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摘要
目的:探讨强脉冲光治疗重度慢性眼移植物抗宿主病
(ｃｏＧＶＨＤ)的安全性和有效性ꎮ
方法:前瞻性随机对照研究ꎮ 选取于 ２０２２－０１ / ０９ 就诊于
徐州医科大学附属医院ꎬ既往行异基因造血干细胞移植
(ａｌｌｏ－ＨＳＣＴ)ꎬ并经我院血液科、眼科诊断为重度 ｃｏＧＶＨＤ
患者 ３５ 例 ３５ 眼ꎬ若双眼符合入组标准ꎬ则随机选择一眼
纳入研究ꎬ若单眼符合入组标准ꎬ则选择此眼纳入研究ꎮ
对照组患者以右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液每天 ４ 次、环
孢素滴眼液每天 ２ 次滴眼治疗ꎬ试验组在此基础上加以强
脉冲光治疗ꎬ每 ２ｗｋ １ 次ꎬ共 ４ 次ꎬ在治疗前、治疗后 ２ｗｋꎬ
１、２ｍｏ 进行评估ꎮ 评估指标包括:眼表疾病指数(ＯＳＤＩ)
评分、最佳矫正视力 ( ＢＣＶＡ)、眼压 ( ＩＯＰ )、泪河高度
(ＴＭＨ)、无创泪膜破裂时间(ＮＩＢＵＴ)、结膜充血(ＣＩＳ)、睑
板腺面积比例(ＭＧＡＰ)、睑板腺功能评估(ＭＧＥ)、角膜荧
光素染色评分(ＣＦＳ)、结膜丽丝胺绿染色评分(ＣＬＧＳ)、睑
缘异常评分(ＬＭＡＳ)、Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ⅰ试验(ＳⅠｔ)ꎮ
结果:治疗后两组患者 ＯＳＤＩ 评分、ＴＭＨ、ＮＩＢＵＴ、ＢＣＶＡ、
ＣＦＳ、ＣＬＧＳ、 ＣＩＳ 均较治疗前改善 (均 Ｐ < ０. ０５)ꎬ其中
ＮＩＢＵＴ、ＣＦＳ、ＣＬＧＳ 试验组改善更加明显ꎮ 对照组上下眼
睑 ＭＧＡＰ、ＭＧＥ 及 ＬＭＡＳ 治疗前后均无明显改变 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ试验组除上眼睑 ＭＧＡＰ 较治疗前无差异外(Ｐ >
０.０５)ꎬ下眼睑 ＭＧＡＰ、上下眼睑 ＭＧＥ 及 ＬＭＡＳ 均较治疗
前改善(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组患者治疗前后 ＳⅠｔ 和 ＩＯＰ 均无差
异(Ｐ>０.０５)ꎮ 随访期间患者并未出现治疗区域皮肤烫
伤、红肿、睫毛脱落等不良反应ꎮ
结论:强脉冲光治疗重度慢性眼移植物抗宿主病安全有
效ꎬ可显著改善患者症状及体征、提高泪膜稳定性ꎮ
关键词:慢性眼移植物抗宿主病ꎻ强脉冲光ꎻ睑板腺功能障
碍ꎻ干眼ꎻ炎症
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１Ｇｒａｄｕａｔｅ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕ ２２１００４ꎬ
Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕ ２２１０００ꎬ
Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｍｉｎｇ－Ｘｉｎ Ｌｉ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕ ２２１００２ꎬ
Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｌｍｘ２１６＠ ｖｉｐ.ｓｉｎａ.ｃｏｍ
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ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ
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•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ａ
ｔｏｔａｌ ｏｆ ３５ ｃａｓｅｓ (３５ ｅｙｅｓ)ꎬ ｗｈｏ ｈａｄ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｌｌｏｇｅｎｉｃ
ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ( ａｌｌｏ － ＨＳＣＴ )ꎬ
ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ ａｎｄ ｗｅｒｅ
ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｂｙ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ’ ｓ ｈｅｍａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ
ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ (ｃｏＧＶＨＤ) ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ. Ｏｎｅ
ｅｙｅ ｗａｓ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｆ
ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｍｅｔ ｔｈｅ ｅｎｒｏｌｌｍｅｎｔ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｙｅ ｗａｓ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｉｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｅｙｅ ｍｅｔ ｔｈｅ ｅｎｒｏｌｌｍｅｎｔ ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｄｅｘｔｒａｎ ａｎｄ
Ｈｙｐｒｏｍｅｌｌｏｓｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ４ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ａｎｄ Ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ
ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｔｗｉｃｅ ａ ｄａｙ. Ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎬ ｏｎｃｅ ｅｖｅｒｙ
ｔｗｏ ｗｅｅｋｓ ａ ｗｅｅｋꎬ ｆｏｒ ４ ｔｉｍｅｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ. Ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ２ｗｋꎬ １
ａｎｄ ２ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘ (ＯＳＤＩ) ｓｃｏｒｅꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ)ꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ)ꎬ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ ( ＴＭＨ)ꎬ ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｒｅａｋ － ｕｐ ｔｉｍｅ
(ＮＩＢＵＴ)ꎬ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ (ＣＩＳ)ꎬ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ａｒｅａ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ( ＭＧＡＰ )ꎬ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ (ＭＧＥ)ꎬ ｃｏｒｎｅａ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇ ( ＣＦＳ)ꎬ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｌｉｓｓａｍｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｓｔａｉｎｉｎｇ (ＣＬＧＳ)ꎬ ｌｉｄ ｍａｒｇｉｎ
ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｓｃｏｒｅ (ＬＭＡＳ)ꎬ ａｎｄ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ’ｓⅠｔｅｓｔ (ＳⅠｔ) .
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ＭＧＡＰꎬ ＭＧＥ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄｓ ａｎｄ ＬＭＡＳ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｃｈａｎｇｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
(Ｐ>０.０５)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐꎬ ＭＧＡＰ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄｓꎬ ＭＧＥ ｏｆ ｕｐｐｅｒ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄｓ ａｎｄ ＬＭＡＳ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ( Ｐ <
０.０５)ꎬ ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ ＭＧＡＰ ｏｆ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｅｙｅｌｉｄｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｉｄ
ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｆｒｏｍ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＳⅠ ｔ ａｎｄ ＩＯＰ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (Ｐ> ０. ０５) . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｓｋｉｎ ｂｕｒｎｓꎬ ｒｅｄｎｅｓｓ
ａｎｄ ｓｗｅｌｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｅｄ ａｒｅａ ａｎｄ ｅｙｅｌａｓｈ ｌｏｓｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏＧＶＨＤꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｎｄ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅꎻ
ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎻ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ｄｒｙ
ｅｙｅꎻ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙｉｎ ＸＹꎬ Ｗａｎｇ Ｈꎬ Ｚｈａｎｇ ＺＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ
ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ
ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２３ꎻ
２３(７):１１０４－１１１３

０引言
移植物抗宿主病(ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬＧＶＨＤ)是

异基因造血干细胞移植( ａｌｌｏｇｅｎｉｃ ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬａｌｌｏ－ＨＳＣＴ)主要且严重的并发症[１]ꎬ据统
计 ＧＶＨＤ 发病率在 ３０％~７０％ꎬ根据其临床表现及发病时
间ꎬ分为急性 ＧＶＨＤ(ａｃｕｌａｒ ＧＶＨＤꎬ ａＧＶＨＤ)和慢性 ＧＶＨＤ
(ｃｈｒｏｎｉｃ ＧＶＨＤꎬ ｃＧＶＨＤ)ꎬｃＧＶＨＤ 累及皮肤、肺、口腔、肝
脏、肾脏、眼、生殖道等全身多个器官ꎬ眼部是 ｃＧＶＨＤ 常见
的靶器官[２]ꎮ ｃＧＶＨＤ 患者中有 ６０％~９０％出现持续干眼ꎬ
称为慢性眼移植物抗宿主病( ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－
ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｃｏＧＶＨＤ) [３]ꎮ 目前 ｃｏＧＶＨＤ 的发病机制不
明ꎬ大部分学者认为 ｃｏＧＶＨＤ 的特征是 Ｔ 细胞介导的免疫
性炎症损伤ꎬ主要累及眼表组织ꎬ进一步导致组织纤维
化[４]ꎮ 患者早期通常表现出干眼的症状ꎬ如眼干、眼痛、异
物感、疲劳感、畏光、流泪、视物模糊、视力波动等ꎬ发展到
晚期而出现角膜溃疡、睑球黏连等[１ꎬ２ꎬ５]ꎬ严重影响患者的
生活质量[１ꎬ６]ꎮ 目前 ｃｏＧＶＨＤ 的治疗以减少眼表炎症为核
心ꎬ局部免疫抑制剂滴眼液为一线治疗ꎬ如环孢素滴眼液ꎬ
而激素类滴眼液也有益于减轻眼表炎症ꎬ但需注意监测眼
压变化及观察白内障等不良反应ꎮ 补充泪液以不含防腐
剂的人工泪液为主ꎬ另外局部促泪液分泌剂对此类患者也
有效ꎮ 物理治疗如热敷、睑板腺按摩及睑缘清洁有利于减
少泪液的蒸发ꎬ特殊治疗包括泪点栓塞、湿房镜、自体血
清、角膜接触镜和手术治疗等[７－９]ꎮ

