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引用:孙梅ꎬ何钰嵩ꎬ陈荔ꎬ等. 强脉冲光治疗原发性干燥综合征

相关干眼的安全性和有效性. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ ２５(１１):
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摘要
目的:评估强脉冲光(ＩＰＬ)治疗原发性干燥综合征相关干
眼(ＳＳ－ＤＥ)的临床疗效ꎮ
方法:前瞻性随机试验ꎮ 选取 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １２
月就诊于我院并确诊为中重度 ＳＳ－ＤＥ 患者 ８２ 例 ８２ 眼
(双眼均符合标准的情况下ꎬ随机选择一眼纳入研究ꎬ若
单眼符合纳入标准ꎬ则选择该眼入组)ꎮ 随机分为两组:
试验组 ４１ 例 ４１ 眼使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼
液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组 ４１ 例 ４１ 眼使
用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液治
疗ꎮ 比较两组患者治疗前ꎬ治疗后 ４、８、１２ ｗｋ 眼表疾病指
数(ＯＳＤＩ)评分、泪河高度(ＴＭＨ)、非侵入性泪膜破裂时间
(ＮＩＴＢＵＴ)、睑板腺缺失评分、Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ⅰ测试(ＳⅠｔ)、角
膜荧光素染色(ＣＦＳ)评分ꎬ结膜丽丝胺绿染色(ＣＬＧＳ)评
分、泪膜脂质层厚度(ＬＬＴ)、眨眼频率和角膜朗格汉斯细
胞密度(ＣＬＣＤ)和并发症情况ꎮ
结果:试验组失访 ６ 例ꎬ失访率 １４.６％ꎬ对照组失访人数
１ 例ꎬ失访率 ２.４％ꎬ最终获得有效数据的试验组 ３５ 例 ３５
眼ꎬ对照组 ４０ 例 ４０ 眼ꎮ 两组患者治疗前一般资料比较均
无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗后 ４、８、１２ ｗｋꎬ两组患者 ＯＳＤＩ
评分、ＣＦＳ 评分、ＣＬＧＳ 评分、眨眼频率、ＣＬＣＤ 均明显降低ꎬ
但试验组下降更为显著(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗后 ４、８、１２ ｗｋ
试验组 ＴＭＨ、ＳⅠｔ、ＮＩＴＢＵＴ 显著升高ꎬ与对照组相比均有
差异(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗前后试验组的 ＬＬＴ、睑板腺缺失
评分、ＣＬＧＳ 评分与对照组相比均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 试
验组使用 ＩＰＬ 治疗未出现严重的眼部和皮肤并发症ꎮ
结论:ＩＰＬ 可显著改善 ＳＳ－ＤＥ 患者的眼部症状体征ꎬ促进
泪液分泌ꎬ降低眼表炎症ꎬ同时无明显不良反应发生ꎮ
关键词:强脉冲光ꎻ干燥综合征ꎻ干眼ꎻ临床研究
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.１１.０５

Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ Ｓｊöｇｒｅｎ’ ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ－
ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ

Ｓｕｎ Ｍｅｉꎬ Ｈｅ Ｙｕｓｏｎｇꎬ Ｃｈｅｎ Ｌｉꎬ Ｓｕｎ Ｙａｎꎬ Ｍｕ Ｎｉｎｇꎬ
Ｗａｎｇ Ｙｕｍｅｎｇꎬ Ｌｉ Ｍｉｎｇｘｉｎꎬ Ｗａｎｇ Ｈｅ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ: Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ
Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｉｓｓｉｏｎ (Ｎｏ. ＸＷＫＹＨＴ２０２４０１１４)ꎻ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｎｏ.ＬＣＺＸ２０２４０８)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕ ２２１０００ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｗａｎｇ Ｈｅ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｕｚｈｏｕ ２２１０００ꎬ
Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｗａｎｇｈｅ１１１１＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２５－０２－２８　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０９－２８

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ
ｌｉｇｈｔ ( ＩＰＬ) ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ Ｓｊöｇｒｅｎ’ ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ (ＳＳ－ＤＥ) .
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌꎬ ８２
ｃａｓｅｓ (８２ ｅｙｅｓ) ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ－ｔｏ－ｓｅｖｅｒｅ ＳＳ－
ＤＥ ａｔ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３
ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ. Ｉｆ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ ｏｎｅ ｅｙｅ ｗｉｌｌ
ｂｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｉｆ ｏｎｅ ｅｙｅ ｍｅｅｔｓ
ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ ｗｉｌｌ ｂｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ
ｅｎｒｏｌｌｍｅｎｔ. Ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｅｉｔｈｅｒ ａｎ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｄｅｘｔｒａｎ ｈｙｄｒｏｘｙｐｒｏｐｙｌ
ｍｅｔｈｙｌｃｅｌｌｕｌｏｓｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ａｎｄ ０.０５％ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ ｅｙｅ
ｄｒｏｐｓ ｐｌｕｓ ＩＰＬ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ｏｒ ａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｄｅｘｔｒａｎ ｈｙｄｒｏｘｙｐｒｏｐｙｌ ｍｅｔｈｙｌｃｅｌｌｕｌｏｓｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ａｎｄ
０.０５％ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ
ｉｎｄｅｘ ( ＯＳＤＩ ) ｓｃｏｒｅꎬ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ ( ＴＭＨ )ꎬ
ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋｕｐ ｔｉｍｅ ( ＮＩＴＢＵＴ )ꎬ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｌｏｓｓ ｓｃｏｒｅꎬ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ｉ ｔｅｓｔ ( Ｓ Ⅰ ｔ )ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇ (ＣＦＳ) ｓｃｏｒｅꎬ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｌｉｓｓａｍｉｎｅ
ｇｒｅｅｎ ｓｔａｉｎｉｎｇ (ＣＬＧＳ) ｓｃｏｒｅꎬ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ＬＬＴ)ꎬ
ｂｌｉｎｋ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ Ｌａｎｇｅｒｈａｎｓ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ (ＣＬＣＤ)
ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ａｔ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ａｔ ４ꎬ ８ꎬ ａｎｄ １２ ｗｋ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ:Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ６ ｃａｓｅｓ ｌｏｓｔ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ－ ｕｐ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｉｓｓｉｎｇ ｒａｔｅ ｏｆ １４. ６％ꎬ ａｎｄ １
ｃａｓｅ ｗａｓ ｌｏｓｔ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ－ ｕｐ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｍｉｓｓｉｎｇ ｒａｔｅ ｏｆ ２. ４％ꎬ ａｎｄ ｖａｌｉｄ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｅｖｅｎｔｕａｌｌｙ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ３５ ｃａｓｅｓ (３５ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ４０ ｃａｓｅｓ ( ４０ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｂａｓｅｌｉｎｅ
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ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ (ａｌｌ Ｐ> ０.０５) . Ａｔ ４ꎬ ８ ａｎｄ １２ ｗｋ ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓ ｉｎ
ＯＳＤＩ ｓｃｏｒｅｓꎬ ＣＦＳ ｓｃｏｒｅｓꎬ ＣＬＧＳ ｓｃｏｒｅꎬ ｂｌｉｎｋ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬ
ａｎｄ ＣＬＣＤꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
(ａｌｌ Ｐ < ０.０５) . Ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ ａｌｓｏ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ＴＭＨꎬ ＳⅠ ｔꎬ ａｎｄ ＮＩＴＢＵＴ ａｔ ４ꎬ ８
ａｎｄ １２ ｗｋ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<
０.０５) . Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｉｎ ＬＬＴꎬ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｌｏｓｓ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐ ａｔ ａｎｙ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ( ａｌｌ Ｐ > ０. ０５) . Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｎｏ
ｓｅｖｅｒｅ ｏｃｕｌａｒ ｏｒ ｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＩＰＬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＩＰＬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｏｃｕｌａｒ ｓｉｇｎｓ
ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｅｎｈａｎｃｅｓ ａｑｕｅｏｕｓ ｔｅａｒ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎꎬ ａｎｄ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＳＳ－ＤＥꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎻ Ｓｊöｇｒｅｎ’ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎻ
ｄｒｙ ｅｙｅꎻ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｓｕｎ Ｍꎬ Ｈｅ ＹＳꎬ Ｃｈｅｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ－ｒｅｌａｔｅｄ
ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ ２０２５ꎬ ２５ ( １１ ):
１７４０－１７４７.

０引言
原发性干燥综合征(ｐｒｉｍａｒｙ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ｐＳＳ)

是一种复杂的全身性自身免疫性疾病ꎬ由于淋巴细胞浸润
外分泌腺和黏膜上皮组织ꎬ如泪腺、唾液腺、汗腺和皮脂
腺ꎬ导致干眼和口干症[１]ꎮ 目前ꎬｐＳＳ 被认为是仅次于类
风湿性关节炎的第二常见的自身免疫性疾病[２]ꎮ 干眼
(ｄｒｙ ｅｙｅꎬＤＥ)是 ｐＳＳ 最显著且对日常生活影响最大的临
床特征之一ꎮ 与干燥综合征相关的干眼(ＳＳ－ＤＥ)可严重
损害视力ꎬ在更严重的情况下ꎬ甚至可能导致角膜穿孔ꎮ
与非 ＳＳ－ＤＥ 患者相比ꎬＳＳ－ＤＥ 患者的症状更为突出ꎬ包括
明显的视力模糊ꎮ 因此ꎬ在 ｐＳＳ 治疗中ꎬ眼表修复受到了
广泛关注[３]ꎮ 依据诊疗规范ꎬ传统的 ＳＳ－ＤＥ 治疗方案包
括长期使用不含防腐剂的人工泪液、润滑油膏以及针对中
重度患者的局部激素滴眼液、免疫抑制剂滴眼液、泪小管
栓塞、湿房镜和自体血清等[４]ꎮ

ＳＳ－ＤＥ 发展的潜在机制是外分泌腺上皮的破坏或功
能受损ꎬ这是由于自身反应性 Ｂ 细胞 / Ｔ 细胞的激活和相
互作用ꎬ导致特征性的炎症和靶器官组织(泪腺、睑板腺、
结膜杯状细胞)的损伤ꎬ进而引起泪膜稳定性下降ꎬ而这
种泪膜稳态失衡又会进一步加剧眼表炎症ꎬ导致恶性循
环[５]ꎮ 因此ꎬ抗炎治疗应是 ＳＳ－ＤＥ 治疗的核心ꎮ 目前的
ＳＳ－ＤＥ 治疗方案对中重度干眼疗效欠佳ꎬ部分患者病情
持续进展ꎬ甚至引起严重的并发症ꎬ主要原因在于:(１)局
部抗炎(如激素、免疫抑制剂)很难通过血－眼屏障到达靶
器官ꎬ特别是无法处理泪腺的自身免疫性炎症ꎻ(２)长期
使用局部激素可能会导致青光眼、白内障和继发感染等眼
部并发症ꎻ(３)长期使用局部滴眼液时ꎬ药物本身的副作
用和滴剂中防腐剂的毒性不容忽视ꎮ 因此ꎬ有必要寻找更

加安全有效的 ＳＳ－ＤＥ 治疗方案ꎮ
强脉冲光( ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎬ ＩＰＬ)是一种高强度非

激光的光源ꎬ波长通常位于 ５００－１ ２００ ｎｍ 范围内ꎬ由于其
能够通过光化学和光热作用加热并软化睑脂ꎬ抑制眼表的
炎症ꎬ并减少螨虫的繁殖ꎬＩＰＬ 目前主要用于治疗睑板腺
功能障碍(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＭＧＤ)和眼部蠕形
螨感染[６]ꎮ 我们前期使用 ＩＰＬ 治疗重度慢性眼移植物抗
宿主病(ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬｏｃＧＶＨＤ)ꎬ
取得了较好的疗效[７]ꎮ 目前ꎬ尚无 ＩＰＬ 治疗 ＳＳ－ＤＥ 的临
床研究报道ꎮ 本研究旨在通过随机对照试验ꎬ首次评估
ＩＰＬ 治疗 ＳＳ－ＤＥ 的安全性和有效性ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性随机试验ꎮ 选取 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２３ 年
１２ 月就诊于徐州医科大学附属医院并确诊为中重度
ＳＳ－ＤＥ患者 ８２ 例 ８２ 眼(双眼均符合标准的情况下ꎬ随机
选择一眼纳入研究ꎬ若单眼符合纳入标准ꎬ则选择该眼入
组)ꎮ 随机分为两组:试验组 ４１ 例 ４１ 眼使用右旋糖酐羟
丙甲纤维素滴眼＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ治疗ꎻ对照组
４１ 例 ４１ 眼使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环
孢素滴眼液治疗ꎮ 纳入标准:(１)ＳＳ 符合 ２０１２ 年 Ｓｊöｇｒｅｎ
国际协作临床联盟 ( Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ａｌｌｉａｎｃｅꎬ ＳＩＣＣＡ)的标准ꎬ为便于随后开展的 ＩＰＬ
治疗ꎬ纳入患者的 Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ 皮肤类型确定为 １ － ３ 级ꎮ
(２)中重度 ＤＥ 诊断符合 «中国干眼专家共识 ( ２０２０
年)» [８] 标准包括:眼表疾病指数 ( ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ
ｉｎｄｅｘꎬＯＳＤＩ ) 评 分 > ２２ 分ꎬ 角 膜 荧 光 素 染 色 ( ｃｏｒｎｅａｌ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬＣＦＳ)评分>３ 分ꎬ非侵入性泪膜破裂时
间(ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋｕｐ ｔｉｍｅꎬＮＩＴＢＵＴ)≤５ ｓꎬＳｃｈｉｒｍｅｒ Ｉ
测试(Ｓｃｈｉｒｍｅｒ Ｉ ｔｅｓｔꎬＳⅠｔ)≤５ ｍｍ / ５ ｍｉｎꎬ泪河高度( ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔꎬＴＭＨ)≤０.１０ ｍｍꎮ (３)所有患者使用不含
防腐剂的人工泪液(如聚乙烯醇、玻璃酸钠、右旋糖酐等)
超过 ３ ｍｏꎬ症状体征无明显改善ꎮ 排除标准:(１)有角膜
接触镜使用史者ꎻ(２)６ ｍｏ内出现感染性眼表炎症者ꎬ包
括感染性角膜炎ꎬ如细菌性角膜炎、真菌性角膜炎、病毒性
角膜炎和阿米巴角膜炎ꎬ以及非感染性角膜炎ꎬ如神经营
养性角膜炎、暴露性角膜炎、泡性角结膜炎以及各种类型
的结膜炎ꎬ如细菌性感染性结膜炎、病毒性结膜炎、季节性
过敏性结膜炎以及春季结膜炎ꎻ(３)既往有眼部手术史或
重大眼部创伤疾病史者ꎻ(４)除 ｐＳＳ 外ꎬ患有其他与干眼
相关的全身性疾病的患者ꎬ如黏膜类天疱疮 ( ｍｕｃｏｕｓ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｍｐｈｉｇｏｉｄꎬＭＭＰ)、史蒂文斯 －约翰逊综合征
(Ｓｔｅｖｅｎｓ－Ｊｏｈｎｓｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＳＪＳ)、糖尿病、牛皮癣、格雷夫
斯病等ꎻ(５)怀孕、无法配合或无法完成随访者ꎻ(６)治疗
部位皮肤破损、癌变或对光线敏感者ꎻ(７)Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ 皮肤
类型大于 ４ 级者ꎮ 本研究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ获得徐州
医科大学附属医院伦理委员会的批准(编号:ＸＹＦＹ２０２２－
ＫＬ２９６－０６)ꎬ且已在中国临床试验注册中心注册(注册编
号:ＣｈｉＣＴＲ１９０００２１２４４)ꎮ 在解释了研究的目的以及可能
出现的风险后ꎬ所有参与者均签署书面知情同意书ꎮ
１.２方法　 对照组使用 ＳＳ－ＤＥ 的标准化治疗方案ꎬ包括:
右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液ꎬ每天 ４ 次ꎻ０.０５％环孢素
滴眼液ꎬ每天 ２ 次ꎬ均持续使用 １２ ｗｋꎮ 试验组在对照组的
基础上ꎬ每 ２ ｗｋ 接受一次双眼 ＩＰＬ 治疗ꎮ ＩＰＬ 治疗由同一
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位眼科医生依据 Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ 皮肤类型[９] 以及患者的耐受
性和舒适度进行操作ꎬ选择的滤光片为 ５９０ ｎｍꎬ脉冲宽度
６ ｍｓꎬ脉冲延迟 ５０ ｍｓꎬ能量参数(１０－１６ Ｊ)ꎮ 治疗步骤如
下:(１)指导患者清洁面部ꎬ彻底洗去防晒霜和其他遮光
物质ꎮ (２)用眼罩遮住患者双眼ꎬ并要求患者在整个过程
中保持眼睛闭合ꎮ (３)治疗凝胶的使用:将治疗凝胶均匀
涂抹于双眼下眼睑和鼻背ꎬ厚度约为 ２ ｍｍꎮ (４)光斑测
试:在一只耳朵前的脸颊上测试光斑ꎬ并询问患者是否感
觉温暖或轻微刺痛ꎬ这是正常的治疗反应ꎮ (５)使用最佳
治疗能量ꎬ将光导治疗头轻轻放置在凝胶上ꎬ从患者一侧
耳朵之间开始ꎬ沿着下眼睑ꎬ并尽可能靠近眼睑边缘ꎬ治疗
颧骨区域、下眼睑和面部、鼻子ꎬ直至另一侧耳朵之间ꎮ 光
斑重叠不应超过 １０％ꎮ

比较两组患者治疗前ꎬ治疗后 ４、８、１２ ｗｋ 以下指标:
(１)ＯＳＤＩ 评分:由“眼部症状”“视觉功能”和“环境触发因
素”三个维度组成ꎬ共 １２ 个项目ꎬ每个项目的得分为 ０－４
分ꎬ最终得分是所有项目的总得分与回答的项目数量之比
乘以 ２５ꎬ最终得分为 ０－１００ 分ꎻ(２)ＴＭＨ:通过眼表综合分
析仪测量位于中央瞳孔正下方的 ＴＭＨꎮ 每位患者均由同
一检查者进行了 ３ 次检查ꎬ取平均值ꎻ(３)ＮＩＢＵＴ:利用基
于普拉西多(Ｐｌａｃｉｄｏ)环投影原理的眼表综合分析仪进行
检测ꎬ将患者的头部定位在眼睛直视前方的位置ꎬ要求患
者在两次瞬目后保持眼睛睁开ꎬ仪器结合自动分析软件ꎬ
检测随时间变化的泪膜破裂的部位和时间ꎬ每次观察持续
１０ ｓ 以上ꎬ测量 ３ 次取平均值ꎻ(４)睑板腺缺失评分:通过
眼表综合分析仪的红外成像技术获取睑板腺图像ꎬ并使用
Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件计算上、下睑腺体缺失面积的百分比ꎮ 睑板
腺缺失评分标准:０ 分(正常) ＝ 睑板腺无缺失ꎻ１ 分(轻
度)＝ 睑板腺缺失比例<１ / ３ꎻ２ 分(中度)＝ 睑板腺缺失比
例为 １ / ３－２ / ３ꎻ３ 分(重度)＝ 睑板腺缺失比例>２ / ３ꎮ 确定
睑板腺组织的缺失范围和程度ꎬ记录每眼的上下睑评分之
和ꎬ总分范围 ０－６ 分ꎻ(５)ＳⅠｔ:使用标准的 ５ ｍｍ×３５ ｍｍ
Ｓｃｈｉｒｍｅｒ 试纸进行 ＳⅠｔ 检测ꎮ 试纸放置于患者下眼睑结
膜囊的中外 １ / ３ 区域ꎬ嘱其轻柔地闭上眼睛ꎬ５ ｍｉｎ 后读取
被荧光染料湿润部分所显示的泪液分泌量ꎬ测量 ３ 次取平
均值ꎬ每两次测量之间间隔至少 ５ ｍｉｎꎬ以保证泪液的周
转ꎻ(６)眼表染色评分:包括角膜荧光素钠染色( ｃｏｒｎｅａｌ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬ ＣＦＳ) 评分以及结膜丽丝胺绿染色
(ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｌｉｓｓａｍｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬＣＬＧＳ) 评分ꎮ 使用
１ 滴生理盐水湿润荧光素钠－丽丝胺绿染色试纸ꎬ确保湿
润至试纸条边缘ꎬ轻轻甩去多余的染料ꎮ 轻轻翻转患者下
眼睑ꎬ将湿润的试纸条触碰下眼睑的结膜囊ꎬ以混合染料
和泪液ꎬ随后要求患者自然眨眼 ３－５ 次后向前凝视ꎬ不要
眨眼ꎮ 在 １６ 倍镜下使用钴蓝光观察角膜荧光素染色情
况ꎬ在 １６ 倍镜下使用白光观察丽丝胺绿染色情况ꎬ并记录
角膜结膜上的染色点数量ꎮ 评分标准参考 ＤＥＷＳ Ⅱ[１０]ꎬ
将角膜分为 ４ 个象限ꎬ结膜分为 ６ 个象限ꎬ每个象限的评
分范围为 ０－３ 分ꎮ 无染色评分为 ０ 分ꎬ１－３０ 个点状染色
评分为 １ 分ꎬ>３０ 个点状染色但染色未融合评分为 ２ 分ꎬ３
分表示存在融合染色、丝状物和溃疡等ꎮ 总分为所有象限
评分的总和ꎬ角膜的最小评分为 ０ 分ꎬ最大评分为 １２ 分ꎬ
结膜的最小评分为 ０ 分ꎬ最大评分为 １８ 分ꎻ(７)泪膜脂质
层厚度 ( ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＬＬＴ) 与 眨 眼 频 率: 使 用

ＬｉｐｉＶｉｅｗ 眼表干涉仪检测 ＬＬＴꎮ 测试中ꎬ患者取坐着ꎬ下
巴和前额紧贴于支架ꎬ检查者调整患者眼睛位置的高度ꎬ
使其与检查探头对齐ꎮ 图像在 ２０ ｓ 内拍摄ꎬ在此期间患
者可以自然眨眼ꎮ ＬＬＴ 结果以干涉色单位( Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｉｃ
ｃｏｌｏｕｒ ｕｎｉｔｓꎬＩＣＵ)表示ꎬ一 ＩＣＵ 大约为１ ｎｍꎮ 同时仪器可
以自动分析患者的眨眼频率ꎬ并可以区分完全眨眼和不完
全眨眼ꎻ(８)角膜朗格汉斯细胞密度:使用共聚焦显微镜
检查角膜朗格汉斯细胞密度ꎮ 机器参数如下:激光波长为
６７０ ｎｍꎬ观察视场为 ４００ μｍ × ４００ μｍꎬ轴向分辨率为
１ μｍꎮ 使用盐酸丙美卡因滴眼液表面麻醉后ꎬ将下颌放
入设备的下颌托中ꎬ前额固定在前额托上ꎬ并调整 ＣＣＤ 相
机的位置ꎬ使 ＣＣＤ 相机的光轴与激光扫描相机的光轴垂
直ꎮ 指导患者注视灯光ꎬ并将相机向患者移动ꎬ直至患者
角膜与角膜接触帽之间的距离为 ５－１０ ｍｍꎮ 调整物镜位
置ꎬ使角膜接触帽与患者角膜中心轻微接触ꎮ 所有操作均
由同一操作者执行ꎮ 为保证结果的均一性ꎬ所有患者采集
角膜上皮下神经层的朗格汉斯细胞密度图像作为标准ꎬ该
层次可同时显示上皮下神经纤维和朗格汉斯细胞ꎮ 使用
共聚焦显微镜内置的计数软件计算朗格汉斯细胞密度ꎬ取
三个视野进行观察并求平均值ꎻ(９)安全性评估:随访期
间检查裸眼视力、眼压和晶状体混浊情况ꎬ同时检查眼睛
周围的皮肤区域是否脱色、起泡、肿胀和发红ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件进行数据分析ꎮ 使
用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验行正态性检查ꎬ符合正态分布

的计量资料采用均值±标准差(􀭰ｘ±ｓ)描述ꎬ两组间比较采
用独立样本 ｔ 检验ꎬ重复测量数据采用重复测量方差分
析ꎬ进一步两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ计数资料使用眼数
描述ꎬ采用卡方检验ꎬ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　 试验组失访 ６ 例ꎬ失
访率 １４.６％ꎬ对照组失访人数 １ 例ꎬ失访率 ２.４％ꎬ最终试
验组 ３５ 例 ３５ 眼ꎬ对照组 ４０ 例 ４０ 眼获得有效数据ꎮ 两组
患者治疗前一般资料比较差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２两组患者治疗前后 ＯＳＤＩ 评分比较　 两组患者治疗前
后 ＯＳＤＩ 评分比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ９.５１１ꎬＰ组间 <
０.０５ꎻＦ时间 ＝ ４０９.４５３ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ组间×时间 ＝ １５.１７８ꎬＰ组间×时间<
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ２ꎮ
２.３两组患者治疗前后眼表综合分析仪结果比较
２.３.１两组患者治疗前后 ＴＭＨ 比较　 两组患者治疗前后
ＴＭＨ 比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ３０.７２６ꎬＰ组间 <０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ２００. ４１９ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ组间×时间 ＝ １８. ６１２ꎬ Ｐ组间×时间 <
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ３ꎮ 两组典型病例治疗
前后 ＴＭＨ 情况见图 １ꎮ
２.３.２两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴ 比较　 两组患者治疗前
后 ＮＩＢＵＴ 比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １４.６６６ꎬＰ组间 <
０.０５ꎻＦ时间 ＝ １６２.７９７ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ组间×时间 ＝ １６.２１２ꎬＰ组间×时间<
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ４ꎮ 两组典型病例治疗
前后 ＮＩＢＵＴ 情况见图 ２ꎮ
２.３.３两组患者治疗前后睑板腺缺失评分比较　 两组患者
治疗前后睑板腺缺失评分比较差异均无统计学意义
(Ｆ组间 ＝０.１３５ꎬＰ组间>０.０５ꎻＦ时间 ＝ １.１５８ꎬＰ时间>０.０５ꎻＦ组间×时间 ＝
０.３３０ꎬＰ组间×时间>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
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表 １　 两组患者治疗前一般资料比较

组别
例数

(眼数)
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

干眼病程

(􀭰ｘ±ｓꎬａ)
ＳＳ 病程

(􀭰ｘ±ｓꎬａ)
ＬＬＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬｎｍ)

睑板腺缺失评分

(􀭰ｘ±ｓꎬ分)
试验组 ３５(３５) ３ / ３２ ５１.９１±８.０８ ７.８６±２.２８ ６.８６±１.６５ ７２.４９±１２.８０ １.９１±０.６６
对照组 ４０(４０) ３ / ３７ ５２.３５±８.８５ ７.７３±２.４４ ６.９６±１.８５ ７４.３２±１１.８３ １.９０±０.６７
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆｉｓｈｅｒ / ｔ －０.２２１ ０.２４１ －０.２２８ ０.４１８ ０.００９
Ｐ ０.８６５ ０.８２５ ０.８１０ ０.８２０ ０.５２０ ０.９２６

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环
孢素滴眼液治疗ꎮ

表 ２　 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 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ６２.６３±１０.６８ ３９.２０±６.２５ａ ３５.８６±５.１９ａꎬｃ ２６.９１±５.３４ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ６０.４３±９.８７ ４１.１５±４.１９ａ ３９.３５±３.９０ａꎬｃ ３６.７５±４.１７ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.８６２ ２.５６９ １１.０２９ ７９.９８０
Ｐ ０.３５６ ０.１１３ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＴＭＨ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ０.１０±０.０３ ０.１３±０.０２ａ ０.１５±０.０１ａꎬｃ ０.１８±０.０２ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ０.１１±０.０３ ０.１２±０.０２ａ ０.１３±０.０１ａꎬｃ ０.１５±０.０１ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.２６８ １１.０２０ １０５.８９９ ６８.５２４
Ｐ ０.６０６ <０.０１ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 ４　 两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ４.２６±１.１６ ５.５６±０.６６ａ ６.２７±０.６４ａꎬｃ ７.５３±０.８６ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ４.３０±１.１３ ５.３５±０.７８ａ ５.９３±０.６３ａꎬｃ ６.０５±０.７１ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０２６ １.５３５ ５.５８８ ６６.３２８
Ｐ ０.８７２ ０.２１９ ０.０２１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ< ０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 ５　 两组患者治疗前后睑板腺缺失评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)

组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ １.９１±０.６６ １.９４±０.５９ １.８９±０.５８ １.９７±０.５７
对照组 ４０ １.９０±０.６７ ２.００±０.６０ １.９８±０.６２ ２.０３±０.６２

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎮ

图 １　 两组患者治疗前后 ＴＭＨ比较ꎮ

３４７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.１１ Ｎｏｖ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



２.４两组患者治疗前后 ＳⅠｔ 比较 　 两组患者治疗前后
ＳⅠｔ比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ９９.４８３ꎬＰ组间 < ０. ０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ １６９. ８６５ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ组间×时间 ＝ ２９. ０３９ꎬ Ｐ组间×时间 <
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ６ꎮ
２.５两组患者治疗前后 ＣＦＳ 评分和结膜丽丝胺绿染色评
分比较　 两组患者治疗前后 ＣＦＳ 评分比较差异有统计学
意义(Ｆ组间 ＝ １４.４９５ꎬＰ组间<０.０５ꎻＦ时间 ＝ ２５１.５３８ꎬＰ时间<０.０５ꎻ
Ｆ组间×时间 ＝ １１.５０５ꎬＰ组间×时间<０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见
表 ７ꎬ典型病例图片见图 ３、４ꎮ 两组患者治疗前后结膜丽

丝胺绿染色评分组间和时间比较差异有统计学意义

(Ｆ组间 ＝ １２.００３ꎬＰ组间 <０.０５ꎻＦ时间 ＝ ３３１.８７８ꎬＰ时间 <０.０５)ꎬ交
互作用比较差异无统计学意义(Ｆ组间×时间 ＝ ２.５７３ꎬＰ组间×时间 ＝
０.０５５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ８ꎮ
２.６两组患者治疗前后 ＬＬＴ 比较 　 两组患者治疗前后

ＬＬＴ 比较差异均无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.０２０ꎬＰ组间 >０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ２.２８１ꎬＰ时间 >０.０５ꎻＦ组间×时间 ＝ ０.７０２ꎬＰ组间×时间 >０.０５)ꎬ
见表 ９ꎮ

图 ２　 两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴ比较ꎮ

表 ６　 两组患者治疗前后 ＳⅠｔ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ / ５ ｍｉｎ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ２.６９±０.９６ ３.８９±０.８７ａ ５.５４±０.８９ａꎬｃ ８.２３±２.１４ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ２.６５±０.９２ ３.６８±０.９７ａ ３.６５±０.８０ａꎬｃ ５.２３±０.９９ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０２７ ０.９７１ ９４.２７９ ６２.９９５
Ｐ ０.８７０ ０.３２８ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环
孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ< ０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 ７　 两组患者治疗前后 ＣＦＳ评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ６.９４±１.８３ ４.８６±１.０３ａ ３.０３±０.８９ａꎬｃ ２.２０±０.８０ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ７.０８±１.８３ ４.９８±０.９２ａ ４.３２±１.０５ａꎬｃ ３.７５±０.７８ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０９７ ０.２７３ ３２.８３７ ７２.５９０
Ｐ ０.７５６ ０.６０３ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ< ０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 ８　 两组患者治疗前后结膜丽丝胺绿染色评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ７.９１±１.９５ ５.２３±０.９４ａ ３.９７±０.６６ａꎬｃ ２.３４±０.８４ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ８.１２±１.７３ ５.４８±０.８８ａ ４.９３±０.５７ａꎬｃ ３.１８±０.７８ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.２４７ １.３７６ ４４.６５７ １９.７９８
Ｐ ０.６２１ ０.２４５ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环
孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 ９　 两组患者治疗前后 ＬＬＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｎｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ７２.４９±１２.８０ ７０.６６±１０.６０ ７２.４９±１２.８０ ７２.１７±８.４８
对照组 ４０ ７４.３２±１１.８３ ７０.５７±８.６４ ７３.３３±６.５３ ７０.６３±９.０６

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环
孢素滴眼液治疗ꎮ
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２.７ 两组患者治疗前后眨眼频率比较 　 两组患者治疗前

后眨眼频率比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ３８.７６１ꎬＰ组间 <
０.０５ꎻＦ时间 ＝ １３２.８３５ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ组间×时间 ＝ ５.９８９ꎬＰ组间×时间 <
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 １０ꎮ
２.８两组患者治疗前后角膜朗格汉斯细胞密度比较　 两组

患者治疗前后眨眼频率比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝
１９.７７５ꎬＰ组间 < ０.０５ꎻＦ时间 ＝ ３３５. ４２４ꎬＰ时间 < ０. ０５ꎻＦ组间×时间 ＝

８.３５７ꎬＰ组间×时间<０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 １１ꎬ两组

典型病例治疗前后角膜朗格汉斯细胞浸润见图 ５ꎮ
２.９两组患者并发症情况 　 随访期间ꎬ试验组 ３５ 例患者

中ꎬ有 ２ 例患者在 ＩＰＬ 治疗期间主诉轻度疼痛和灼热感ꎬ
在 ＩＰＬ 治疗后ꎬ眼睑轻度发红ꎬ经局部冷敷处理ꎬ观察后症

状消退ꎬ未观察到眼内炎症、眼表或眼底损伤的出现ꎮ 对

照组所有患者随访期间无明显不适主诉及异常体征ꎮ

图 ３　 两组患者治疗前后裂隙灯眼前节照片ꎮ

图 ４　 两组患者治疗前后角膜荧光素染色结果ꎮ

表 １０　 两组患者治疗前后眨眼频率比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ次 /分)

组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ２０.１１±３.０９ １６.２３±１.７５ａ １４.６６±１.１４ａꎬｃ １４.１４±１.００ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ２０.４８±２.８４ １８.７０±１.８０ａ １７.０３±１.５６ａꎬｃ １６.０８±１.１９ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.２７７ ３６.０９８ ５５.０２０ ５７.１１９
Ｐ ０.６００ <０.０１ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ

表 １１　 两组患者治疗前后角膜朗格汉斯细胞密度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)

组别 眼数 治疗前 治疗后 ４ ｗｋ 治疗后 ８ ｗｋ 治疗后 １２ ｗｋ
试验组 ３５ ７０.３７±１５.０４ ４７.４３±７.２６ａ ４０.８９±５.５５ａꎬｃ ２７.９４±５.３５ａꎬｃꎬｅ

对照组 ４０ ７１.８８±１３.６４ ５２.９３±８.１３ａ ４６.４０±４.７８ａꎬｃ ４１.１８±４.９８ａꎬｃꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.２０６ ９.４１７ ２１.３９０ １２２.８７９
Ｐ ０.６５１ <０.０１ <０.０１ <０.０１

注:试验组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环孢素滴眼液＋ＩＰＬ 治疗ꎻ对照组使用右旋糖酐羟丙甲纤维素滴眼液＋０.０５％环

孢素滴眼液治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ４ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 治疗后 ８ ｗｋꎮ
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图 ５　 共聚焦显微镜观察两组患者治疗前后角膜朗格汉斯细胞浸润情况ꎮ

３讨论

本研究通过随机临床对照试验ꎬ首次证实了 ＩＰＬ 联合

０.０５％环孢素滴眼液可显著改善 ＳＳ－ＤＥ 患者的眼部不适

症状ꎬ提高泪膜稳定性和泪液分泌功能ꎬ降低眼表染色评

分ꎬ尤其对于眼表炎症有较强的抑制效果ꎮ 结果显示ꎬ在
标准药物治疗(０.０５％环孢素＋人工泪液)基础上联合 ＩＰＬ
治疗ꎬ能更显著地改善 ＳＳ－ＤＥ 患者的眼部症状(ＯＳＤＩ 评

分)、促进水液性泪液分泌(ＳⅠｔ、ＴＭＨ)、提高泪膜稳定性

(ＮＩＢＵＴ)、减轻眼表上皮损伤(ＣＦＳ 评分、ＬＧＣＳ 评分)并降

低眼表炎症状态 (眨眼频率、 ＣＬＣＤ)ꎬ且安全性良好ꎮ
０.０５％环孢素滴眼液单独使用也优于仅使用人工泪液ꎬ但
疗效略逊于联合治疗组[１１]ꎮ

近几十年来ꎬＳＳ－ＤＥ 患者的治疗并未得到明显进步ꎬ
临床实践中治疗方法的疗效有限且具有挑战性[１２－１３]ꎮ 局

部使用环孢素滴眼液可以改善 ＤＥ 的体征和症状ꎬ尤其是

对于中重度 ＳＳ 患者[１４－１５]ꎮ 然而ꎬ目前尚未对 ＩＰＬ 与环孢

素 Ａ 联合疗法的有效性进行系统研究ꎮ ＩＰＬ 在眼科已有

１０ 余年的使用史ꎬ大量临床研究已证实 ＩＰＬ 在 ＭＧＤ 相关

干眼治疗中的安全性和有效性[１６－１８]ꎮ ２０２３ 年ꎬ我们证明

了 ＩＰＬ 是治疗移植物抗宿主病(ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ ｄｉｓｅａｓｅꎬ
ＧＶＨＤ)相关干眼的有效方法[７]ꎬＩＰＬ 不仅可改善 ＧＶＨＤ 相

关干眼的症状体征ꎬ也能有效降低炎症细胞浸润、促进结

膜杯状细胞功能恢复ꎮ 同为自身免疫性干眼ꎬＧＶＨＤ 相关

干眼与 ＳＳ－ＤＥ 的发病机制是类似的ꎬ炎症介质释放引起

的靶器官损伤在此类干眼的恶性循环中居于核心地

位[１９－２１]ꎬ因此ꎬ我们有理由相信ꎬ控制炎症是 ＳＳ－ＤＥ 治疗

的关键ꎮ 本文首次探索 ＩＰＬ 对 ＳＳ－ＤＥ 泪腺炎症的直接调

控作用ꎬ突破传统疗法 (如泪点栓塞、环孢素) 的局限

性[２２]ꎬ提出光疗可能通过抑制自身免疫性泪腺损伤促进

天然泪液分泌ꎬ为接下来的多中心、大样本临床研究奠定

了基础ꎮ
本研究发现 ＩＰＬ 可提高 ＳＳ－ＤＥ 患者的泪液中水液的

分泌功能ꎬ表现为 ＳⅠｔ 和 ＴＭＨ 的改善ꎬ但对于脂质分泌

的指标如 ＬＬＴ 和睑板腺分泌功能评分ꎬ与治疗前无明显

差别ꎬ这与之前的文献报道有所不同[２３－２４]ꎮ 究其原因ꎬ可
能是由于原发性 ＳＳ 患者不同于 ＭＧＤ 患者ꎬ自身睑板腺形

态功能尚可ꎬＳＳ 主要靶器官为外分泌腺 (如泪腺) [２５]ꎬ
Ｐｅｐｏｓｅ 等[２６]通过泪腺活检进行免疫细胞化学研究ꎬ发现

ＳＳ 泪腺组织的管腺结构的破坏似乎继发于 Ｂ 细胞和 Ｔ 辅

助细胞的淋巴增殖ꎬ进而影响泪液的产生和分泌ꎮ ＩＰＬ 可

能通过直接作用于泪腺ꎬ减轻泪腺的炎症ꎬ从而比局部滴

眼液更有效地改善 ＳＳ 患者的眼表炎症状态ꎬ具体机制仍

有待进一步研究ꎬ比如使用 ＳＳ 动物模型ꎬ观察 ＩＰＬ 治疗前

后泪腺的炎症细胞浸润情况ꎬ或者使用核医学的影像学方

法追踪泪腺的分泌功能变化ꎮ
本研究的创新点在于首次将 ＩＰＬ 应用于 ＳＳ－ＤＥ 的治

疗ꎬ并通过多项主客观指标证实了其作为辅助治疗的价

值ꎮ ＩＰＬ 为 ＳＳ－ＤＥ 的治疗提供了一种新颖、非侵入性的选

择ꎬ特别是对于那些对传统抗炎治疗反应不佳的中重度患

者ꎬ有望打破其泪腺炎症－分泌功能障碍的恶性循环ꎬ实
现从“替代”到“恢复”分泌功能的转变ꎬ具有重要的临床

转化潜力ꎮ
本研究尚存不足之处ꎬ主要在于:(１)干眼是一种多

因素慢性眼表疾病ꎬ本研究仅针对原发性 ＳＳ－ＤＥꎬ对于继

发性 ＳＳ－ＤＥꎬ如类风湿性关节炎、系统性红斑狼疮、甲状腺

功能亢进等是否有效ꎬ有待于进一步研究ꎻ(２)本研究以

临床观察为主ꎬ对于治疗机制的探讨需进一步行泪液炎症

因子检测ꎬ同时辅以动物试验ꎬ以进行更深入的组织病理

学和分子生物学评估ꎻ(３)本研究样本量较小ꎬ且观察时

间仅为 １２ ｗｋꎬ未能评估 ＩＰＬ 治疗的长期疗效ꎬ需要大样

本、多中心的研究加以验证ꎮ
综上所述ꎬ本研究通过随机临床对照试验ꎬ证实了

ＩＰＬ 联合 ０.０５％环孢素滴眼液可显著改善 ＳＳ－ＤＥ 患者的

眼部不适症状ꎬ其机制可能与抑制眼表炎症、促进天然泪

液分泌密切相关ꎮ ＩＰＬ 有望成为一种颇具前景的 ＳＳ－ＤＥ
辅助治疗手段ꎮ

利益冲突声明:本文不存在利益冲突ꎮ
６４７１

国际眼科杂志　 ２０２５ 年 １１ 月　 第 ２５ 卷　 第 １１ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



作者贡献声明:孙梅论文选题与修改ꎬ初稿撰写ꎻ何钰嵩数

据收集ꎬ论文修改ꎻ陈荔、孙妍参考文献检索ꎻ牟宁、王雨蒙

数据分析ꎻ 王贺、李明新选题指导ꎬ论文修改及审阅ꎮ 所

有作者阅读并同意最终的文本ꎮ
参考文献

[１] Ｂｒｉｔｏ－Ｚｅｒóｎ Ｐꎬ Ｒｅｔａｍｏｚｏ Ｓꎬ Ｒａｍｏｓ－Ｃａｓａｌｓ Ｍ. Ｓｊöｇｒｅｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ.
Ｍｅｄ Ｃｌíｎｉｃａ Ｅｎｇｌ Ｅｄꎬ ２０２３ꎬ１６０(４):１６３－１７１.
[２ ] Ｂａｌｄｉｎｉ Ｃꎬ Ｆｕｌｖｉｏ Ｇꎬ Ｌａ Ｒｏｃｃａ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ Ｓｊöｇｒｅｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｎａｔ Ｒｅｖ
Ｒｈｅｕｍａｔｏｌꎬ ２０２４ꎬ２０(８):４７３－４９１.
[３] Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｔａｋｅｕｃｈｉ Ｔꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋ. Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｔｉｓ ａｎｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ２２(２１):１１８２０.
[４] 王鑫ꎬ 刘苏. 干燥综合征相关型干眼症的临床诊疗进展. 中华眼

科医学杂志(电子版)ꎬ ２０１８ꎬ８(２):８２－８６.
[５] Ｌｉ ＪＸꎬ Ｌｉｕ ＹＨꎬ Ｌｉｕ ＺＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｅａｒ ｃｙｔｏｋｉｎｅ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ Ｓｊｏｇｒｅｎ􀆳ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎ－Ｓｊｏｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ－
ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ)ꎬ ２０２４ꎬ１０３(４９):ｅ４０６６９.
[６] Ｐｅｉｒａ Ｎꎬ Ａｌｉ ＥＭꎬ Ｍｏｄéｎ ＮＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｄｕｅ ｔｏ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ－ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２５ꎬ１０３(４):３７１－３７９.
[７] 阴小月ꎬ 王贺ꎬ 张照委ꎬ 等. 强脉冲光治疗重度慢性眼移植物抗

宿主病的安全性和有效性. 国际眼科杂志ꎬ ２０２３ꎬ２３(７):１１０４－１１１３.
[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:检查和诊断(２０２０ 年). 中华眼科杂志ꎬ
２０２０ꎬ５６(１０):７４１－７４７.
[９] Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ ＴＢ. Ｔｈｅ ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌｉｔｙ ｏｆ Ｓｕｎ－ ｒｅａｃｔｉｖｅ ｓｋｉｎ
ｔｙｐｅｓ Ｉ ｔｈｒｏｕｇｈ ＶＩ. Ａｒｃｈ Ｄｅｒｍａｔｏｌꎬ １９８８ꎬ１２４(６):８６９－８７１.
[１０] Ｗｏｌｆｆｓｏｈｎ ＪＳꎬ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ｃｈａｌｍｅｒｓ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. ＴＦＯＳ ＤＥＷＳ ＩＩ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｒｅｐｏｒｔ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆꎬ ２０１７ꎬ１５(３):５３９－５７４.
[１１] 陈迪ꎬ 张顺华ꎬ 卞爱玲ꎬ等. ０.０５％环孢素滴眼液(Ⅱ)治疗干燥

综合征相关中重度干眼的有效性和安全性:随机、双盲、安慰剂对照

亚组研究. 中华临床免疫和变态反应杂志ꎬ ２０２１ꎬ１５(３):２９９－３０４.
[１２] Ｒａｍｏｓ－Ｃａｓａｌｓ Ｍꎬ Ｂｒｉｔｏ－Ｚｅｒóｎ Ｐꎬ Ｂｏｍｂａｒｄｉｅｒｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＵＬＡＲ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｃａｌ
ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ. Ａｎｎ Ｒｈｅｕｍ Ｄｉｓꎬ ２０２０ꎬ７９(１):３－１８.
[１３] Ｂｒｉｔｏ－Ｚｅｒóｎ Ｐꎬ Ｒｅｔａｍｏｚｏ Ｓꎬ Ｋｏｓｔｏｖ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ
ｉｎｆｏｒｍｉｎｇ ｔｈｅ ＥