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摘要
目的:评估优化强脉冲光 ( ＯＰＴ) 对睑板腺功能障碍
(ＭＧＤ)患者睑板腺形态和功能的影响ꎮ
方法:前瞻性病例对照研究ꎮ 选取 ２０２３ 年 ９ 月至 ２０２４ 年
２ 月于潍坊眼科医院就诊的 ＭＧＤ 患者 ６０ 例 ６０ 眼(选取
右眼)ꎮ 根据睑板腺缺失面积分为轻度、中度、重度三组ꎬ
每组 ２０ 例 ２０ 眼ꎮ 所有患者均接受双眼强脉冲光联合睑
板腺按摩治疗ꎬ每 ２ ｗｋ １ 次ꎬ共 ４ 次ꎮ 观察并记录治疗前
及末次治疗后 ３ ｍｏ 眼表疾病指数(ＯＳＤＩ)、角膜荧光素染
色(ＣＦＳ)、非侵入性平均泪膜破裂时间(ＮＩＢＵＴａｖ)、非侵
入性泪河高度(ＮＩＴＭＨ)等眼表功能指标ꎬ睑板腺排出能
力评分(ＭＧＥＳ)、睑板腺分泌物评分(ＭＧＹＳＳ)等睑板腺功
能指标ꎻ活体共聚焦显微镜( ＩＶＣＭ)在细胞水平上观察睑
板腺腺泡单元密度 ( ＭＧＡＵＤ)、腺泡间炎症细胞密度
(ＩＣＤ)、睑板腺腺泡最长直径(ＭＧＡＬＤ)、睑板腺腺泡最短
直径(ＭＧＡＳＤ)等微观结构ꎮ
结果:治疗前基线水平上ꎬ三组间 ＮＩＴＭＨ 无差异 ( Ｐ >
０.０５)ꎻ三组间 ＮＩＢＵＴａｖ、ＭＧＥＳ、ＭＧＹＳＳ、ＭＧＡＵＤ、ＭＧＡＬＤ、
ＭＧＡＳＤ 两两比较均有差异(均 Ｐ < ０. ０５)ꎻ中、重度组的
ＯＳＤＩ、ＣＦＳ、ＩＣＤ 与轻度组分别比较均有差异(均 Ｐ<０.０５)ꎬ
但中、重度组间无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ３ ｍｏꎬ三组患
者 ＮＩＴＭＨ 无显著改变(均 Ｐ>０.０５)ꎬ剩余指标比较结果如
下:轻度组患者全部指标均有改善(均 Ｐ<０.０５)ꎻ中度组除
ＭＧＡＳＤ 治疗前后无差异(Ｐ>０.０５)ꎬ其余指标均有改善
(均 Ｐ<０.０５)ꎻ重度组治疗后 ＯＳＤＩ、ＣＦＳ、ＮＩＢＵＴａｖ 显著改
善(均 Ｐ<０.０５)ꎬＭＧＥＳ、ＭＧＹＳＳ 变化无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ
ＩＶＣＭ 下各项睑板腺腺泡参数 ＭＧＡＵＤ、 ＩＣＤ、 ＭＧＡＬＤ、
ＭＧＡＳＤ 均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:ＯＰＴ 可以改善不同睑板腺缺失程度 ＭＧＤ 患者的各
项眼表功能ꎬ改善轻、中度 ＭＧＤ 患者的睑板腺排出能力和

睑酯的性状ꎬ并在细胞水平上改善睑板腺腺泡各项参数ꎮ
重度患者大部分腺泡功能丧失ꎬ腺泡结构无法逆转ꎬ但仍
可通过治疗改善 ＭＧＤ 患者的症状和体征ꎬ延缓病情发展ꎮ
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ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｌｄ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５)ꎻ ａｌｌ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｇｒｏｕｐ ( Ｐ > ０. ０５)ꎬ
ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ ＭＧＡＳＤ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ( ａｌｌ Ｐ <
０.０５)ꎻ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ＯＳＤＩꎬ
ＣＦＳꎬ ａｎｄ ＮＩＢＵＴａｖ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<０.０５)ꎬ ｗｈｉｌｅ
ＭＧＥＳ ａｎｄ ＭＧＹＳＳ ｄｉｄ ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ (ａｌｌ Ｐ>０.０５) .
ＩＶＣＭ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ (ＭＧＡＵＤꎬ ＩＣＤꎬ ＭＧＡＬＤꎬ ａｎｄ ＭＧＡＳＤ)
ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ>
０.０５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:ＯＰＴ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｖａｒｉｏｕｓ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｇｌａｎｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ＭＧＤ ｃａｓｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ
ａｌｓｏ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｉｍｐａｃｔｉｎｇ ｃｅｒｔａｉｎ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ｉｎ
ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓꎬ ｗｈｅｒｅ ｍｏｓｔ ａｃｉｎａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｌｏｓｔ ａｎｄ
ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄꎬ ＯＰＴ ｃａｎ ｓｔｉｌｌ ｍｉｔｉｇａｔｅ
ＭＧＤ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｄｅｃｅｌｅｒａｔｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ
ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎻ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ
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ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｏｎ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(６):９６８－９７４.

