９９４ －０.９０４ －１.０９８
Ｐ ０.１０９ ０.３２３ ０.３６９ ０.２７６
试验组 ＳＰＥＥＤ(分) １５.００±５.３２ <０.０１ １２.２５±４.６４ａ <０.０１ ９.８８±４.０６ａ <０.０１ ５.４３±２.６８ａ

对照组 ＳＰＥＥＤ(分) １６.４０±５.５８ <０.０１ １２.８０±４.９２ａ <０.０１ ９.１８±３.９１ａ <０.０１ ６.１５±３.３６ａ

ｔ －１.１４９ －０.５１４ ０.７８５ －１.０６７
Ｐ ０.２５４ ０.６０８ ０.４３５ ０.２８９
试验组 ＭＧＥ(分) ７.７３±３.５５ <０.０１ ８.８３±３.６５ａ <０.０１ １０.５８±３.８０ａ <０.０１ １３.４８±３.８１ａ

对照组 ＭＧＥ(分) ７.２３±３.６６ ０.３６５ ７.４３±３.７７ ０.１５１ ７.７８±３.３９ａ ０.０４５ ８.２０±３.７６ａ

ｔ ０.６２０ １.６８８ ３.４７２ ６.２３６
Ｐ ０.５３７ ０.０９５ ０.００１ <０.０１
试验组 ＢＵＴ(ｓ) ３.００±０.９６ ０.０６０ ３.２３±１.０２ ０.００３ ３.７０±１.１４ａ <０.０１ ４.４０±０.８４ａ

对照组 ＢＵＴ(ｓ) ２.９５±０.８１ ０.２８１ ３.０８±０.７６ ０.００２ ３.５０±０.７５ａ ０.００１ ３.９５±０.７５ａ

ｔ ０.２５１ ０.７４２ ０.９２８ １.８２４
Ｐ ０.８０２ ０.４６０ ０.３５７ ０.１１２
试验组 ＬＬＴ(ｎｍ) ６７.７０±１９.７１ ０.０３３ ６８.９３±１９.００ａ <０.０１ ７２.９３±１８.９３ａ <０.０１ ７６.８８±１５.６７ａ

对照组 ＬＬＴ(ｎｍ) ６８.１０±２０.０３ ０.１８０ ６９.１５±１９.７６ ０.２１０ ７０.２５±１９.９５ａ ０.３４８ ７０.９８±１９.４７ａ

ｔ －０.０９０ －０.０５２ ０.６１５ １.４９３
Ｐ ０.９２８ ０.９５９ ０.５４０ ０.１４０
试验组角膜染色(分) １.６５±１.３３ ０.４２１ １.６０±１.３０ ０.００１ １.３５±１.１２ａ ０.０１８ １.１８±１.０３ａ

对照组角膜染色(分) １.４８±１.１３ ０.４８６ １.４３±１.０６ ０.３２３ １.４０±１.０６ ０.００３ １.１５±１.００ａ

ｔ ０.６３３ ０.６６１ －０.２０５ ０.１１０
Ｐ ０.５２８ ０.５１１ ０.８３８ ０.９１３
试验组 ＭＴＦ(ｃ / ｄｅｇ) ２７.６８±２.９９ <０.０１ ２８.５６±２.８０ａ <０.０１ ２９.７０±２.９５ａ <０.０１ ３１.２５±３.０１ａ

对照组 ＭＴＦ(ｃ / ｄｅｇ) ２８.４０±３.１３ ０.０１６ ２８.８９±３.２６ａ ０.００４ ２９.６７±３.０９ａ <０.０１ ３０.９１±３.１３ａ

ｔ －１.０６２ －０.４７６ ０.０５１ ０.４９９
Ｐ ０.２９２ ０.６３５ ０.９５９ ０.６２０
试验组 ＳＲ ０.１６±０.０４ ０.０３４ ０.１７±０.０４ａ ０.００１ ０.１９±０.０４ａ <０.０１ ０.２２±０.０４ａ