强脉冲光( ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎬＩＰＬ)作为一种新兴的
治疗干眼的方法ꎬ首次发现在眼科使用 ＩＰＬ 装置的报告可

追溯到 ２００２ 年ꎬ当时 Ｔｏｙｏｓ 等[１０] 用 ＩＰＬ 治疗酒渣鼻时观
察到睑板腺功能障碍(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＭＧＤ)
相关干眼患者的眼表症状改善ꎮ ＩＰＬ 是一种非激光、高强
度光源ꎬ其波长通常在 ５００~１２００ｎｍ 范围内[１１]ꎮ 由于 ＩＰＬ
具有加热、液化睑脂ꎬ疏通睑板腺和减少蠕形螨及细菌的
滋生等作用ꎬ目前主要用于睑板腺功能障碍所致干眼及蠕
形螨睑缘炎[１２]ꎮ 据我们所知目前研究强脉冲光治疗
ｃｏＧＶＨＤ 较少ꎬ本研究通过强脉冲光应用于 ｃｏＧＶＨＤꎬ评估
强脉冲光治疗此类干眼的疗效性和安全性ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 采取前瞻性随机对照临床研究ꎬ２０２２－０１ / ０９ 招
募经徐州医科大学附属医院就诊ꎬ既往行 ａｌｌｏ－ＨＳＣＴꎬ并经
我院血液科、眼科诊断为 ｃｏＧＶＨＤ 患者 ３５ 例 ３５ 眼ꎬ若双
眼符合入组标准ꎬ则随机选择一眼纳入研究ꎬ若单眼符合
入组标准ꎬ则选择此眼纳入研究ꎮ 采用随机数字表法将患
者随机分为两组ꎬ其中试验组 ２０ 例 ２０ 眼ꎬ对照组 １５ 例 １５
眼ꎮ 纳入标准:(１)经我院血液科、眼科诊断为 ｃｏＧＶＨＤꎬ
诊断 根 据 国 际 ｃｏＧＶＨＤ 共 识 小 组 ( ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｏｎ ｏＧＶＨＤꎬ ＩＣＣＧＶＨＤ)制定的共识标
准[１３]ꎮ (２)根据«中国干眼专家共识:检查和诊断(２０２０
年)» [１４]经过我院眼科诊断为重度干眼患者ꎮ (３)年龄
≥１８岁ꎬ并自愿参与本项研究ꎮ 排除标准:(１)有角膜接
触镜配戴史患者ꎻ(２)６ｍｏ 内有眼表炎症患者ꎬ如角膜炎、
结膜炎等ꎻ(３)眼部手术史或重大外伤患者ꎻ(４)其他全身
疾病相关干眼患者ꎬ如干燥综合征、黏膜类天疱疮、Ｓｔｅｖｅｎｓ
Ｊｏｈｎｓｏｎ 综合征、糖尿病、银屑病、Ｇｒａｖｅｓ 病及天疱疮等ꎻ(５)
角膜上皮剥脱、角膜穿孔等患者ꎻ(６)怀孕、不能配合或不
能完成随访等患者ꎻ(７)治疗区域皮肤破损、皮肤癌变、对
光敏感等患者ꎮ 本研究通过徐州医科大学附属医院伦理
委员会审查并批准开展(伦理号:ＸＹＦＹ２０２２－ＫＬ２３２－０１)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 　 所有患者均以右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液
每天 ４ 次、环孢素滴眼液每天 ２ 次滴眼治疗ꎬ试验组在此
基础上加以强脉冲光治疗ꎬ每 ２ｗｋ １ 次ꎬ共 ４ 次ꎮ
１.２.１ ＩＰＬ 治疗方法　 根据«强脉冲光治疗睑板腺功能障
碍及其相关干眼专家共识(２０２２)» [１２] 进行治疗ꎮ 选择
Ｍ２２ 的优化脉冲技术ꎮ 中国人的皮肤类型属于Ⅲ ~ Ⅳ
型[１５]ꎬ滤光片选择 ５９０ｎｍꎬ根据患者耐受程度选择能量梯
度 １０~１６Ｊꎬ脉宽为 ６ｍｓꎬ脉冲延迟为 ５０ｍｓꎮ 治疗步骤:(１)
嘱患者清洁面部ꎬ彻底清洗防晒霜等阻光物质ꎮ (２)用眼
罩遮盖患者眼部ꎬ并嘱患者全程闭眼ꎮ (３)涂治疗用凝
胶:双眼下睑及鼻背部均匀涂抹治疗用凝胶ꎬ厚度约
２ｍｍꎮ (４)光斑测试:在一侧耳际前ꎬ面颊部打一测试光
斑ꎬ询问患者有温热感或轻微刺痛感者为正常的治疗反
应ꎮ (５)用最佳治疗能量ꎬ将光导治疗头轻置于凝胶上ꎬ
从患者一侧耳际开始发射光斑ꎬ沿下睑ꎬ尽量靠近睑缘处
进行照射ꎬ对颧骨区、下眼睑及面部、鼻部进行治疗ꎬ直至
另一侧耳际ꎮ 光斑重叠部分不应超过 １０％ꎮ 完整操作
２ 遍ꎮ
１.２.２ 观察指标 　 比较两组患者治疗前ꎬ治疗后 ２ｗｋꎬ１、
２ｍｏ 最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、眼
压(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬＩＯＰ)、眼表疾病指数(ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘꎬ ＯＳＤＩ ) 评分、 无创泪膜破裂时间 ( ｎｏｎ －
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅꎬＮＩＢＵＴ)、使用眼表综合分析仪自动
测量泪河高度 ( ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔꎬ ＴＭＨ) 和结膜充血
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( ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅꎬ ＣＩＳ )、 睑 板 腺 面 积 比 例
(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｒｅａ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎꎬＭＧＡＰ)、睑板腺功能评
估(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬＭＧＥ)、角膜荧光素染色检
查(ｃｏｒｎｅａ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬＣＦＳ)、结膜丽丝胺绿染色检
查(ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｌｉｓｓａｍｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬＣＬＧＳ)、睑缘异常
评分(ｌｉｄ ｍａｒｇｉｎ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｓｃｏｒｅꎬＬＭＡＳ) 、Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ⅰ 试
验(Ｓｃｈｉｒｍｅｒ􀆳ｓ Ⅰ ｔｅｓｔꎬＳⅠｔ)ꎮ
１.２.２.１ ＯＳＤＩ 评分　 ＯＳＤＩ 共 １２ 项问题ꎬＯＳＤＩ 得分＝(２５×
总分) / 回答的问题数ꎬ总分 １００ 分ꎬ分数越高表明主观症
状越严重[１６－１７]ꎮ 所有问卷均由同一位医师进行询问并统
计分数ꎮ
１.２.２.２ ＮＩＢＵＴ 检查 　 嘱患者正常瞬目后连续瞬目 ２ 次
后ꎬ使用眼表综合分析仪进行对焦ꎬ保持 １０ｓ 不瞬目ꎬ自动
测量出患者角膜 Ｐｌａｃｉｄｏ 环第一次破裂测出的时间ꎬ即为
泪膜破裂时间(ＴＢＵＴ)ꎬ分为首次(ＮＩＢＵＴｆ)和平均泪膜破

裂时间(ＮＩＢＵＴａｖ)
[１８]ꎬ测量 ３ 次ꎬ取其平均值ꎮ

１.２.２.３ ＭＧＡＰ检查　 翻转上下眼睑后利用眼表综合分析
仪睑板腺成像技术获取睑板腺红外成像ꎬ使用 Ｉｍａｇｅ Ｊ 软
件手动计算出上下睑板腺的面积比例ꎮ
１.２.２.４ ＭＧＥ 检查 　 在裂隙灯下ꎬ由同一位医师挤压眼
睑ꎬ每只眼分为 ３ 个位置(鼻侧、中间、颞侧)ꎬ每个位置
５ 个腺体ꎬ共计 １５ 个腺体开口ꎬ对患者睑板腺分泌功能进
行评分ꎬ每只眼上下眼睑分别评分ꎬ评分标准参照«我国
睑板腺功能障碍诊断与治疗专家共识(２０１７ 年)» [１９]ꎮ 睑
板腺分泌功能评分 ( ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｓｅｃｒｅｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｓｃｏｒｅꎬＭＧＳＦＳ)标准:挤压眼睑ꎬ０ 分:５ 个腺体均具有分泌
物排出能力ꎻ１ 分:３ 或 ４ 条腺体具有分泌物排出能力ꎻ
２ 分:１ 或２ 条腺体具有分泌排出能力ꎻ３ 分:睑板腺腺体均
不具有分泌物排出能力ꎮ 总分合计 ０ ~ ９ 分ꎮ 睑板腺分泌
物性 状 评 分 ( ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ ｓｃｏｒｅꎬ
ＭＧＳＱＳ)标准[２０]:每条睑板腺分别计分ꎬ３ 分:分泌液体透
明、清亮ꎻ２ 分:白色或黄白色浓厚分泌物ꎻ１ 分:浓稠如牙
膏状分泌物ꎬ０ 分:无分泌物排出ꎮ １ 次按压可覆盖 ５ 个相
邻睑板腺开口ꎬ按顺序评估鼻侧、中央、颞侧腺体ꎬ共观察
１５ 条腺体ꎬ总分 ０~４５ 分ꎮ

１.２.２.５ ＬＭＡＳ检查　 在裂隙灯下由同一位医师根据以下
４ 个标准[１９ꎬ２１]ꎬ对眼睑边缘进行 ０ ~ ４ 分的异常评估:眼睑
边缘钝圆或不规则、睑缘充血、睑板腺开口异常和黏膜皮
肤连接处移位ꎮ
１.２.２.６ ＣＦＳ检查　 用生理盐水浸湿荧光素染色条接触患
者下颞侧睑结膜面ꎬ嘱患者眨眼 ５ 次后在裂隙灯显微镜下
用钴蓝光进行观察ꎮ 将角膜分为 ４ 个象限ꎬ每个象限单独
计算ꎬ０ 分:无染色ꎻ１ 分:１ ~ ３０ 个染色点ꎻ２ 分:染色点
>３０ 个但各点之间无融合ꎻ３ 分:染色已融合或见大片染
色ꎮ 总分合计 ０~１２ 分[２２]ꎮ
１.２.２.７ ＣＬＧＳ检查　 用无防腐剂的生理盐水湿润丽丝胺
绿染色条接触下颞球结膜ꎬ嘱患者眨眼 ５ 次后ꎮ 在裂隙灯
下将眼表面分为鼻侧睑裂区球结膜、角膜、颞侧睑裂区球
结膜 ３ 个区域ꎬ每一区域的染色程度分 ０~３ 分ꎬ０ 分:无染
色ꎻ１ 分:少量散在点状染色ꎻ２ 分:较多点状染色但未融合
成片ꎻ３ 分:出现片状染色ꎬ共计 ０~９ 分[２２]ꎮ
１.２.２.８ ＳⅠｔ 检查　 无需行表面麻醉ꎬ轻轻拉开下睑ꎬ将折
叠的泪液分泌试纸条放在下睑中外 １ / ３ 下睑结膜穹窿内ꎬ
５ｍｉｎ 后ꎬ读取泪液浸湿的长度ꎮ
１.２.２.９ 安全性评估　 随访期间观察是否有治疗区域皮肤
烫伤、红肿、睫毛脱落等不良反应ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２６.０ 软件进行统计分析ꎮ 用
Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验对计量资料进行正态性检验ꎬ符合正态

分布的数据使用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ重复测量数据采用重复测量
数据的方差分析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ组间
比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 不符合正态分布的数据以
Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ使用广义估计方程进行比较ꎮ 计数资料
以频数(ｎ)表示ꎬ组间比较采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验ꎮ 以 Ｐ<
０.０５为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 两组患者治疗前一般资料比较 　 本研究共纳入患者
３５ 例 ３５ 眼ꎬ研究期间有 ２ 例患者因个人原因退出研究ꎬ最
终纳入患者 ３３ 例 ３３ 眼ꎬ其中试验组 １８ 例 １８ 眼ꎬ对照组
１５ 例 １５ 眼ꎮ 两组患者治疗前一般资料和治疗情况比较
差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １、２ꎮ

表 １　 两组患者治疗前一般资料比较

组别
例数

(眼数)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

性别(例ꎬ％)

男 女

移植年限

(􀭰ｘ±ｓꎬａ)
干眼年限

(􀭰ｘ±ｓꎬａ)

原发病(例ꎬ％)
急性粒细胞

白血病
ＭＤＳ

急性淋巴
细胞白血病

试验组 １８(１８) ４１.５±９.３９ ７(３９) １１(６１) ６.２２±２.７６ ２.５６±１.１４ ６(３３) ９(５０) ３(１７)
对照组 １５(１５) ４１.２±１０.３９ ５(３３) １０(６７) ６.６０±２.８２ ２.６７±１.１１ ７(４７) ６(４０) ２(１３)
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / Ｆｉｓｈｅｒ ０.０８７ －０.３８８ －０.２８１
Ｐ ０.３８０ １.０００ ０.９５３ ０.７７５ ０.４９３ ０.７２９ １.０００

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎮ

表 ２　 两组患者治疗情况比较 例(％)

组别
例数

(眼数)

是否其他器官排异

肝脏 皮肤 口腔

口服全身用药

口服激素
口服免疫
抑制剂

局部治疗

抗生素
制剂

人工
泪液

激素类
制剂

局部免疫
抑制剂

促角膜上皮生长
因子滴眼制剂

热敷、睑板
腺按摩

试验组 １８(１８) １(６) １５(８３) ４(２２) ３(１７) ４(２２) ６(４０) １５(８３) ７(３９) ５(２８) １４(７８) ２(１１)
对照组 １５(１５) ０ １２(８０) ５(３３) １(７) ２(１３) ４(２７) １２(８０) ５(３３) ４(２７) ７(４７) ２(１３)

　
Ｐ １.０００ １.０００ ０.６９７ ０.６０７ ０.６６５ ０.７７２ １.０００ １.０００ １.０００ ０.０８３ １.０００

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎮ
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２.２两组患者治疗前后 ＯＳＤＩ 评分比较　 两组患者治疗前
后 ＯＳＤＩ 评分组间比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.３３７ꎬ
Ｐ组间>０.０５)ꎬ时间和交互作用差异均有统计学意义(Ｆ时间 ＝
１２７.４０９ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ １５.０７４ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎮ 各
组内进一步两两比较的结果见表 ３ꎮ
２.３两组患者治疗前后 ＴＭＨ 比较 　 两组患者治疗前后
ＴＭＨ 组间比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０. ６４２ꎬＰ组间 >
０.０５)ꎬ时间和交互作用差异均有统计学意义 ( Ｆ时间 ＝
４７.１３０ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ５.５０４ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎮ 各组
内进一步两两比较的结果见表 ４ꎮ
２.４两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴ ｆ比较　 两组患者治疗前后
ＮＩＢＵＴｆ比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １０.８３９ꎬＰ组间 <
０.０５ꎻＦ时间 ＝ ２９.６８８ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ５.７４３ꎬＰ时间×组间 <
０.０５)ꎮ 两组患者治疗前 ＮＩＢＵＴｆ比较差异无统计学意义
(Ｐ＝ ０.９０７)ꎬ治疗后 ２ｗｋꎬ１、２ｍｏ 比较差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组内进一步两两比较结果见表 ５ꎮ
２.５两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴａｖ比较　 两组患者治疗前后
ＮＩＢＵＴａｖ比较差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １０.４４１ꎬＰ组间 <
０.０５ꎻＦ时间 ＝ ６４.８７９ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ １５.１０９ꎬＰ时间×组间 <
０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗后 ２ｗｋ ＮＩＢＵＴａｖ比较差异
无统计学意义(ＰＰ>０.０５)ꎬ治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组内进一步两两比较结果见
表 ６ꎮ
２.６ 两组患者治疗前后 ＣＦＳ 比较 　 两组患者治疗前后
ＣＦＳ 比较差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ４.４０８ꎬＰ组间 <０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ２８０. １５１ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间×组间 ＝ ３２. ３４９ꎬ Ｐ时间×组间 <
０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗后 ２ｗｋꎬ１ｍｏ ＣＦＳ 比较差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后 ２ｍｏ 比较差异有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组内进一步两两比较的结果见表 ７ꎮ
两组典型病例治疗前后 ＣＦＳ 情况见图 １ꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＯＳＤＩ评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ６５.８３±１１.７５ ６１.２２±１１.１２ａ ５２.８９±１０.９１ａꎬｃ ４７.３３±１０.４７ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ６３.４０±１２.０９ ６１.６０±１１.９３ａ ５７.８７±１１.９９ａꎬｃ ５３.４７±１０.０９ａꎬｃꎬｅ

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 ４　 两组患者治疗前后 ＴＭＨ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ０.１１±０.０３ ０.１３±０.０３ａ ０.１４±０.０３ａꎬｃ ０.１５±０.０３ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ０.１２±０.０３ ０.１２±０.０２ ０.１３±０.０２ａꎬｃ ０.１４±０.０２ａꎬｃꎬｅ

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 ５　 两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴｆ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ １.６７±０.７３ ２.４７±１.０５ａ ３.０９±１.３２ａ ４.６２±１.３９ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ １.７０±０.９０ １.６７±０.９４ ２.０７±０.９３ ２.９４±０.９６ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.１１７ ２.２７０ ２.１５７ ３.９５７
Ｐ ０.９０７ ０.０３０ ０.０１７ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 ６　 两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴａｖ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ２.５３±１.４２ ３.５２±１.７２ａ ４.４２±１.６９ａ ６.７７±１.６６ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ２.３８±１.３７ ２.４３±１.３４ ２.７９±１.３２ ４.３３±１.１８ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.３１３ ２.００８ ３.０４４ ４.７９３
Ｐ ０.７５６ ０.０５３ ０.００５ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 ７　 两组患者治疗前后 ＣＦＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ９.０６±１.８９ ７.５０±２.２８ａ ５.９４±２.４９ａꎬｃ ２.８３±１.５１ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ９.０７±１.７１ ８.４７±１.９２ａ ７.２７±１.８３ａꎬｃ ６.０７±１.９１ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.０１８ －１.３００ １.７０９ －５.４４５
Ｐ ０.９８６ ０.２０３ ０.０９８ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ
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２.７两组患者治疗前后 ＣＬＧＳ 比较 　 两组患者治疗前后
ＣＬＧＳ 比较差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ４.８３６ꎬＰ组间<０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ２１６. ９６１ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间×组间 ＝ ２０. ２７３ꎬ Ｐ时间×组间 <
０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗后 ２ｗｋ ＣＬＧＳ 比较差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组内进一步两两比较结果见表 ８ꎮ 两
组典型病例治疗前后 ＣＬＧＳ 情况见图 ２ ꎮ

２.８两组患者治疗前后 ＣＩＳ比较　 两组患者治疗前后 ＣＩＳ
比较时间和交互作用差异均有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ８８.８９９ꎬ
Ｐ时间<０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ５.１８０ꎬＰ时间×组间<０.０５)ꎬ但组间比较差

异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.７６８ꎬＰ组间 >０.０５)ꎮ 各组内进一

步两两比较结果见表 ９ꎮ 两组典型病例治疗前后眼前节

照相见图 ３ꎮ

图 １　 两组典型病例治疗前后 ＣＦＳ情况　 Ａ:对照组患者右眼治疗后角膜荧光素着染逐渐减轻ꎻＢ:试验组患者左眼角膜荧光素着染
逐渐减轻ꎬ相较对照组明显ꎮ

图 ２　 两组典型病例治疗前后 ＣＬＧＳ情况　 Ａ:对照组患者左眼鼻侧治疗后 ＣＬＧＳ 逐渐减轻ꎻＢ:试验组患者左眼鼻侧 ＣＬＧＳ 逐渐减轻ꎬ
相较对照组明显ꎮ

表 ８　 两组患者治疗前后 ＣＬＧＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ６.８３±１.３８ ５.７２±１.６０ａ ３.９４±１.６３ａꎬｃ １.７８±１.１１ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ６.８０±１.１５ ６.１３±１.２５ａ ５.２７±１.２２ａꎬｃ ４.０７±１.４９ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０７４ －０.８１０ －２.５９４ －５.０５３
Ｐ ０.９４１ ０.４２４ ０.０１４ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 ９　 两组患者治疗前后 ＣＩＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ２.６８±０.８３ ２.２３±０.９１ａ １.７０±０.８１ａꎬｃ １.２４±０.７９ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ２.６１±０.７６ ２.４５±０.７７ ２.０６±０.５５ａꎬｃ １.６３±０.５６ａꎬｃꎬｅ

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ
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２.９两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者治疗前后
ＢＣＶＡ 比较时间和交互作用差异均有统计学意义(Ｆ时间 ＝
３５.２２３ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ３.７８２ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎬ但组
间比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.６３８ꎬＰ组间 >０.０５)ꎮ 各
组内进一步两两比较结果见表 １０ꎮ
２.１０两组患者治疗前后上眼睑 ＭＧＡＰ比较　 两组患者治
疗前后上眼睑 ＭＧＡＰ 比较差异均无统计学意义(Ｆ组间 ＝
０.１４３ꎬＰ组间>０.０５ꎻＦ时间 ＝ ０.８４８ꎬＰ时间>０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ０.９８２ꎬ

Ｐ时间×组间>０.０５)ꎬ见表 １１ꎮ
２.１１两组患者治疗前后下眼睑 ＭＧＡＰ比较　 两组患者治

疗前后下眼睑 ＭＧＡＰ 比较时间和交互作用差异有统计学

意义(Ｆ时间 ＝ ４５.７６０ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ４３.６７０ꎬＰ时间×组间<
０.０５)ꎬ组间比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.１０６ꎬＰ组间 >
０.０５)ꎮ 各组内进一步两两比较结果见表 １２ ꎮ 两组典型

病例治疗前后睑板腺红外照相情况见图 ４ꎮ

图 ３　 两组典型案例治疗前后眼前节照相情况　 Ａ:对照组患者右眼ꎬ治疗后结膜充血逐渐减轻ꎬ睑缘的充血及状态无明显变化ꎻＢ:试
验组患者左眼ꎬ治疗后不仅结膜充血逐渐减轻ꎬ相较对照组明显ꎬ睑缘的充血也逐渐减轻ꎬ睑缘从钝圆变得锐利ꎮ

图 ４　 两组典型案例治疗前后睑板腺红外照相情况　 Ａ:对照组患者左眼下睑板腺ꎬ治疗后睑板腺面积无明显变化ꎻＢ:试验组患者右
眼下睑板腺ꎬ治疗后患者下睑睑板腺面积在治疗后 ２ｗｋꎬ１ｍｏ 无明显改变ꎬ但治疗后 ２ｍｏ 时睑板腺面积增加ꎬ且腺体边缘清晰度较前
增加ꎮ

表 １０　 两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ０.５１±０.２２ ０.４７±０.２１ａ ０.３９±０.１９ａꎬｃ ０.２９±０.１６ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ０.５１±０.２０ ０.５１±０.２１ ０.４６±０.１７ａꎬｃ ０.３９±０.２０ａꎬｃꎬｅ

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 １１　 两组患者治疗前后上眼睑 ＭＧＡＰ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ％)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ４８.８３±９.３５ ４８.８３±９.３５ ４８.９０±９.３２ ４８.９８±９.３８
对照组 １５ ４７.６９±８.９５ ４７.６９±８.９２ ４７.６９±８.９４ ４７.６９±８.９４

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎮ

表 １２　 两组患者治疗前后下眼睑 ＭＧＡＰ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ％)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ２３.０２±８.４０ ２３.１５±８.３２ ２３.２１±８.４０ ２９.７４±７.６６ａ

对照组 １５ ２５.６５±７.４８ ２５.６５±７.４９ ２５.６４±７.４８ ２５.７２±７.４９

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎮ
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２.１２两组患者治疗前后上眼睑 ＭＧＳＦＳ 比较　 两组患者
治疗前后上眼睑 ＭＧＳＦＳ 比较差异均有统计学意义
(Ｆ组间 ＝ ６.７６０ꎬ Ｐ组间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ ７７. １２３ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ
Ｆ时间×组间 ＝ ５０.４３９ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗
后 ２ｗｋ 上眼睑 ＭＧＳＦＳ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组
内进一步两两比较的结果见表 １３ꎮ
２.１３两组患者治疗前后下眼睑 ＭＧＳＦＳ 比较　 两组患者
治疗前后下眼睑 ＭＧＳＦＳ 比较差异均有统计学意义
(Ｆ组间 ＝ ４.９８１ꎬ Ｐ组间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ ７３. １４７ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ
Ｆ时间×组间 ＝ ４５.１２６ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗
后 ２ｗｋ 下眼睑 ＭＧＳＦＳ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组
内进一步两两比较的结果见表 １４ꎮ
２.１４两组患者治疗前后上眼睑 ＭＧＳＱＳ 比较　 两组患者
治疗前后上眼睑 ＭＧＳＱＳ 比较差异均有统计学意义
(Ｆ组间 ＝ １０.８７５ꎬ Ｐ组间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ ８３. １３０ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ

Ｆ时间×组间 ＝ ５７.０９８ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗
后 ２ｗｋ 上眼睑 ＭＧＳＱＳ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组
内进一步两两比较的结果见表 １５ꎮ
２.１５两组患者治疗前后下眼睑 ＭＧＳＱＳ 比较　 两组患者
治疗前后下眼睑 ＭＧＳＱＳ 比较差异均有统计学意义
(Ｆ组间 ＝ １０.０４２ꎬ Ｐ组间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ ９７. ７４５ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ
Ｆ时间×组间 ＝ ７６.８５７ꎬＰ时间×组间 <０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗
后 ２ｗｋ 下眼睑 ＭＧＳＱＳ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组
内进一步两两比较的结果见表 １６ꎮ
２.１６两组患者治疗前后 ＬＭＡＳ 比较　 两组患者治疗前后
ＬＭＡＳ 比较差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ６.２９０ꎬＰ组间<０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ １６３. ５５３ꎬＰ时间 < ０. ０５ꎻＦ时间×组间 ＝ １１４. ４２８ꎬＰ时间×组间 <
０.０５)ꎮ 两组患者治疗前、治疗后 ２ｗｋ ＬＭＡＳ 比较差异无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后 １、２ｍｏ 比较差异均有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎮ 各组内进一步两两比较的结果见表 １７ꎮ

表 １３　 两组患者治疗前后上眼睑 ＭＧＳＦＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ７.１７±１.１０ ６.８９±１.２８ ４.７２±１.４９ａꎬｃ ３.０６±１.４３ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ６.８０±１.３２ ６.６０±１.２４ ６.５３±１.１９ ６.３３±１.２９
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ ０.８７１ ０.６５５ －３.８０９ －６.８３８
Ｐ ０.３９０ ０.５１７ ０.００１ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 １４　 两组患者治疗前后下眼睑 ＭＧＳＦＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ６.８９±１.３７ ６.２２±１.５２ａ ５.００±１.４６ａꎬｃ ３.５０±１.３８ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ６.６７±１.３５ ６.６０±１.３０ ６.４０±１.４６ ６.２７±１.６２
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ ０.４６８ －０.７６０ －２.７１２ －５.２８８
Ｐ ０.６４３ ０.４５３ ０.０１１ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 １５　 两组患者治疗前后上眼睑 ＭＧＳＱＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ４.８３±２.０７ ５.１１±１.９７ ８.００±１.７８ａꎬｃ １２.２８±２.４９ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ４.７３±２.３４ ４.８０±２.４８ ５.００±２.６２ ５.４７±２.８０
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ ０.１３０ ０.４０２ ３.９０１ ７.３９２
Ｐ ０.８９７ ０.６９１ <０.００１ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 １６　 两组患者治疗前后下眼睑 ＭＧＳＱＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ４.７２±１.９０ ５.６１±１.６５ａ ７.８３±１.６２ａꎬｃ １１.３９±１.９８ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ４.８７±２.４５ ４.９３±２.５８ ５.００±２.５６ ５.４７±２.６２
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ －０.１９１ ０.９１５ ３.８６２ ７.４１０
Ｐ ０.８５０ ０.３６７ ０.００１ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ
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２.１７ 两组患者治疗前后 ＳⅠｔ 比较 　 两组患者治疗前后
ＳⅠｔ比较差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １８ꎮ
２.１８两组患者治疗前后眼压比较　 两组患者治疗前后眼
压比较 差异均无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.４４４ꎬＰ组间 > ０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ０.５７４ꎬＰ时间 >０.０５ꎻＦ时间×组间 ＝ ０.４９８ꎬＰ时间×组间 >０.０５)ꎬ
见表 １９ꎮ
２.１９两组患者并发症情况　 随访期间均未观察到患者皮
肤烫伤、红肿、睫毛脱落等不良反应ꎮ
３讨论

ｃｏＧＶＨＤ 的发病机制目前不明ꎬ大部分学者认为
ｃｏＧＶＨＤ 的发病机制是供体来源的 ＣＤ４＋、ＣＤ８＋ Ｔ 细胞识
别宿主抗原ꎬ进一步激活免疫系统ꎬ免疫炎症损伤所致组
织纤维化ꎬ主要累及包括泪腺[２３]、睑板腺[２４]、结膜[２５]、角
膜[２６]等眼表组织ꎬ从而影响泪腺、睑板腺及结膜的分泌功
能ꎬ破坏泪膜稳定性ꎬ进一步形成了泪液的高渗压和泪膜
不稳定ꎬ泪液的高渗状态泪膜的不稳定又加剧和放大了眼
表组织的炎症ꎬ炎症进一步损伤眼表组织ꎬ形成一个眼表
炎症级联反应[４－５]ꎮ 患者通常表现出严重的干眼症状ꎬ且
由于眼表的免疫炎症作用ꎬｃｏＧＶＨＤ 比一般干眼症状重ꎬ
严重影响患者生活质量[６ꎬ２７]ꎮ ｃｏＧＶＨＤ 的治疗ꎬ目前缺乏
详细眼部治疗指南ꎬ出现干眼症状时ꎬ通常根据干眼相关
治疗指南进行治疗[４ꎬ８ꎬ２８－２９]ꎮ 一线治疗仍然是人工泪液ꎬ
且推荐使用不含防腐剂的人工泪液[７－８]ꎮ 根据 ｃｏＧＶＨＤ
目前研究得出的发病机制ꎬ炎症是干眼发生的核心ꎬ减轻
眼表的炎症是仍然必不可少ꎬ一线抗炎治疗为免疫抑制剂
滴眼液如环孢素滴眼液、他克莫司滴眼液ꎬ激素类滴眼液
如氟米龙滴眼液有益于抗炎治疗ꎬ但禁用于角膜上皮损
伤、基质变薄及感染患者ꎬ且使用过程中需严密监测眼压
及观察白内障等不良反应[９]ꎮ 应用目前治疗许多患者仍
不能缓解眼表不适症状ꎮ

ＩＰＬ 的工作原理是通过对氙气腔室的触发试电离产
生的高强度光辐射[３０]ꎮ ＩＰＬ 使用依赖于特定的能量吸收
团(发色团)ꎬ发色团能够吸收来自这种宽光谱光波长(吸

收带)的能量ꎬ皮肤中血红蛋白、黑色素和水是 ＩＰＬ 治疗的
主要靶点ꎬ诱发热效应ꎮ 其中血红蛋白受热变性、凝固ꎬ使
异常血管闭塞ꎬ消除局部炎症源ꎬ是 ＩＰＬ 主要的治疗原
理[１２ꎬ３０]ꎮ 强脉冲光治疗干眼的机制目前尚不明确ꎬ大多
数学者认为其具有封闭睑缘异常血管及睑板腺的加热、液
化达到疏通睑板腺的作用ꎬ还具有减少蠕形螨的附着及抗
菌作用ꎬ目前主要运用于睑板腺功能障碍、蠕形螨睑缘炎
相关干眼[１２ꎬ３１－３２]ꎮ 其有效性及安全性得以证实ꎮ

本研究发现两组患者 ＯＳＤＩ 评分及 ＢＣＶＡ 较治疗前明
显改善ꎬ试验组的改善更为显著ꎬ但两组间比较无统计学
意义ꎬ表明联合 ＩＰＬ 治疗可改善 ｃｏＧＶＨＤ 患者的症状ꎮ

此外有研究表明 ＧＶＨＤ 患者的眼睑皮肤松弛相比正
常人程度更大ꎬ并认为这可能与泪液及眼睑中的 ＭＭＰ－７、
ＭＭＰ－９ 等弹性蛋白酶因子的上调ꎬ使眼睑弹性蛋白降解
增加ꎬ从而眼睑的弹性纤维减少有关[３３－３４]ꎮ 这可能导致
ｃｏＧＶＨＤ 患者的睑缘位置不正及眨眼不完全ꎬ从而使泪液
蒸发增加ꎮ 研究表明 ＩＰＬ 可促进成纤维细胞的增殖和新
胶原纤维、弹性纤维的合成[３５－３６]ꎬ同时使泪液中 ＭＭＰ－９
减少[３７]ꎬ可能从机制上促使 ｃｏＧＶＨＤ 的眼睑状态回复ꎮ
这可能解释了本研究中 ＩＰＬ 治疗 ｃｏＧＶＨＤ 患者睑缘状态
的改善ꎮ

睑板腺功能障碍是 ｃｏＧＶＨＤ 最常见的表现之一ꎬ据报
道发病率可达 ４７.８％ [３８]ꎮ 既往研究已表明 ｃｏＧＶＨＤ 患者
中的睑板腺损伤ꎬ使用共聚焦显微镜观察到淋巴细胞聚
集、浸润、假膜形成导致的导管上皮细胞破坏及脱落ꎬ最终
在睑板腺的孔口、小管、导管和腺泡周围出现广泛纤维
化[２４]ꎮ ＭＧＤ 患者发现睑板腺导管上皮的角化过度和睑
脂的黏性增加ꎬ引发导管阻塞促使局部炎症反应ꎬ进一步
致导管囊性扩张ꎬ直至萎缩[３９]ꎮ 既往研究观察到 ＩＰＬ 治
疗 ＭＧＤ 患者的睑板腺分泌功能、睑板腺分泌物评分改
善[４０－４１]ꎬ将 ＩＰＬ 应用到 ｃｏＧＶＨＤ 患者中ꎬ仅在下睑发射光
斑ꎬ观察到患者上下睑板腺分泌功能及睑板腺分泌物性状
均改善ꎬ此与 Ｔｏｙｏｓ 等[４２]用于 ＭＧＤ 的研究一致ꎬ并认为上

表 １７　 两组患者治疗前后 ＬＭＡＳ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ ２.９３±０.４６ ２.７４±０.４８ａ ２.２６±０.４７ａꎬｃ １.３７±０.４５ａꎬｃꎬｅ

对照组 １５ ２.８５±０.５８ ２.８１±０.５９ ２.７３±０.５９ ２.７１±０.６０
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ ０.４７９ －０.３３３ －２.５９２ －７.３０６
Ｐ ０.６３６ ０.７４２ ０.０１４ <０.００１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 治疗后 ２ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 １ｍｏꎮ

表 １８　 两组患者治疗前后 ＳⅠｔ比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ / ５ｍｉｎ]
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ)
试验组 １８ １.００(０.００ꎬ１.１３) １.１０(０.００ꎬ１.２８) ０.９５(０.００ꎬ１.２８) １.００(０.００ꎬ１.２８)
对照组 １５ １.００(０.００ꎬ１.５０) １.００(０.００ꎬ１.５０) １.００(０.００ꎬ１.６０) １.００(０.００ꎬ１.６０)

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎮ

表 １９　 两组患者治疗前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ２ｗｋ 治疗后 １ｍｏ 治疗后 ２ｍｏ
试验组 １８ １６.２６±１.５９ １６.４０±１.４５ １６.３６±１.６３ １６.７０±１.７９
对照组 １５ １６.１７±１.４１ １６.２３±１.５７ １５.９０±１.７３ １６.１３±１.６１

注:对照组:右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液和环孢素滴眼液治疗ꎻ试验组:在对照组基础上联合强脉冲光治疗ꎮ

１１１１
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睑板腺功能改善与眼眶血管系统的有益因子(抗氧化剂、
抗炎因子、热休克蛋白)的传递和皮肤、结缔组织间的热
传递有关ꎮ 而通过 Ｉｍａｇｅ Ｊ 计算出睑板腺面积比例ꎬ观察
到 ＩＰＬ 治疗后 ｃｏＧＶＨＤ 患者的下睑睑板腺面积比例的增
加ꎬ而上睑睑板腺面积比例较治疗前增加ꎬ但差异无统计
学意义ꎬ这与既往研究不同ꎬＨｕｏ 等[２１] 发现治疗干燥综合
征相关干眼( ＳＳ －ＤＥ) 后下睑睑板腺缺失无明显改善ꎬ
Ｔｏｙｏｓ 等[４２]发现 ＩＰＬ 治疗 ＭＧＤ 后下睑睑板腺缺失评分无
明显改善ꎬ而上睑睑板腺缺失面积评分较前改善ꎬ但差异
无统计学意义ꎮ 肖宇等[４３] ＩＰＬ 联合睑板腺按摩治疗 ＭＧＤ
患者发现上下睑板腺缺失评分无明显改善ꎮ Ｈｗａｎｇ 等[４４]

回顾 ３７ 例诊断为眼移植物抗宿主病的患者后发现睑板腺
可能不会受到不可逆转的损伤ꎬ可能进一步解释了
ｃｏＧＶＨＤ 患者的睑板腺损伤与 ＳＳ－ＤＥ 和ＭＧＤ 所致的睑板
腺损伤的不同ꎬｃｏＧＶＨＤ 的核心可能在于炎症ꎮ

ＩＰＬ 同时具有抗炎作用ꎬＤ􀆳Ｓｏｕｚａ 等[３７] 在利用 ＩＰＬ 治
疗睑板腺功能障碍的顽固性干眼患者中测量泪液细胞因
子水平ꎬ发现泪液中 ＩＬ－１β、ＩＬ－１７Ｆ、ＭＭＰ－９ 及 ＭＭＰ－９ /
ＴＩＭＰ－１ 水平降低ꎻ同样 Ｇａｏ 等[４５]发现 ＩＰＬ 治疗后的泪液
中炎症细胞因子的下降ꎮ 对其免疫炎症方面是否有作用
尚待明确ꎬＤｉ Ｍａｒｉｎｏ 等[４６] 发现 ＩＰＬ 联合低强度光治疗干
燥综合征相关干眼(ＳＳ－ＤＥ)的 ＢＵＴ、ＯＳＤＩ 等临床指标的
改善ꎬ同样 Ｈｕｏ 等[２１] 也同样报道了 ＩＰＬ 联合睑板腺按摩
对于 ＳＳ －ＤＥ 患者具有良好的效果ꎮ 既往研究中ꎬＷａｎｇ
等[４７]研究发现环孢素滴眼液对于 ｃｏＧＶＨＤ 患者眼表状态
的改善ꎬ目前环孢素滴眼液成为治疗 ｃｏＧＶＨＤ 的一线抗炎
药物[９]ꎮ 在本研究中ꎬ对照组中 ＢＵＴ、ＣＦＳ、ＣＬＧＳ 较治疗
前改善表明使用人工泪液和环孢素滴眼液治疗 ｃｏＧＶＨＤ
有效性ꎬ此与既往研究结果一致[４７]ꎬ但联合 ＩＰＬ 治疗后眼
表指标的改善更明显ꎬ可能源于 ＩＰＬ 的抗炎及增加泪膜的
稳定性的作用ꎮ ＩＰＬ 对于 ｃｏＧＶＨＤ 炎症的直观作用仍然
不明ꎮ

ＣＤ８＋和 ＣＤ４＋Ｔ 细胞浸润 ｃｏＧＶＨＤ 患者泪腺中导管的
上皮ꎬ导致组织损伤ꎬ并产生炎症反应ꎬ导致泪腺导管的纤
维化ꎬ进一步引起泪液分泌减少[１ꎬ４]ꎮ 既往研究表明环孢
素滴眼液可使 ＳⅠｔ 增加[４８]ꎬ本研究无论是对照组还是试
验组均未出现 ＳⅠｔ 实测值统计学意义的升高ꎬ可能本研
究纳入的均为严重的病例ꎬ这也与 Ｗａｎｇ 等[４７]研究结果一
致ꎮ 但患者的 ＴＭＨ 较治疗前改善ꎬ可能由于炎症改善ꎬ泪
膜稳定性改善ꎬ泪液蒸发减少ꎬ从而增加了 ＴＭＨꎮ

既往研究报导[１０] ＩＰＬ 可能引起患者治疗区域皮肤烫
伤、红肿、睫毛脱落等不良反应ꎬ但本研究随访期间并未观
察到患者出现上诉症状ꎮ

我们的研究发现 ＩＰＬ 能有效改善患者眼表症状及体
征ꎬ无明显副作用ꎬ具有安全性和有效性ꎬ且 ＩＰＬ 对于重度
ｃｏＧＶＨＤ 睑板腺功能的改善明显ꎬ同时增加泪膜稳定性ꎮ
本研究存在不足:(１)本研究纳入的患者数量较少ꎬ观察
周期较短ꎬ需要进一步扩大样本量研究ꎻ(２)患者上睑睑
板腺功能及分泌物性状评分较前改善ꎬ但睑板腺面积无明
显改善ꎬ可能由于观察周期太短ꎻ(３)另外传统观点认为
ＩＰＬ 的主要治疗作用在于抗炎作用ꎬ本研究患者眼表状态
的改善可能由于 ＩＰＬ 的抗炎作用ꎬ但我们并未观察炎症因
子水平的改变ꎻ(４)此外部分研究[４９]发现 ｃｏＧＶＨＤ 患者的
角膜神经的减少及弯曲度增加ꎬ角膜神经改变是干眼的重

要指标ꎬ下一步我们将更加深入的进行眼表炎症因子、角
膜神经等研究ꎮ
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３ Ｊａｃｏｂｓ Ｒꎬ Ｔｒａｎ Ｕꎬ Ｃｈｅｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ＧＶＨＤ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ＮＩＨ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ｂｏｎｅ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ２０１２ꎻ４７(１１):１４７０－１４７３
４ Ｂｒｏｎ ＡＪꎬ ｄｅ Ｐａｉｖａ ＣＳꎬ Ｃｈａｕｈａｎ ＳＫꎬ ｅｔ ａｌ. ＴＦＯＳ ＤＥＷＳ ＩＩ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｒｅｐｏｒｔ. Ｏｃｕｌａｒ Ｓｕｒｆ ２０１７ꎻ１５(３):４３８－５１０
５ Ｂｒｕｓｃｏｌｉｎｉ Ａꎬ Ｇｈａｒｂｉｙａ Ｍꎬ Ｓａｃｃｈｅｔｔｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ: ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｆｒｏｍ ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ
ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｊ Ｃｅｌｌ Ｐｈｙｓｉｏｌ ２０２１ꎻ２３６(９):６１９０－６１９９
６ Ｉｎａｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｖａｌｄéｓ－Ｓａｎｚ Ｎꎬ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ Ｇｒａｆｔ － ｖｅｒｓｕｓ－
Ｈｏｓｔ Ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ Ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ Ｃｅｌｌ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖｉｅｗ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｌａｔｅ Ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｅｎｔｅｒ
ｆｏｒ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｂｌｏｏｄ ａｎｄ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ Ｗｏｒｋｉｎｇ Ｐａｒｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｂｌｏｏｄ ａｎｄ
Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｂｉｏｌ Ｂｌｏｏｄ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ２０１９ꎻ ２５ ( ２):
ｅ４６－ｅ５４
７ Ｔｕｎｇ ＣＩ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ
ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃｌｉｎ ２０１７ꎻ５７(２):６５－８８
８ 亚洲干眼协会中国分会ꎬ 海峡两岸医药卫生交流协会眼科学专业

委员会眼表与泪液病学组ꎬ 中国医师协会眼科医师分会眼表与干眼

学组. 中国干眼专家共识:免疫性疾病相关性干眼(２０２１ 年). 中华眼

科杂志 ２０２１ꎻ５７(１２):８９８－９０７
９ 赵文心ꎬ 梁凌毅. 慢性眼移植物抗宿主病的临床特点及相关机制

的新进展. 器官移植 ２０２２ꎻ１３(２): １８７－１９４
１０ 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
１１ Ｒａｕｌｉｎ Ｃꎬ Ｇｒｅｖｅ Ｂꎬ Ｇｒｅｍａ Ｈ. ＩＰＬ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｌａｓｅｒｓ Ｓｕｒｇ
Ｍｅｄ ２００３ꎻ３２(２):７８－８７
１２ 干眼强脉冲光临床应用专家共识专家组ꎬ 中国康复医学会视觉康

复专委会干眼康复专业组. 强脉冲光治疗睑板腺功能障碍及其相关

干眼专家共识(２０２２). 中华实验眼科杂志 ２０２２ꎻ４０(２):９７－１０３
１３ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｋｉｍ ＳＫꎬ Ｄａｎａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－
ｖｓ－ｈｏｓｔ－ｄｉｓｅａｓｅ (ＧＶＨＤ) ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ: ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ
ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ＧＶＨＤ (ｐａｒｔ Ｉ). Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１３ꎻ３:３４１９
１４ 亚洲干眼协会中国分会ꎬ 海峡两岸医药卫生交流协会眼科学专业

委员会眼表与泪液病学组ꎬ 中国医师协会眼科医师分会眼表与干眼

学组. 中国干眼专家共识:检查和诊断(２０２０ 年). 中华眼科杂志

２０２０ꎻ５６(１０):７４１－７４７
１５ Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ ＴＢ. Ｔｈｅ ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌｉｔｙ ｏｆ Ｓｕｎ－ｒｅａｃｔｉｖｅ ｓｋｉｎ ｔｙｐｅｓ
Ｉ ｔｈｒｏｕｇｈ ＶＩ. Ａｒｃｈ Ｄｅｒｍａｔｏｌ １９８８ꎻ１２４(６):８６９－８７１
１６ Ｓｃｈｉｆｆｍａｎ ＲＭꎬ Ｃｈｒｉｓｔｉａｎｓｏｎ ＭＤꎬ Ｊａｃｏｂｓｅｎ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｖａｌｉｄｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｏｃｕｌａｒ Ｓｕｒｆａｃｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｉｎｄｅｘ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ１１８
(５):６１５－６２１
１７ Ｏｚｃｕｒａ Ｆꎬ Ａｙｄｉｎ Ｓꎬ Ｈｅｌｖａｃｉ ＭＲ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２００７ꎻ１５ (５):
３８９－３９３
１８ 祁媛媛ꎬ 赵少贞ꎬ 黄悦ꎬ 等. 新型非侵入性眼表综合分析仪在干

眼评估中的应用价值. 中华实验眼科杂志 ２０１５ꎻ３３(２): １６５－１６９
１９ 亚洲干眼协会中国分会ꎬ 海峡两岸医药交流协会眼科专业委员会
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眼表与泪液病学组. 我国睑板腺功能障碍诊断与治疗专家共识

(２０１７ 年). 中华眼科杂志 ２０１７ꎻ５３(９):６５７－６６１
２０ Ｌａｎｅ ＳＳꎬ Ｄｕ Ｂｉｎｅｒ ＨＢꎬ Ｅｐｓｔｅｉｎ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｅｗ ｓｙｓｔｅｍꎬ ｔｈｅ
ＬｉｐｉＦｌｏｗꎬ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ
２０１２ꎻ３１(４):３９６－４０４
２１ Ｈｕｏ ＹＮꎬ Ｗａｎ Ｑꎬ Ｈｏｕ ＸＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ
ｌｉｇｈｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ
２０２２ꎻ１１(５):１３７７
２２ 刘祖国ꎬ 谢立信ꎬ 孙旭光ꎬ 等. 干眼临床诊疗专家共识(２０１３ 年).
中华眼科杂志 ２０１３ꎻ４９(１):７３－７５
２３ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｙａｍａｚａｋｉ Ｋꎬ Ｋｕｗａｎａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｏｌｅ ｏｆ ｓｔｒｏｍａｌ
ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｉｎ ｒａｐｉｄｌｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ＧＶＨＤ.
Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００１ꎻ４２(１):１１１－１１９
２４ Ｂａｎ Ｙꎬ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｉｂｒａｈｉｍ ＯＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ｉｎ ｖｉｖｏ ｌａｓｅｒ
ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｍｏｌ Ｖｉｓ ２０１１ꎻ１７:２５３３－２５４３
２５ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｓｈｉｍｍｕｒａ Ｓꎬ Ｋａｗａｋｉｔａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｍｅｓｅｎｃｈｙｍａｌ
ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｏｃｕｌａｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｇｒａｆｔ － ｖｅｒｓｕｓ － ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ａｍ Ｊ
Ｐａｔｈｏｌ ２００９ꎻ１７５(６):２３７２－２３８１
２６ Ｔｅｐｅｌｕｓ ＴＣꎬ Ｃｈｉｕ ＧＢꎬ Ｍａｒａｍ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ
ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｂｙ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２５５(１２):２３８９－２３９７
２７ Ｓｕｎ ＹＣꎬ Ｃｈａｉ Ｘꎬ Ｉｎａｍｏｔｏ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ Ｏｃｕｌａｒ Ｃｈｒｏｎｉｃ Ｇｒａｆｔ－
ｖｅｒｓｕｓ－Ｈｏｓｔ Ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ. Ｂｉｏｌ Ｂｌｏｏｄ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ
２０１５ꎻ２１(９):１６８７－１６９１
２８ 亚洲干眼协会中国分会ꎬ 海峡两岸医药卫生交流协会眼科学专业

委员会眼表与泪液病学组ꎬ 中国医师协会眼科医师分会眼表与干眼

学组. 中国干眼专家共识:治疗(２０２０ 年). 中华眼科杂志 ２０２０ꎻ５６
(１２):９０７－９１３
２９ Ｍｉｌｎｅｒ ＭＳꎬ Ｂｅｃｋｍａｎ ＫＡꎬ Ｌｕｃｈｓ ＪＩꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｔｅａｒ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ － ｎｅｗ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２７
(Ｓｕｐｐｌ １):３－４７
３０ Ｌｉ Ｄꎬ Ｌｉｎ ＳＢꎬ Ｃｈｅｎｇ Ｂ. Ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ: ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐａｓｔ ｔｏ ｔｈｅ
ｆｕｔｕｒｅ. Ｐｈｏｔｏｍｅｄ Ｌａｓｅｒ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ３４(１０):４３５－４４７
３１ 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
３２ Ｈｕｏ ＹＮꎬ Ｍｏ ＹＰꎬ Ｗｕ ＹＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ
ｌｉｇｈｔ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｍａｌ ｐｕｌｓｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｏｎ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｃｕｌａｒ Ｄｅｍｏｄｅｘ ｉｎｆｅｓｔａｔｉｏｎ. Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ ２０２１ꎻ９(３):２３８
３３ Ｇｉａｎｎａｃｃａｒｅ Ｇꎬ Ｂｅｒｎａｂｅｉ Ｆꎬ Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｙｅｌｉｄ ｍｅｔｒｉｃｓ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｃｕｌ
Ｓｕｒｆ ２０１９ꎻ１７(１):９８－１０３
３４ Ｓｃｈｌｏｔｚｅｒｓｃｈｒｅｈａｒｄｔ Ｕꎬ Ｓｔｏｊｋｏｖｉｃ Ｍꎬ Ｈｏｆｍａｎｎｒｕｍｍｅｌｔ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ
Ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ Ｆｌｏｐｐｙ Ｅｙｅｌｉｄ ＳｙｎｄｒｏｍｅＩｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｔｒｉｘ
ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅｓ ｉｎ ｅｌａｓｔｉｃ ｆｉｂｅｒ ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００５ꎻ１１２
(４):６９４－７０４

３５ Ｃａｏ ＹＱꎬ Ｈｕｏ Ｒꎬ Ｆｅｎｇ ＹＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｏｎ
ｔｈｅ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｓｋｉｎ ｄｅｒｍａｌ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ:
ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｏｌｅｓ ｉｎ ｐｈｏｔｏａｇｉｎｇ. Ｐｈｏｔｏｍｅｄ Ｌａｓｅｒ Ｓｕｒｇ ２０１１ꎻ ２９ ( ５ ):
３２７－３３２
３６ Ｈｅｒｎáｎｄｅｚ － Ｐéｒｅｚ Ｅꎬ Ｉｂｉｅｔｔ ＥＶ. Ｇｒｏｓｓ ａｎｄ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｎｏｎａｂｌａｔｉｖｅ ｆｕｌｌ － ｆａｃｅ ｒｅｓｕｒｆａｃｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｅｎｓｅ
ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ. Ｄｅｒｍａｔｏｌ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ２８(８):６５１－６５５
３７ Ｄ􀆳Ｓｏｕｚａ Ｓꎬ Ｐａｄｍａｎａｂｈａｎ Ｎａｉｒ Ａꎬ Ｉｙａｐｐａｎ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｌｏｗ－
ｌｅｖｅｌ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｒｅｃａｌｃｉｔｒａｎｔ ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｉｔｈ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０２２ꎻ４１(９):１０８０－１０８７
３８ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｓꎬ Ｗａｋｕｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｒｙ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ ｈａｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ
ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９９ꎻ８３(１０):１１２５－１１３０
３９ Ｎｅｌｓｏｎ ＪＤꎬ Ｓｈｉｍａｚａｋｉ Ｊꎬ Ｂｅｎｉｔｅｚ － ｄｅｌ － Ｃａｓｔｉｌｌｏ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｗｏｒｋｓｈｏｐ ｏｎ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ: ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１１ꎻ５２(４):１９３０－１９３７
４０ Ｐｅｎｇ ＫＬꎬ Ｃｈｉｕ ＣＪꎬ Ｔｕａｎ ＨＩꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ
ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ
ｅｙｅ. Ｌｉｆｅ ２０２２ꎻ１２(７):１０８６
４１ 戴鹏飞ꎬ 李颖ꎬ 田芳ꎬ 等. 强脉冲光联合睑板腺按摩与眼睑熏蒸

按摩治疗 ＭＧＤ 相关干眼的疗效对比. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ１９(１２):
２１０１－２１０６
４２ Ｔｏｙｏｓ Ｒꎬ Ｄｅｓａｉ ＮＲꎬ Ｔｏｙｏｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｉｍｐｒｏｖｅｓ
ｓｉｇｎｓ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｄｕｅ ｔｏ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０２２ꎻ １７
(６):ｅ０２７０２６８
４３ 肖宇ꎬ 殷鸿波ꎬ 张又尹ꎬ 等. 强脉冲光联合睑板腺按摩治疗睑板

腺功能障碍. 国际眼科杂志 ２０２１ꎻ２１(１):１２４－１３１
４４ Ｈｗａｎｇ ＨＳꎬ Ｈａ Ｍꎬ Ｋｉｍ ＨＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｄｒｏｐｏｕｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ
２０１９ꎻ１７(３):４６４－４６９
４５ Ｇａｏ ＹＦꎬ Ｌｉｕ ＲＪꎬ Ｌｉ ＹＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎｔｉ － ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｗｉｔｈ ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ / ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｐｌｕｓ ｗａｒｍ
ｃｏｍｐｒｅｓｓ ｏｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１２(１１):１７０８－１７１３
４６ Ｄｉ Ｍａｒｉｎｏ Ｍꎬ Ｃｏｎｉｇｌｉａｒｏ Ｐꎬ Ａｉｅｌｌｏ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｌｏｗ－ｌｅｖｅｌ ｌｉｇｈｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ２０２１:１－６
４７ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ ｔｅａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ
ａｆｔｅｒ ｔｏｐｉｃａｌ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｇｒａｆｔ－
ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｂｏｎｅ Ｍａｒｒｏｗ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ２００８ꎻ４１(３):２９３－３０２
４８ Ｒａｏ ＳＮꎬ Ｒａｏ ＲＤ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ０. ０５％ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒａｆｔ ｖｅｒｓｕｓ ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃｏｒｎｅａ
２００６ꎻ２５(６):６７４－６７８
４９ Ｓｔｅｇｅｒ Ｂꎬ Ｓｐｅｉｃｈｅｒ Ｌꎬ Ｐｈｉｌｉｐｐ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｌａｔｅｄ
ｓｅｖｅｒｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ９９(２):１６０－１６５
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.７ Ｊｕｌ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