０引言
睑板腺功能障碍(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｃｔｉｏｎꎬＭＧＤ)

是一种多因素导致的慢性、弥漫性睑板腺异常ꎬ它通常以
睑板腺终末导管阻塞、腺泡萎缩及睑板腺分泌睑酯的质和
(或)量的异常为主要病理特征ꎬ可导致眼表微环境失衡、
眼部不适及视功能障碍[１]ꎬ甚至严重干眼[２]ꎮ 导致 ＭＧＤ
的危险因素众多ꎬ发病机制尚不完全明确ꎮ 治疗方案以物
理治疗为主ꎬ其中强脉冲光( ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎬＩＰＬ)是近
年来备受临床医生关注的物理治疗方式ꎬ可缓解睑板腺开
口的阻塞ꎬ改善睑板腺的分泌功能[３]ꎮ 以往的研究主要从
宏观角度观察 ＩＰＬ 对 ＭＧＤ 患者眼表功能的影响ꎬ而对睑
板腺微观结构的改变却报道较少ꎮ 活体共聚焦显微镜( ｉｎ
ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＩＶＣＭ)是一种快速、非侵入式的检
查方式ꎬ可在细胞水平上观察睑板腺腺泡结构和形态的变
化[４]ꎮ 因此ꎬ本文旨在从宏观和微观角度综合分析 ＩＰＬ 对

不同睑板腺缺失程度 ＭＧＤ 患者的睑板腺形态和功能的影
响ꎬ探讨其具体作用机制ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 前瞻性病例对照研究ꎮ 选取 ２０２３ 年 ９ 月至
２０２４ 年 ２ 月在潍坊眼科医院就诊的 ＭＧＤ 相关干眼患者
６０ 例 ６０ 眼(选取右眼)为研究对象ꎮ 其中男 ２６ 例 ２６ 眼ꎬ
女 ３４ 例 ３４ 眼ꎬ年龄 ２５－５５ 岁ꎮ 根据 Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈｙ ５Ｍ 眼表
综合分析仪评估睑板腺缺失面积ꎮ 根据入组患者睑板腺
缺失程度分为轻度组(睑板腺缺失面积≤１ / ３ꎬ２０ 例 ２０
眼)、中度组(１ / ３<睑板腺缺失面积<２ / ３ꎬ２０ 例 ２０ 眼)和
重度组(睑板腺缺失面积≥２ / ３ꎬ２０ 例 ２０ 眼)(图 １Ａ１、Ｂ１、
Ｃ１)ꎮ 轻度组患者男 ８ 例ꎬ女 １２ 例ꎬ平均年龄 ３９.６０±６.７０
岁ꎻ中度组患者男 ７ 例ꎬ女 １３ 例ꎬ平均年龄 ４１.６０±４.１４ 岁ꎻ
重度组患者男 １１ 例ꎬ女 ９ 例ꎬ平均年龄 ４２.４０±４.０６ 岁ꎻ三
组患者年龄和性别差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 纳入
标准:(１)符合 ＭＧＤ 诊断原则和依据[５]ꎻ(２)ＯＳＤＩ 评分>
１３ 分ꎻ(３)年龄为 ２０－５５ 岁ꎻ(４)Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ(皮肤色素沉着
等级)皮肤类型Ⅲ－Ⅳ型ꎻ(５)未进行过 ＭＧＤ 及干眼相关
治疗(包括局部使用滴眼液、眼睑按摩等)ꎻ(６)能够配合
完成所有检查ꎮ 排除标准:(１)眼睑内、外翻或闭合不全
等眼睑结构异常ꎻ(２)曾患有麦粒肿、霰粒肿、睑缘炎等眼
睑疾病ꎻ(３)患有角膜炎、结膜炎等眼部活动性病变ꎻ(４)
合并眼底病、青光眼、葡萄膜炎等眼科疾病ꎻ(５)曾有眼部
手术史、外伤史等ꎻ(６)１ ｍｏ 内有过晒黑、美黑ꎬ有敏感或
过敏症状或使用去角质的化妆品ꎻ(７)特殊工作环境人
群ꎬ如高热、干燥、暴晒等ꎻ(８)预治疗区域有皮肤癌或色
素性损伤ꎻ(９)合并糖尿病、风湿性疾病、严重性皮肤病、
Ｓｊöｇｒｅｎ 综合征等全身性疾病ꎻ(１０)长期口服激素类、抗精
神病或抗组胺药物ꎻ(１１)孕期、哺乳期女性ꎮ 本研究已通
过潍坊眼科医院医学伦理委员会审批(批准号:２０２３－院
内伦理－１１－０１)ꎬ符合«赫尔辛基宣言»ꎬ所有参与者均对
治疗方案知情同意并签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１治疗方法　 三组患者双眼均接受强脉冲光联合睑板
腺按摩(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎꎬＭＧＸ) ( ＩＰＬ / ＭＧＸ)治
疗ꎬ本 研 究 使 用 Ｍ２２ 优 化 强 脉 冲 光 ( ｏｐｔｉｍａｌ ｐｕｌｓｅ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬＯＰＴ) (ＯＰＴ / ＭＧＸ)设备ꎮ ＯＰＴ 参数设置及治
疗步骤参照«强脉冲光治疗睑板腺功能障碍及其相关干
眼专家共识(２０２２)» [６]ꎮ ＭＧＸ:双眼使用盐酸丙美卡因滴
眼液行表面麻醉ꎬ用玻璃棒沿睑板腺走行方向将腺管内的
睑酯轻轻按压至睑板腺口排出ꎬ注意不要压迫眼球ꎬ按摩
结束后结膜囊内滴氧氟沙星滴眼液ꎬ冷敷眼部 １０ ｍｉｎꎮ 上
述治疗均由同一治疗师完成ꎮ 治疗频率为每 ２ ｗｋ １ 次ꎬ
４ 次为 １ 个疗程ꎮ 每次治疗前询问研究对象眼部不适症
状ꎬ检查治疗区域有无色素脱失、水疱、红肿等反应ꎮ 治疗
期间使用 ０.１％玻璃酸钠滴眼液ꎬ每天 ４ 次ꎬ由专业的干眼
宣教师指导患者规避危险因素并做好家庭护理ꎮ
１.２.２观察指标　 治疗结束后 ３ ｍｏꎬ对三组患者按如下顺
序进行检查ꎬ眼表功能检查[包括眼表疾病指数( ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘꎬ ＯＳＤＩ) 评分、角膜荧光素钠染色
(ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬＣＦＳ)、非侵入性平均泪膜破裂
时 间 ( ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｖｅｒａｇｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋｕｐ ｔｉｍｅꎬ
ＮＩＢＵＴａｖ)、非侵入泪河高度 ( ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒｍｅｎｉｓｃｕｓ
ｈｅｉｇｈｔꎬＮＩＴＭＨ)]、睑板腺功能检查[包括睑板腺排出能力
评分(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｓｃｏｒｅꎬＭＧＥＳ)和睑板腺