对照组 ＳＲ ０.１７±０.０５ ０.２１６ ０.１７±０.０５ <０.０１ ０.１９±０.０６ａ <０.０１ ０.２１±０.０５ａ

ｔ －０.６５６ ０.０２５ －０.１１１ １.０４６
Ｐ ０.５１４ ０.９８０ ０.９１２ ０.２９９
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续表 ４　 第 １、２、３ 次治疗前、末次治疗后 ２ｗｋ各指标变化情况 ｘ±ｓ
组别 第 １ 次治疗前 Ｐ１ 第 ２ 次治疗前 Ｐ２ 第 ３ 次治疗前 Ｐ３ 末次治疗后 ２ｗｋ
试验组 ＯＳＩ ０.６３±０.２７ ０.００１ ０.５９±０.２５ａ ０.０２７ ０.５４±０.２６ａ ０.００８ ０.４６±０.２７ａ

对照组 ＯＳＩ ０.６７±０.２８ ０.１１５ ０.６４±０.２８ ０.０１８ ０.６０±０.２７ａ ０.１２７ ０.５６±０.２７ａ

ｔ －０.５６５ －０.９３０ －１.０８８ －１.５２９
Ｐ ０.５７４ ０.３５５ ０.２８０ ０.１３０
试验组泪液分泌(ｍｍ/ ５ｍｉｎ) １２.５５±４.２１ ０.３０６ １３.００±４.１８ １.０００ １３.００±４.４６ ０.５４０ １３.２７±３.０５
对照组泪液分泌(ｍｍ/ ５ｍｉｎ) １３.３５±４.８３ ０.４７５ １２.９８±３.７０ ０.４２９ １２.５５±３.９９ ０.０７０ １３.３５±３.７５

ｔ －０.７８９ ０.０２８ ０.４７５ －０.０９８
Ｐ ０.４３２ ０.９７７ ０.６３６ ０.９２２
试验组不全眨眼比例 ０.５１±０.３１ ０.５３５ ０.４６±０.２８ ０.２１５ ０.５４±０.２７ ０.４３８ ０.４９±０.３１
对照组不全眨眼比例 ０.４６±０.３２ ０.５９７ ０.４２±０.２８ ０.０７１ ０.５３±０.３１ ０.３９４ ０.４８±０.２９

ｔ ０.６７７ ０.７１８ ０.０７６ ０.１８７
Ｐ ０.５００ ０.４７５ ０.９３９ ０.８５２
试验组睑板腺缺失率(分) ２.７５±１.４８ － ２.７５±１.４８ － ２.７５±１.４８ － ２.７５±１.４８
对照组睑板腺缺失率(分) ３.３５±１.５５ － ３.３５±１.５５ － ３.３５±１.５５ － ３.３５±１.５５

ｔ －１.７７３ －１.７７３ －１.７７３ －１.７７３
Ｐ ０.０８０ ０.０８０ ０.０８０ ０.０８０
试验组视力(ＬｏｇＭＡＲ) ０.２１±０.２１ ０.８３８ ０.２１±０.１６ ０.５３８ ０.２０±０.１８ <０.０１ ０.１５±０.１８ａ

对照组视力(ＬｏｇＭＡＲ) ０.２２±０.１９ ０.２６２ ０.２１±０.１９ ０.０４０ ０.１８±０.１６ａ ０.１３５ ０.１７±０.１７ａ

ｔ －０.１６８ －０.０６３ ０.３８８ －０.３７６
Ｐ ０.８６７ ０.９５０ ０.６９９ ０.７０８
试验组眼压(ｍｍＨｇ) １５.４０±２.８８ ０.１４８ １４.９９±２.５１ ０.３４３ １５.２５±２.１４ ０.１２８ １４.９６±２.０１
对照组眼压(ｍｍＨｇ) １５.０７±２.７６ ０.６６８ １４.９６±２.１６ ０.４７４ １４.７６±２.２３ ０.９９２ １４.７６±１.８８

ｔ ０.５３２ ０.０５３ ０.９９７ ０.４５４
Ｐ ０.５９６ ０.９５８ ０.３２２ ０.６５１

注:Ｐ１:第 １ 次治疗前和第 ２ 次治疗前比较ꎻＰ２:第 ２ 次治疗前和第 ３ 次治疗前比较ꎻＰ３:第 ３ 次治疗前和末次治疗后 ２ｗｋ 比较ꎮａＰ<０.０５
ｖｓ 第一次治疗前ꎮ

出现统计学意义(Ｐ<０.０５ꎬ试验组从基线 １.６５±１.３３ 分到
第二次治疗后 １.３５±１.１２ 分ꎬ对照组从基线 １.４８±１.１３ 分
到第三次治疗后 １.１５±１.００ 分)ꎬ两组相比差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３、４ꎮ
２.７两组视觉质量情况　 两组治疗后 ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ(试验组
从基线 ２７.６８±２.９９ｃ / ｄｅｇ 到第三次治疗后 ３１.２５±３.０１ｃ / ｄｅｇꎬ
对照组从基线 ２８.４０±３.１３ｃ / ｄｅｇ 到第三次治疗后３０.９１±
３.１３ｃ / ｄｅｇ)、ＳＲ(试验组从基线 ０.１６±０.０４ 到第三次治疗
后 ０.２２±０.０４ꎬ对照组从基线 ０.１７±０.０５ 到第三次治疗后
０.２１±０.０５)、ＯＳＩ(试验组从基线 ０.６３±０.２７ 到第三次治疗
后 ０.４６±０.２７ꎬ对照组从基线 ０.６７±０.２８ 到第三次治疗后
０.５６±０.２７)持续改善且差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ试验
组 ＳＲ、ＯＳＩ 经过一次治疗改善差异就具有统计学意义ꎬ而
对照组 ＳＲ、ＯＳＩ 在第二次治疗后改善才具有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ同一随访点两组比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 ３、４ꎮ
２.８两组泪液分泌、不完全眨眼比例、睑板腺缺失率情况
　 整个过程两组泪液分泌试验、不完全眨眼比例、睑板腺
缺失率无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬ且两组间差异无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３、４ꎮ
２.９ 两组安全性情况 　 治疗后两组的视力都有小幅上升
且有统计学差异(Ｐ<０.０５)ꎬ相同时间点两组间比较无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组的眼压各随访时间节点相比以

及和基线相比较无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ且组间差异也
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３、４ꎮ 少数受试者在治疗时
感觉面部皮肤有灼热刺痛等不适ꎬ我们予以降低能量ꎬ受
试者都可坚持完成治疗ꎬ少数患者出现面部治疗区域皮肤
稍红ꎬ嘱冷敷后好转ꎬ治疗后未观察到皮肤损害以及葡萄
膜炎、虹膜损害等严重不良反应ꎮ
３讨论

ＭＧＤ 的发病机制为睑板腺导管上皮过度角化和睑脂
流动能力降低ꎬ当腺管末端被浓稠的不透明睑脂填满时即
产生障碍ꎬ包括睑脂排出能力降低、睑板腺腺管扩张、腺泡
消失等ꎬ它们互相促进ꎬ呈恶性循环[２３]ꎮ 常用的物理治疗
方法包括清洗睑缘、徒手按摩、湿毛巾热敷、应用可加热的
蒸汽眼罩、在医院用睑板腺镊子挤压等ꎬ但都有相应的局
限性ꎮ 例如ꎬ在医院进行睑板腺按摩挤压时ꎬ患者疼痛难
忍ꎬ也有一定的感染风险[２４]ꎻ在家热敷时ꎬ湿毛巾治疗温
度难以维持ꎬ且缓解作用短暂ꎮ

近年来ꎬＩＰＬ 疗法自从应用于眼科之后ꎬ就显示出了
在治疗 ＭＧＤ 方面的快捷方便、安全有效的特点ꎮ 它的核
心部件是惰性气体灯(通常是氙气灯)ꎬ可发射波长 ４００ ~
１３００ｎｍꎬ作用于治疗载体上(主要包括水、血红蛋白、黑色
素等)ꎬ产生效应[１２]ꎮ ＩＰＬ 治疗 ＭＧＤ 可能包含多种作用
机制:(１)ＩＰＬ 可以制造热效应ꎬ液化病理性睑脂ꎬ有利于
其排出[１２－１３]ꎻ(２)发出的脉冲光可以被血红蛋白吸收ꎬ使
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图 １　 试验组 １ 例患者随着治疗次数的增加ꎬ按摩出来的分泌物性状持续改善　 Ａ:第一次 ＩＰＬ 治疗后睑板腺按摩情况ꎻＢ:第二次 ＩＰＬ
治疗后睑板腺按摩情况ꎻＣ:第三次 ＩＰＬ 治疗后睑板腺按摩情况ꎮ

图 ２　 试验组 １ 例患者在基线时睑板腺边缘较模糊ꎬ腺体变形弯曲ꎬ试验结束后ꎬ部分睑板腺边界模糊程度得到一定改善　 Ａ:基线时

睑板腺照相ꎻＢ:最后一次随访时睑板腺照相ꎮ

睑缘和结膜的非正常血管发生栓塞ꎬ减少局部炎症因子的

释放[９]ꎬ缓解炎症性疼痛和神经痛[２５]ꎻ(３)部分学者支持

ＩＰＬ 光 诱 导 学 说[２６－２７]ꎻ ( ４ ) 可 以 减 少 睑 缘 的 细 菌 载

量[１２－１３]ꎻ(５)可以减慢皮肤上皮细胞的更新脱落速度ꎬ避
免堵塞睑板腺开口ꎻ(６)可以降低泪液炎症因子(例如 ＩＬ－
６、ＩＬ－１７Ａ、ＰＥＧＥ２ 等)的浓度ꎬ减轻炎症反应[２５]ꎻ(７)可以

改善睑板腺腺体微观形态ꎬ防止腺体萎缩[２６]ꎮ
　 　 尽管目前利用 ＩＰＬ 治疗 ＭＧＤ 的研究尚不多ꎬ但从已

有的研究成果来看ꎬＩＰＬ 有较好的临床有效性[２８]ꎮ 在本研

究中ꎬ观测到试验组和对照组在治疗后ꎬＯＳＤＩ、ＳＰＥＥＤ 评

分明显降低ꎬＢＵＴ 明显延长ꎬＭＧＥ 评分明显增加ꎬＬＬＴ 明

显增厚ꎬ角膜荧光素染色明显降低ꎬＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 明显升
高ꎬＯＳＩ 明显降低ꎬ由此可见ꎬＩＰＬ 联合睑板腺按摩与单纯

睑板腺按摩ꎬ均可达到缓解患者症状、稳定泪膜、改善睑板
腺分泌、减轻角膜损害、提高视觉质量的目的ꎮ 经过 ２ ~ ３
次治疗后ꎬ试验组某些指标(ＢＵＴ、ＭＧＥ、ＬＬＴ 等)改善明显

优于对照组(ＭＧＥ 具有统计学意义)ꎬ提示 ＩＰＬ 治疗效果
可能是一个累积的过程ꎬ要达到一定的治疗次数后才会显

示出和单纯睑板腺按摩的效果差异ꎮ 这也提示医生在为
患者行 ＩＰＬ 治疗时应尽量坚持 ２ ~ ３ 次以上ꎮ 在本研究

中ꎬ观察到某些指标(ＭＧＥ、ＳＲ、ＯＳＩ、ＬＬＴ)试验组改善较对

照组出现早ꎬ经过一次治疗后即可出现改善ꎬ而对照组需
要 ２~３ 次后才会有改善ꎬ提示 ＩＰＬ 治疗见效快ꎬ可以早期

改善患者的某些症状ꎮ
本研究显示ꎬ两组经治疗后 ＳＰＥＥＤ 和 ＯＳＤＩ 评分都有

明显下降ꎬ两组相比无统计学意义ꎬ提示 ＩＰＬ 联合睑板腺

按摩治疗和单纯按摩都能明显地缓解患者的症状ꎮ
Ｖｅｇｕｎｔａ 等[１４]进行的研究显示治疗后 ＳＰＥＥＤ 评分显著降

低( Ｐ < ０. ０００１)ꎮ 在 ３５ 例患者中ꎬ８ 例 ( ２３％) 患者的

ＳＰＥＥＤ 下降≥５０％ꎬ２３ 例(６６％)患者的 ＳＰＥＥＤ 下降 １％~
４９％ꎬ１ 例(３％)患者的 ＳＰＥＥＤ 没有变化ꎬ３ 例(９％)患者

的 ＳＰＥＥＤ 上升ꎮ 既往研究发现ꎬ即使仅对 １ 眼进行治疗ꎬ

患者双眼评分都会有改善[１３]ꎬ可能因为评分主要反映受

试者主观感受ꎬ受到精神、心理、暗示、满意程度等很多因

素影响[２９]ꎮ
ＩＰＬ 治疗热效应优于热敷ꎬ能明显软化睑脂ꎬ因此在

ＩＰＬ 治疗后立即进行按摩ꎬ能将睑脂更彻底的排出ꎮ 在试

验中ꎬ很多受试者感觉面部皮肤发热明显ꎬ我们感觉睑脂

更容易挤出ꎬ且量比单纯睑板腺按摩更多ꎮ 随着治疗次数

的增加ꎬ按摩出来的分泌物性状持续改善(图 １)ꎬ这和

ＭＧＥ 的评估结果相一致ꎮ
　 　 本研究采用 ＬｉｐｉＶｉｅｗ 眼表面干涉仪测得试验组 ＬＬＴ
在第一次治疗后即开始升高ꎬ且每次治疗都会持续升高ꎬ
而对照组 ＬＬＴ 升高较缓慢ꎬ经过 ２ 次以上治疗才与基线有

统计学意义ꎬ提示 ＩＰＬ 可以早期提高 ＬＬＴꎬ稳定泪膜ꎮ
Ｃｒａｉｇ 等[１５]设计的前瞻性对照研究ꎬ将入组患者双眼中的

１ 眼随机分到治疗组ꎬ另 １ 眼分到对照组ꎬ经过１.５ｍｏ的治
疗ꎬ８２％治疗组眼 ＬＬＴ 升高 １ 个等级及以上ꎬ６５％治疗组

眼升高 ２ 个等级及以上ꎬ而对照组无明显变化ꎬ组间差异

存在统计学意义ꎮ 但在本研究中ꎬＩＰＬ 联合按摩和单纯睑

板腺按摩的组间差异无统计学意义ꎬ两者均有效ꎮ 两组不

完全眨眼比例并无明显变化ꎬ提示 ＩＰＬ 治疗可能不能改变

患者的眨眼习惯ꎬ这可能因为眨眼习惯是受到多种因素影

响有关ꎮ
本研究 ＬｉｐｉＶｉｅｗ 睑板腺照相没有发现萎缩的腺体重

新出现ꎬ提示睑板腺一旦萎缩ꎬ要恢复会较为困难ꎬ所以

ＭＧＤ 应早期诊断并治疗ꎮ 有 ５ 例受试者在基线时观察到

睑板腺边缘较模糊ꎬ腺体变形弯曲ꎬ试验结束后ꎬ部分睑板

腺边界模糊程度得到一定改善(图 ２)ꎬ对照组中未出现此

现象ꎮ 考虑这是因为睑板腺分泌能力提升ꎬ且局部炎症因

子释放减少ꎬ炎症减轻ꎬ从而能得到更清晰的图像ꎮ 这与

既往的研究结果类似[３０]ꎮ
　 　 在本研究中我们采用 ＯＱＡＳⅡ来客观评价两种治疗

方式的视觉质量ꎮ 研究发现经过 ３ 次治疗ꎬ两组 ＭＴＦ ｃｕｔ
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ｏｆｆ、ＳＲ 均升高ꎬＯＳＩ 均降低ꎬ说明两种治疗方法都能改善
视觉质量ꎬ这与既往的研究结果类似[３１]ꎮ 既往研究中ꎬ
ＩＰＬ 组 ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 均升高ꎬＯＳＩ 降低ꎬ且改变都有统计
学意义ꎬ对照组也得到了相似的结果ꎮ 但治疗后 ＩＰＬ 组与
对照组指标具有统计学差异ꎬ说明治疗组改善更为明
显[３２]ꎮ 本研究中相同时间点两组间比较无统计学意义ꎬ
提示 ＩＰＬ 联合按摩和单纯睑板腺按摩疗效相似ꎬ均可以提
高视觉质量ꎮ 若泪膜不稳定ꎬ会影响到泪膜的完整性和厚
度ꎬ导致经过眼表的光线发生散射、衍射等ꎬ从而增加相
差ꎬ降低视觉质量[３３]ꎮ 患者泪膜稳定性增加ꎬ角膜上皮缺
损修复ꎬ从而视觉质量得到改善ꎮ 这也与两组角膜染色评
分降低相符ꎮ

泪液分泌试验在两组治疗前后未见明显变化ꎬ也提示
ＩＰＬ 治疗对水液缺乏型干眼患者无明显效果ꎬ和既往研究
结果类似[３４]ꎬ即 ＩＰＬ 并不能促进泪液分泌ꎮ 虽然经 ３ 次
治疗ꎬ试验组和对照组的主观症状、客观体征和检查结果
都有好转ꎬ但是 ＢＵＴ、ＬＬＴ 仍未达到正常状态ꎬ考虑可能是
因为:(１)治疗次数和随访时间不够ꎻ(２)治疗效果受例如
内分泌因素、心理状态、生活环境等影响ꎻ(３)患者依从性
可能不高ꎬ不良生活习惯可能仍然存在ꎮ

安全性方面ꎬ少数受试者在治疗时感觉面部皮肤有灼
热刺痛等不适ꎬ少数出现面部治疗区域皮肤稍红ꎬ治疗后
未观察到皮肤、睫毛、眉毛损害ꎮ 所有患者未出现视力下
降ꎬ反而有所上升ꎬ这与患者的视觉质量改善相符ꎮ 未观
察到眼压上升、葡萄膜炎、虹膜损伤等严重不良反应ꎮ
Ｔｏｙｏｓ 等[９]发现 １３％受试者出现水疱、脸红、结膜水肿、飞
蚊症、眉毛或前额毛发脱落、光敏感等不良反应ꎬ最典型的
是红肿ꎬ没有出现严重不良反应且不良反应缓解迅速(大
多<１ｗｋ)ꎮ Ｇｕｉｌｌｏｔｏ 等[３４] 报道ꎬ有 ２ 例患者在 ＩＰＬ 治疗后
出现脸红及光敏感ꎬ但未予处理ꎬ情况在 ７ｄ 内自行好转ꎮ
治疗应对眼睛进行必要的保护ꎬ例如配戴眼罩ꎬ否则会明
显增加不良反应的风险ꎮ Ｐａｎｇ 等报道了 １ 例患者ꎬ在接
受 ＩＰＬ 治疗时未配戴眼罩ꎬ从而导致治疗后患者发生了双
眼虹膜睫状体炎[３５]ꎮ

该研究也有一定局限:(１)本研究观察指标为短期疗
效ꎬ随访距离最后一次治疗为 ２ｗｋꎬ长期疗效的观察和疗
程时间安排的确立ꎬ还有待于继续研究ꎮ (２)相比大样本
试验ꎬ本试验样本量不大ꎮ (３)ＯＳＤＩ 和 ＳＰＥＥＤ 问卷评分
较为主观ꎬ受患者心理状态的影响ꎮ (４)本研究中各观察
指标均在每次治疗前测得ꎬ距离上一次治疗时间为 ２ｗｋꎬ
不能观察到 ２ｗｋ 内的指标变化情况ꎮ (５)若对照组设计
为双眼热敷或蒸汽熏蒸再加睑板腺按摩会更客观ꎬ今后会
改进设计继续进行相关研究ꎮ

综上所述ꎬＩＰＬ 作为治疗 ＭＧＤ 的最新物理疗法ꎬ具有
相对简单方便、安全有效的特点ꎮ 研究结果显示 ＩＰＬ 联合
睑板腺按摩与睑板腺按摩均可改善 ＭＧＤ 患者的主观症
状、体征ꎬ稳定泪膜ꎬ提升睑板腺功能ꎬ均具有安全性和有
效性ꎮ ＩＰＬ 治疗见效更快ꎬ效果可能有累积效应ꎬ在达到
一定治疗次数后疗效可能超过单纯睑板腺按摩ꎮ
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８ Ｄｉｂｅｒｎａｒｄｏ ＢＥꎬ Ｐｏｚｎｅｒ ＪＮ. Ｉｎｔｅｎｓｅ Ｐｕｌｓｅｄ Ｌｉｇｈｔ Ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｓｋｉｎ
Ｒｅｊｕｖｅｎａｔｉｏｎ. Ｃｌｉｎ Ｐｌａｓｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ４３(３):５３５－５４０
９ Ｔｏｙｏｓ Ｒꎬ Ｍｃｇｉｌｌ Ｗꎬ Ｂｒｉｓｃｏｅ Ｄ. Ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄｒｙ
ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｅ ｔｏ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ａ ３－ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ. Ｐｈｏｔｏｍｅｄ Ｌａｓｅｒ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ３３(１):４１－４６
１０ Ｊｏｎｅｓ Ｌꎬ Ｄｏｗｎｉｅ ＬＥꎬ Ｋｏｒｂ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. ＴＦＯＳ ＤＥＷＳ ＩＩ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｐｏｒｔ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１７ꎻ１５(３):５７５－６２８
１１ Ｍｅｔｔｅ Ｈｅｎｒｉｋｓｅｎ Ｒ. Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ ｓｋｉｎ ｔｙｐｅ.
Ｄａｎ Ｍｅｄ Ｂｕｌｌ ２０１０ꎻ５７(８):Ｂ４１５３
１２ Ｖｏｒａ ＧＫꎬ Ｇｕｐｔａ ＰＫ. Ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ２６ ( ４ ):
３１４－３１８
１３ Ｇｕｐｔａ ＰＫꎬ Ｖｏｒａ ＧＫꎬ Ｍａｔｏｓｓｉａｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ
ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ５１(４):２４９－２５３
１４ Ｖｅｇｕｎｔａ Ｓꎬ Ｐａｔｅｌ Ｄꎬ Ｓｈｅｎ ＪＦ. Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ Ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ Ｉｎｔｅｎｓｅ Ｐｕｌｓｅｄ
Ｌｉｇｈｔ Ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ( ＩＰＬ / ＭＧＸ ) Ｃａｎ
Ｉｍｐｒｏｖｅ Ｄｒｙ Ｅｙｅ Ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｗｉｔｈ Ｒｅｆｒａｃｔｏｒｙ Ｄｒｙ Ｅｙｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５(３):３１８－３２２
１５ Ｃｒａｉｇ ＪＰꎬ Ｃｈｅｎ ＹＨꎬ Ｔｕｒｎｂｕｌｌ ＰＲＫ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｔｒｉａｌ ｏｆ Ｉｎｔｅｎｓｅ
Ｐｕｌｓｅｄ Ｌｉｇｈｔ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ５６(３):１９６５－１９７０
１６ Ａｓｉｅｄｕ Ｋꎬ Ｋｙｅｉ Ｓꎬ Ｍｅｎｓａｈ ＳＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ Ｓｕｒｆａｃｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｉｎｄｅｘ
(ＯＳＤＩ ) Ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ Ｓｔａｎｄａｒｄ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｙｅ Ｄｒｙｎｅｓｓ
(ＳＰＥＥＤ): Ａ Ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａ Ｎｏｎｃｌｉｎｉｃａｌ Ｓａｍｐｌｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ ３５ ( ２):
１７５－１８０
１７ Ａｓｉｅｄｕ Ｋ. Ｒａｓｃｈ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｔａｎｄａｒｄ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｅｙｅ
Ｄｒｙｎｅｓｓ Ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１７ꎻ４３(６):３９４－３９８
１８ Ｋｏｒｂ ＤＲꎬ Ｂｌａｃｋｉｅ ＣＡ. Ｃａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔ:Ａ Ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ＬｉｐｉＦｌｏｗ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ａ Ｓｉｎｇｌｅ Ｃａｓｅ ｏｆ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｄｒｏｐｏｕｔ. Ｅｙｅ
Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１２ꎻ３９(３):Ｅ１－Ｅ３
１９ Ｌａｎｅ ＳＳꎬ Ｄｕｂｉｎｅｒ ＨＢꎬ Ｅｐｓｔｅｉｎ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ Ｎｅｗ Ｓｙｓｔｅｍꎬ ｔｈｅ
ＬｉｐｉＦｌｏｗꎬ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ
２０１２ꎻ３１(４):３９６－４０４
２０ Ｓａａｄ Ａꎬ Ｓａａｂ Ｍꎬ Ｇａｔｉｎｅｌ Ｄ. Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ
ｄｏｕｂｌｅ－ｐａｓｓ ｓｙｓｔｅｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ３６(１):２８－３３
２１ Ｖｉｌａｓｅｃａ Ｍꎬ Ｐｅｒｉｓ Ｅꎬ Ｐｕｊｏｌ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａ － ａｎｄ Ｉｎｔｅｒｓｅｓｓｉｏｎ
Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａ Ｄｏｕｂｌｅ － Ｐａｓｓ Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ. Ｏｐｔｏｍｅｔ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１０ꎻ８７
(９):６７５－６８１
２２ Ａｒｔａｌ Ｐꎬ Ｂｅｎｉｔｏ Ａꎬ Ｐéｒｅｚ ＧＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎ Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ Ｓｃａｔｔｅｒ Ｉｎｄｅｘ
Ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｄｏｕｂｌｅ － Ｐａｓｓ Ｒｅｔｉｎａｌ Ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ａ Ｐｏｉｎｔ Ｓｏｕｒｃｅ ｔｏ Ｃｌａｓｓｉｆｙ
Ｃａｔａｒａｃｔｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１１ꎻ６(２):ｅ１６８２３
２３ Ｂｏｒｃｈｍａｎ Ｄꎬ Ｆｏｕｌｋｓ ＧＮꎬ Ｙａｐｐｅｒｔ ＭＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ Ｈｕｍａｎ
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Ｍｅｉｂｕｍ Ｌｉｐｉｄ Ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ Ｕｓｉｎｇ
ＮＭＲ ａｎｄ Ｐｒｉｎｃｉｐａｌ Ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ Ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ
５３(１):３３７－３４７
２４ 徐东ꎬ 祝宏英ꎬ 俞萍萍ꎬ 等. 睑板腺功能障碍患者物理治疗的并

发症观察. 浙江医学 ２０１９ꎻ４１(１０):１０６７－１０６９
２５ Ｌｉｕ Ｒꎬ Ｒｏｎｇ Ｂꎬ Ｔｕ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｃｙｔｏｋｉｎｅ Ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ Ｔｅａｒｓ ａｎｄ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ Ａｆｔｅｒ Ｉｎｔｅｎｓｅ Ｐｕｌｓｅｄ Ｌｉｇｈｔ Ｔｒｅａｔｉｎｇ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
Ｇｌａｎｄ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１８３:８１－９０
２６ Ｙｉｎ Ｙꎬ Ｌｉｕ Ｎꎬ Ｇｏｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ａｆｔｅｒ
Ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ Ｉｎｔｅｎｓｅ Ｐｕｌｓｅｄ Ｌｉｇｈｔ ｉｎ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
(ＭＧＤ) Ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１８ꎻ４３(３):３０８－３１３
２７ Ｗｈｅｌａｎ ＨＴꎬ Ｓｍｉｔｓ ＲＬ Ｊｒꎬ Ｂｕｃｈｍａｎ ＥＶꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＮＡＳＡ ｌｉｇｈｔ－
ｅｍｉｔｔｉｎｇ ｄｉｏｄｅ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｎ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｌａｓｅｒ Ｍｅｄ Ｓｕｒｇ ２００１ꎻ
１９(６):３０５－３１４
２８ Ｂｅｒｔａ Ａꎬ Ｔｔｈ － Ｍｏｌｎ ＲＥꎬ Ｃｓｕｔａｋ Ａ. Ｎｅｗ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎꎬ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｅｔｈｉｏｌｏｇｙꎬ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ (ＴＦＯＳ ＤＥＷＳ ＩＩ). Ｏｒｖ Ｈｅｔｉｌ ２０１８ꎻ１５９(２０):７７５－７８５

２９ Ｖｅｇｕｎｔａ Ｓꎬ Ｓｈｅｎ ＪＦ. Ｅａｒｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ (ＩＰＬ) ｔｈｅｒａｐｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１４ꎻ５５(１３):２０１８
３０ 李经纬ꎬ 杨燕宁ꎬ 黄林英ꎬ 等. 强脉冲激光治疗睑板腺功能障碍

的临床观察. 国际眼科杂志 ２０１７ꎻ１７(１０):１９５６－１９５９
３１ 李芳梅ꎬ 陈静ꎬ 廖炳光. 中药熏蒸联合按摩治疗睑板腺功能障碍

型干眼症 ３５ 例临床观察. 中医眼耳鼻喉杂志 ２０１７ꎻ７(２):９６－９７ꎬ １００
３２ 郭婉若ꎬ 杨燕宁ꎬ 李经纬ꎬ 等. 双通道视觉质量系统评估强脉冲

激光治疗睑板腺功能障碍的疗效. 临床眼科杂志 ２０１９ꎻ２７(１):５３－５５
３３ Ｍｏｎｔｓ－Ｍｉｃ Ｒ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ
ｅｙｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００７ꎻ３３(９):１６３１－１６３５
３４ Ｃａｂａｌｌｅｒｏ ＳＧꎬ Ｍａｄｒｏｎａ ＪＬＧꎬ Ｒｅｉｎａ ＥＣ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｌｓｅｄ ｌａｓｅｒ ｌｉｇｈｔ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ａｒｃｈ Ｓｏｃ Ｅｓｐ Ｏｆｔａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１７(１２):
１１－１７
３５ Ｗｅｌｌｓ ＰＫ. Ｂｉｌａｔｅｒａｌ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｕｖｅｉｔｉｓ ａｆｔｅｒ Ｉｎｔｅｎｓｅ Ｐｕｌｓｅｄ Ｌｉｇｈｔ
Ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ Ｐｉｇｍｅｎｔｅｄ Ｅｙｅｌｉｄ Ｌｅｓｉｏｎｓ. Ｄｅｒｍａｔｏｌ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ ３４ ( ９):
１２７６－１２７９
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