９６９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.６ Ｊｕｎ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



分泌物评分(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅꎬＭＧＹＳＳ)]、
ＩＶＣＭ 下睑板腺微观组织结构观察[包括睑板腺腺泡单元
密度(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｃｉｎａｒ ｕｎｉｔ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＭＧＡＵＤ)、腺泡
间炎症细胞密度(ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＩＣＤ)、睑板腺腺
泡最 长 直 径 ( ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｃｉｎａｒ ｌｏｎｇｅｓｔ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ
ＭＧＡＬＤ)、睑板腺腺泡最短直径(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｃｉｎａｒ
ｓｈｏｒｔｅｓｔ ｄｉａｍｒｔｅｒꎬＭＧＡＳＤ)测量]ꎮ
１.２.２.１ 眼表功能检查　 所有入组患者均在同一医师指导
下完成 ＯＳＤＩ 调查问卷[７]ꎬ按照过去 １ ｗｋ 症状出现的频率
进行作答ꎬ共 １２ 个问题ꎬ每题 ０－４ 分或该题不作答ꎬ总分
值 ０－１００ 分ꎮ 判定标准为:０－１２ 分为无症状ꎬ１３－２２ 分为
轻度ꎬ２３－３２ 分为中度ꎬ３３－１００ 分为重度ꎬ分数越高主观
症状越重ꎮ ＣＦＳ 评分:使用荧光素钠试纸条对角膜染色ꎬ
裂隙灯钴蓝光下行 ＣＦＳ 评分ꎬ将角膜分为 ４ 个象限ꎬ每个
象限单独计算ꎬ总分值 ０－１２ 分ꎮ 无荧光素染色为 ０ 分ꎻ
１－３０个点状着色为 １ 分ꎻ>３０ 个点状着色但各点无融合为
２ 分ꎻ 点 状 着 色 融 合、 大 片 染 色 为 ３ 分[８]ꎮ 应 用
Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈｙ ５Ｍ 眼表综合分析仪自动分析 ＮＩＢＵＴａｖ:正常
值≥１０ ｓꎬ临界 ６－９ ｓꎬ异常≤５ ｓꎮ ＮＩＴＭＨ:测量下睑中央
瞳孔区下方泪河高度ꎬ正常值≥０.２ ｍｍꎮ
１.２.２.２睑板腺功能检查　 使用睑板腺评估器(ＭＧＥ)观察
患者下睑中央 ５ 条腺体的 ＭＧＥＳꎬ并对 ＭＧＹＳＳ 评估ꎮ 将
睑板腺评估器置于下睑中央距睑缘外 １－２ ｍｍ 处轻压ꎬ使
睑酯排出ꎮ ＭＧＥＳ 标准[５]:５ 个睑板腺开口均排出分泌物
(０ 分)ꎻ３ 或 ４ 个睑板腺开口排出分泌物(１ 分)ꎻ１ 或 ２ 个
睑板腺开口排出分泌物(２ 分)ꎻ无睑板腺开口排出分泌物
(３ 分 )ꎮ ＭＧＹＳＳ 标 准[５]: 清 亮、 透 明 的 液 体 分 泌 物
(０ 分)ꎻ混浊的液体分泌物(１ 分)ꎻ混浊呈颗粒状分泌物
(２ 分)ꎻ浓稠呈牙膏状分泌物(３ 分)ꎮ
１.２.２.３ 睑板腺微观组织结构观察　 使用 ＩＶＣＭ(ＨＲＴ－３)
中的 ＲＣＭ 模块从细胞水平观察睑板腺组织结构ꎮ 其激光
波长为 ６７０ ｎｍꎬ观察视野为 ４００ μｍ×４００ μｍꎬ图像分辨率
为 ３８４ 像素×３８４ 像素ꎬ放大倍数为 ８００ 倍ꎬ轴向分辨率为
１ μｍꎮ 检查方法:在显微镜镜头上涂上卡波姆凝胶ꎬ安装
一次性角膜接触帽ꎮ 受检者右眼表面麻醉 ２ 次ꎬ前额及下
颌分别固定于前额托及下颌托上ꎬ嘱受检者向上注视ꎬ助
手侧立辅助翻开受检者右眼下睑ꎬ充分暴露睑板腺ꎮ 扫描
方向从睑缘处向穹窿部垂直扫描ꎬ扫描顺序从鼻侧向颞侧
依次扫描ꎮ 本研究将右眼下睑近睑缘处睑板腺腺泡的形
态变化参数作为统计学分析对象ꎮ 图片分析:挑选近睑缘
处拍摄清晰的睑板腺腺泡照片 ９ 张(鼻侧、中央、颞侧各 ３
张)ꎬ使用 ＨＲＴ－３ 细胞计数软件计算 ＭＧＡＵＤ、ＩＣＤꎮ 使用
Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件分析测量 ＭＧＡＬＤ、ＭＧＡＳＤꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件对数据进行统计学

分析ꎮ 符合正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 的形式表达ꎬ多
组间比较采用单因素方差分析ꎬ两组配对比较采用配对样
本 ｔ 检验ꎻ不符合正态分布的计量资料以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)的形
式表达ꎬ多组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验ꎬ两组配对
比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎮ 事后两两比较采用
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正法调整显著性值ꎬ检验水准为 ０.０１７(０.０５/ ３)ꎻ
计数资料以 ｎ(％)的形式表达ꎬ组间比较采用 χ２检验ꎮ 以
Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１治疗前三组患者观察指标对比　 治疗前基线水平上ꎬ

三组间 ＮＩＴＭＨ 差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻＮＩＢＵＴａｖ、
ＭＧＥＳ、ＭＧＹＳＳ、ＭＧＡＵＤ、ＭＧＡＬＤ、ＭＧＡＳＤ 三组间两两比
较差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０１７)ꎻ中、重度组的 ＯＳＤＩ、
ＣＦＳ、ＩＣＤ 与轻度组分别比较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<
０.０１７)ꎬ但中、重度组间差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０１７)ꎬ
见表 １ꎮ ＩＶＣＭ 下观察发现ꎬ轻度组 (图 １ Ａ２)、中度组
(图 １ Ｂ２)、重度组(图 １ Ｃ２)患者近睑缘处均存在睑板腺
腺泡的囊性不规则扩张、腺泡密度降低及腺泡间质不均匀
性改 变ꎮ 中 度 组 腺 泡 周 围 可 见 大 量 炎 症 细 胞 浸 润
(图 １ Ｂ３)ꎬ明显高于轻度组患者(图 １ Ａ３)ꎮ 重度组患者
近睑缘处部分腺泡被条索状纤维化组织代替(图 １ Ｃ３)ꎬ
轻中度患者穹窿处睑板腺缺失区亦可见纤维化组织ꎮ
２.２轻度组患者临床疗效指标评价　 治疗后 ３ ｍｏꎬ轻度组
患者 ＯＳＤＩ、ＣＦＳ、ＭＧＥＳ、ＭＧＹＳＳ 显著下降(均 Ｐ < ０.０５)ꎬ
ＮＩＢＵＴａｖ 延长(Ｐ<０.００１)ꎬＭＧＡＵＤ、ＩＣＤ、ＭＧＡＬＤ、ＭＧＡＳＤ
均有改善(均 Ｐ<０.０５)ꎬＮＩＴＭＨ 无显著改变(Ｐ>０.０５)ꎬ见
表 ２ꎮ
２.３ 中度组患者临床疗效指标评价 　 中度组患者治疗后
ＯＳＤＩ、ＣＦＳ、 ＭＧＥＳ、 ＭＧＹＳＳ 均显著下降 (均 Ｐ < ０. ０５)ꎬ
ＮＩＢＵＴａｖ 延长(Ｐ<０.００１)ꎬＭＧＡＵＤ、ＩＣＤ、ＭＧＡＬＤ 明显好转
(均 Ｐ< ０. ０５)ꎬＭＧＡＳＤ 差异无统计学意义 ( Ｐ > ０. ０５)ꎬ
ＮＩＴＭＨ 无显著改变(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４重度组患者临床疗效指标评价　 重度组治疗后 ＯＳＤＩ、
ＣＦＳ 评分下降 (均 Ｐ < ０. ０５)ꎬ ＮＩＢＵＴａｖ 显著改善 ( Ｐ <
０.００１)ꎬＭＧＥＳ、ＭＧＹＳＳ 变化差异均无统计学意义(均 Ｐ>
０.０５)ꎬＩＶＣＭ 下睑板腺腺泡参数 ＭＧＡＵＤ、ＩＣＤ、ＭＧＡＬＤ、
ＭＧＡＳＤ 比较差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬＮＩＴＭＨ 无
显著改变(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
３讨论

ＭＧＤ 的发病机制复杂多变[９]ꎬ主要为睑板腺导管上
皮及开口过度角化ꎬ睑酯熔化温度升高、黏滞度增加ꎬ睑板
腺终末导管阻塞ꎬ淤滞睑酯长期压迫使睑板腺腺泡囊性扩
张或萎缩、腺泡密度降低ꎬ最终导致腺体萎缩及腺管周围
纤维化ꎬ在睑板腺红外线照相下可观察到腺体缺失ꎮ

ＩＰＬ / ＭＧＸ 治疗 ＭＧＤ 及其相关干眼的疗效确切[１０]ꎬ
大量研究表明 ＩＰＬ 能改善 ＭＧＤ 患者眼部主观症状和睑板
腺功能[１１－１３]、降低泪液中炎症因子水平ꎬ调控促炎因子和
抗炎因子的局部表达ꎬ打破眼表炎症的恶性循环[１４－１５]ꎬ且
治疗效果具有累计效应ꎮ 因此成为了 ＭＧＤ 及相关干眼治
疗中不可或缺的手段ꎮ 但既往研究多聚焦于 ＩＰＬ 改善
ＭＧＤ 患者的症状和体征的总体有效率[１６]ꎬ缺乏不同睑板
腺缺失程度 ＭＧＤ 间 ＩＰＬ 疗效差异的对比ꎮ 此外目前临床
多用睑板腺缺失率评分评估 ＩＰＬ 对睑板腺腺体的恢复情
况ꎬ指标缺乏准确性ꎬ对睑板腺结构和形态变化无法精确
量化ꎬ临床指导价值有限ꎬ如张美美等[１７] 研究发现 ＩＰＬ 治
疗后睑板腺缺失率虽然较开始治疗前降低ꎬ但多数腺体未
见恢复ꎬ仅个别腺体有些许恢复ꎬ清晰度较之前增加ꎮ 说
明临床需要更加精准、可量化的评估手段观察 ＩＰＬ 对睑板
腺腺体的改变ꎮ 而随着近年来 ＩＶＣＭ 眼科临床的广泛使
用ꎬ其在睑板腺微观结构观察和 ＭＧＤ 早期诊断上体现出
了独特的价值[１８]ꎮ 由于下眼睑的睑板腺缺失敏感度高于
上眼睑[１９]ꎬ因此本研究选择右眼下眼睑的睑板腺作为
ＩＶＣＭ 观察目标ꎮ

２００８ 年 Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ 等[２０]学者在 ＩＶＣＭ 下观察 ＭＧＤ 的
睑板腺形态变化ꎬ发现睑板腺腺泡单元密度和直径均与睑
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图 １　 红外线照相下睑板腺缺失面积和 ＩＶＣＭ 下的腺泡结构改变　 Ａ１、Ｂ１、Ｃ１:分别示轻度、中度、重度睑板腺缺失ꎻａ 处红线代表

ＩＶＣＭ 扫描的位置(近睑缘处的腺泡结构)ꎬｂ 代表睑板腺缺失面积ꎻＡ２、Ａ３:轻度组腺泡结构ꎻＢ２、Ｂ３:中度组腺泡结构ꎬＣ２、Ｃ３:
重度组腺泡结构ꎮ

表 １　 三组患者治疗前评价指标比较

治疗指标 轻度组 中度组 重度组 Ｈ / Ｆ Ｐ
ＯＳＤＩ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２６.４８(１７.８２ꎬ３１.２４) ３４.１７(２８.１４ꎬ４２.５２) ａ ３３.１７(２８.０３ꎬ３９.０５) ａ ９.９７７ ０.００７
ＣＦＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.００(０.００ꎬ１.００) １.５０(１.００ꎬ２.００) ａ ２.００(１.００ꎬ２.００) ａ １６.００４ <０.００１
ＮＩＢＵＴａｖ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｓ] ６.００(５.１４ꎬ７.２０) ５.０５(４.７６ꎬ５.２７) ａ ４.１６(３.７５ꎬ４.６８) ａꎬｂ ２８.７６０ <０.００１
ＮＩＴＭＨ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ] ０.２１(０.１７ꎬ０.２８) ０.２０(０.１８ꎬ０.２４) ０.２１(０.１８ꎬ０.２４) ０.１２９ ０.９３７
ＭＧＥＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.００(１.００ꎬ２.００) ２.００(１.００ꎬ２.００) ａ ２.００(２.００ꎬ３.００) ａꎬｂ ２５.９２８ <０.００１
ＭＧＹＳＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.００(１.００ꎬ１.００) ２.００(１.００ꎬ２.００) ａ ２.００(２.００ꎬ２.００) ａꎬｂ ３４.９４４ <０.００１
ＭＧＡＵＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ６５.７３(６２.８８ꎬ７３.５５) ５６.８４(５０.４４ꎬ６３.５０) ａ ４３.７５(３８.８１ꎬ５０.００) ａꎬｂ ４０.３２８ <０.００１
ＩＣＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ３９８.１３(３６６.５０ꎬ５２１.７５) ７８１.００(７１９.３８ꎬ８８０.５０) ａ ６８６.００(６２４.５０ꎬ７７６.７５) ａ ３９.１３２ <０.００１
ＭＧＡＬＤ(ｘ±ｓꎬμｍ) ８６.２１±５.６５ ９５.４１±９.１８ａ １１１.４４±１２.４３ａꎬｂ ３６.１４１ <０.００１
ＭＧＡＳＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬμｍ] ２９.３０(２６.９４ꎬ３０.９２) ３５.１６(３０.０８ꎬ３７.６５) ａ ４２.８８(３７.８０ꎬ４９.１５) ａꎬｂ ３７.９４０ <０.００１

注:ａＰ<０.０１７ ｖｓ 轻度组ꎻｂＰ<０.０１７ ｖｓ 中度组ꎮ

表 ２　 轻度组评价指标治疗前后比较

治疗指标 治疗前 治疗后 ３ ｍｏ Ｚ / ｔ Ｐ
ＯＳＤＩ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２６.４８(１７.８２ꎬ３１.２４) １０.００(４.１９ꎬ１４.８４) －３.９２０ <０.００１
ＣＦＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.００(０.００ꎬ１.００) ０.００(０.００ꎬ０.００) －３.２０７ ０.００１
ＮＩＢＵＴａｖ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｓ] ６.００(５.１４ꎬ７.２０) ９.７６(９.３１ꎬ１０.３４) －３.９２０ <０.００１
ＮＩＴＭＨ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ] ０.２１(０.１７ꎬ０.２８) ０.２１(０.１８ꎬ０.２５) －１.０７２ ０.２８４
ＭＧＥＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.００(１.００ꎬ２.００) １.００(０.２５ꎬ１.００) －２.６４６ ０.００８
ＭＧＹＳＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.００(１.００ꎬ１.００) ０.００(０.００ꎬ１.００) －３.６９０ <０.００１
ＭＧＡＵＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ６５.７３(６２.８８ꎬ７３.５５) ６８.３５(６４.３５ꎬ７６.５０) －２.２６０ ０.０２４
ＩＣＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ３９８.１３(３６６.５０ꎬ５２１.７５) ２１４.１７(２０４.２５ꎬ２９４.７５) －３.９２０ <０.００１
ＭＧＡＬＤ(ｘ±ｓꎬμｍ) ８６.２１±５.６５ ７０.０６±６.１５ ９.７２２ <０.００１
ＭＧＡＳＤ[(Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬμｍ] ２９.３０(２６.９４ꎬ３０.９２) ２８.５２(２５.７２ꎬ３０.４９) －２.１１０ ０.０３５
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表 ３　 中度组评价指标治疗前后比较

治疗指标 治疗前 治疗后 ３ ｍｏ Ｚ / ｔ Ｐ
ＯＳＤＩ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ３４.１７(２８.１４ꎬ４２.５２) ９.６９(３.７２ꎬ１３.８４) －３.９２１ <０.００１
ＣＦＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] １.５０(１.００ꎬ２.００) ０.００(０.００ꎬ１.００) －３.９８７ <０.００１
ＮＩＢＵＴａｖ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｓ] ５.０５(４.７６ꎬ５.２７) ８.７０(８.１３ꎬ９.６８) －３.９２０ <０.００１
ＮＩＴＭＨ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ] ０.２０(０.１８ꎬ０.２４) ０.２１(０.１８ꎬ０.２４) －０.５２９ ０.５９７
ＭＧＥＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２.００(１.００ꎬ２.００) １.００(１.００ꎬ２.００) －３.０００ ０.００３
ＭＧＹＳＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２.００(１.００ꎬ２.００) ０.００(０.００ꎬ１.００) －３.９０６ <０.００１
ＭＧＡＵＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ５６.８４(５０.４４ꎬ６３.５０) ６２.００(５４.０９ꎬ６６.３０) －２.３３３ ０.０２０
ＩＣＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ７８１.００(７１９.３８ꎬ８８０.５０) ３４９.７５(２８２.７５ꎬ４０２.００) －３.９２０ <０.００１
ＭＧＡＬＤ(ｘ±ｓꎬμｍ) ９５.４１±９.１８ ７６.００±８.１６ １２.９７３ <０.００１
ＭＧＡＳＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬμｍ] ３５.１６(３０.０８ꎬ３７.６５) ３４.５０(２９.４１ꎬ３７.７８) －１.８６７ ０.０６２

表 ４　 重度组评价指标治疗前后比较

治疗指标 治疗前 治疗后 ３ ｍｏ Ｚ / ｔ Ｐ
ＯＳＤＩ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ３３.１７(２８.０３ꎬ３９.０５) ２９.００(２０.３１ꎬ３１.７５) －３.７４３ ０.００２
ＣＦＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２.００(１.００ꎬ２.００) ０.００(０.００ꎬ１.００) －３.９６３ <０.００１
ＮＩＢＵＴａｖ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｓ] ４.１６(３.７５ꎬ４.６８) ８.３０(７.２３ꎬ８.８０) －３.９２０ <０.００１
ＮＩＴＭＨ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ] ０.２１(０.１８ꎬ０.２４) ０.２３(０.２０ꎬ０.２５) －１.８５１ ０.０６４
ＭＧＥＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２.００(２.００ꎬ３.００) ２.００(２.００ꎬ２.７５) －１.７３２ ０.０８３
ＭＧＹＳＳ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分] ２.００(２.００ꎬ２.００) ２.００(２.００ꎬ２.００) －０.３３３ ０.７３９
ＭＧＡＵＤ([Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ４３.７５(３８.８１ꎬ５０.００) ４５.３６(４０.８８ꎬ５０.６１) －０.８０３ ０.４２２
ＩＣＤ([Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２] ６８６.００(６２４.５０ꎬ７７６.７５) ６３０.００(５４０.５０ꎬ７２９.７５) －１.８３２ ０.０６７
ＭＧＡＬＤ(ｘ±ｓꎬμｍ) １１１.４４±１２.４３ １０６.２７±１３.１６ １.８８８ ０.０７４
ＭＧＡＳＤ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬμｍ] ４２.８８(３７.８０ꎬ４９.１５) ４２.００(３８.１４ꎬ４８.５４) ０.３１３ ０.３１３

板腺缺失的严重程度和分泌物性状显著相关ꎬ提出腺泡密
度和腺泡直径有望成为诊断和评价 ＭＧＤ 的重要参数ꎮ
Ｉｂｒａｈｉｍ 等[２１]学者进一步证明了 ＩＶＣＭ 下的睑板腺的诊断
参数可以用来评估 ＭＧＤ 的有效性、灵敏性和特异性ꎬ尤其
是对于 ＩＣＤ 的灵敏性和特异性值均为 １００％ꎬ可见 ＩＣＤ 对
于 ＭＧＤ 具有独特的诊断价值ꎬ更揭示了 ＭＧＤ 进展与炎症
发展不可分割的联系ꎮ 本研究中三组患者在治疗前基线
水平均可见腺泡周围炎症细胞浸润ꎬ其中中度组的 ＩＣＤ 最
高ꎬ经治疗后 ＩＣＤ 均下降显著ꎬ证实了 ＩＰＬ 对 ＭＧＤ(尤其
是中度 ＭＧＤ)患者的抗炎调节作用ꎮ 此外ꎬ中度组患者
ＯＳＤＩ 评分亦最高ꎬ因此考虑腺泡周围炎症浸润可能是导
致患者不适症状的重要原因之一ꎮ

以往的研究结果显示 ＩＰＬ 对重度 ＭＧＤ 患者的眼表各
项评估指标改善不明显[２２]ꎮ 而本研究发现 ＯＰＴ 治疗３ ｍｏ
后所有患者(包括重度患者)的眼表评估指标如 ＯＳＤＩ、
ＣＦＳ、ＮＩＢＵＴａｖ 均明显改善ꎮ 且 ４８ 例患者在治疗后 ６ ｍｏ
完成随诊ꎬ其眼表功能较治疗前相比ꎬ差异仍有统计学意
义ꎮ 本研究结果优于以往报道的原因可能有以下几点:
(１)入选的患者年龄偏小ꎬ均在 ５５ 岁以内ꎬ因此即使睑板
腺形态退化严重ꎬ仍可能有部分代偿功能ꎻ(２)上睑睑板
腺的分泌能力约为下睑 ２ 倍ꎬ以往的研究报道多数只做下
睑治疗ꎬ因此效果欠佳ꎬ而本研究入选的所有患者上、下睑
均治疗ꎬ效果明显优于单纯的下睑治疗ꎻ(３)治疗后会有
专业的干眼宣教师指导患者规避相关危险因素ꎬ并定期做
家庭护理(热敷、睑板腺手法按摩等)ꎬ因此大大提升了治
疗的有效率ꎮ 此外ꎬ三组患者治疗后 ＮＩＴＭＨ 变化无统计
学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ提示 ＩＰＬ 无法改善泪腺的泪液分泌
功能ꎮ

睑板腺形态的评估与功能的评估同样重要ꎬ且睑板腺
形态是否具备潜在的可逆性仍存在争议ꎮ Ｙｉｎ 等[２３] 在
ＩＰＬ 治疗 ＭＧＤ 疗效观察中发现腺体宏观形态和 ＩＶＣＭ 下
睑板腺腺泡微观结构改善ꎬ表明腺体萎缩具有可逆性ꎮ 而
王梦格等[２４]学者在 ＩＰＬ 治疗后腺体宏观形态和睑板腺微
观结构未见改善ꎬ推测因其 ５６％的入组患者睑板腺缺失
面积超过 ５０％ꎬ导致疗效存在差距ꎮ 而本研究的结果显示
轻、中度组患者治疗后睑板腺的形态、功能以及微观结构
均有变化ꎬ部分患者治疗后睑板腺形态变化较大ꎬ表现为
腺体走形平直、显影变得清晰ꎬ甚至出现了腺体再生(图 ２
Ａ１、Ａ２、Ｂ１、Ｂ２)ꎬ亦有部分患者睑酯分泌能力及睑酯性状
明显改善(图 ３ Ａ１、Ａ２、Ｂ１、Ｂ２)ꎮ 出现以上改变的机制主
要是 ＩＰＬ / ＭＧＸ 通过热辐射效应使变性的睑酯排出ꎬ改善
腺体阻塞ꎬ同时解除了淤滞睑酯对腺泡及腺管的压力ꎬ从
而有利于睑板腺结构和功能的恢复ꎮ 在 ＩＶＣＭ 下同时也
观察到腺泡内高反光物质消失、腺泡密度增加ꎬ直径缩小
(图 ４ Ａ１、Ａ２、Ｂ１、Ｂ２ꎬ表 ２、３)ꎬ考虑可能与 ＩＰＬ 的光生物
调节作用刺激睑板腺腺泡细胞的活性有关[２５]ꎮ

重度患者大部分睑板腺腺泡萎缩ꎬ腺体间大量纤维
化ꎬ因此虽然治疗后眼表症状和体征得到缓解ꎬ部分腺体
开口可见睑酯量增加(图 ３ Ｃ１、Ｃ２)ꎬ但睑板腺的排出能力
及睑酯性状改善不明显(均 Ｐ>０.０５ꎬ表 ４)ꎬ腺体形态未见
恢复(图 ２ Ｃ１、Ｃ２)ꎬ说明睑板腺各项功能已进入失代偿
期ꎮ 此外ꎬ重度组的 ＩＶＣＭ 下腺泡的各项参数未见改善
(图 ４ Ｃ１、Ｃ２)ꎬ原因可能有以下几点:(１)此期的病理类型
已由炎症型转向纤维化型改变[２６－２７]ꎬ且由于近端睑板腺
的完全纤维化ꎬ堵塞睑酯对近睑缘处腺泡的直接压迫作
用ꎬ使腺泡长时间处于代偿扩张状态ꎻ(２)随着睑板腺缺
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图 ２　 红外线照相下观察治疗前后睑板腺腺体形态的变化　 Ａ１:轻度组患者治疗前睑板腺走形略扭曲、部分腺体结构显影模糊ꎻＡ２:
轻度组治疗后腺体形态全部恢复正常、显影清晰ꎻＢ１:中度组患者腺体变形、短粗ꎬ腺体中度缺失(箭头)ꎻＢ２:中度组治疗后腺
体走行平直、显影变清晰ꎬ部分缺失腺体出现再生(箭头)ꎻＣ１、Ｃ２:重度组患者治疗前后腺体形态无改善ꎮ

图 ３　 裂隙灯下观察治疗前后睑板腺功能的变化　 Ａ１:轻度组
患者治疗前睑缘可见新生血管(箭头)ꎬ睑酯量多、黏稠呈
黄色ꎻＡ２:轻度组治疗后睑缘新生血管消退(箭头)ꎬ睑酯
变清亮ꎻＢ１:中度组患者治疗前睑酯呈颗粒状和牙膏状ꎻ
Ｂ２:中度组治疗后变成混浊的液态睑酯ꎻＣ１:重度组患者
治疗前睑酯少、黏稠ꎬ难以排出ꎻＣ２:重度组治疗后可见部
分腺体开口睑酯量增加ꎮ

失的加重ꎬ腺泡活性及腺泡密度已代偿到极限ꎬＩＰＬ 的光
生物调节作用和抗炎作用已经无法在分子水平上调节腺
泡细胞活力、诱导腺泡分泌正常睑酯ꎮ

图 ４　 ＩＶＣＭ下观察治疗前后腺泡参数变化　 Ａ１、Ａ２:轻度组患
者治疗后腺泡直径减小ꎬ腺泡密度增加ꎻＢ１、Ｂ２:中度组患
者治疗后腺泡直径减小ꎬ腺泡密度增加ꎬＩＣＤ 明显下降ꎻ
Ｃ１、Ｃ２:重度组患者治疗前后腺泡直径、腺泡密度变化不
明显ꎬ腺泡萎缩无改善ꎮ

　 　 本研究突破了传统干眼评估指标(如 ＮＩＢＵＴａｖ、ＯＳＤＩ、
ＣＦＳ)的局限性ꎬ系统结合 ＩＶＣＭ 下腺泡量化参数ꎬ从 ＭＧＤ
体征、睑板腺功能及微观结构等多方面分层分析不同睑板
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腺缺失程度 ＭＧＤ 患者的 ＯＰＴ 疗效ꎬ揭示了 ＯＰＴ 治疗的多
维度作用机制ꎮ 从腺泡微观结构观察上解决了临床上对
ＯＰＴ 改善睑板腺结构和形态的争议ꎬ有利于指导重度睑板
腺缺失患者的个体化治疗决策ꎬ体现了 ＩＶＣＭ 评定睑板腺
腺体再生疗效的应用潜力ꎮ 本研究的不足之处:(１)仅按
照睑板腺的缺失面积进行严重程度分组ꎬ未对 ＭＧＤ 按照
阻塞型、炎症型、纤维化型进行病理分型ꎻ(２)各组的 ＭＧＤ
患者样本量不足ꎬ未能界定不同睑板腺缺失程度患者腺泡
参数的分界值ꎻ(３)未能完成更长时间的随访ꎬ对 ＭＧＤ 患
者睑板腺功能和病理结构改变需进一步观察ꎮ

综上所述ꎬＯＰＴ 可以改善轻、中度 ＭＧＤ 及其相关干眼
患者的眼表评估指标ꎬ提升睑板腺的功能ꎬ并凭借其抗炎
和光调节作用改善睑板腺形态、功能和腺泡的微观结构ꎮ
重度患者睑板腺功能和微观结构虽然不可逆转ꎬ但仍可通
过疏通淤滞睑酯促进眼表微环境趋于稳定、缓解患者不适
症状ꎮ 因此ꎬ重度 ＭＧＤ 患者首要治疗目标为维持剩余腺
泡的结构和功能ꎬ防止病情恶化ꎬ同时需要做好慢病管理
及长期追踪[２８]ꎬ如有必要可增加 ＯＰＴ 治疗次数以提高治
疗有效率[２９－３０]ꎮ
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腺功能障碍相关干眼的效果. 国际眼科杂志ꎬ ２０２４ꎬ ２４ ( １１):
１８０７－１８１０.
[１７] 张美美ꎬ 王燊ꎬ 张晶ꎬ 等. 地夸磷索钠联合强脉冲光治疗角膜
屈光手术后睑板腺功能障碍性干眼. 国际眼科杂志ꎬ ２０２３ꎬ２３(２):
１９８－２０２.
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展ꎬ ２０２１ꎬ４１(１):６９－７４.
[２０] Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｓａｔｏ ＥＡꎬ Ｉｂｒａｈｉｍ ＯＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎ
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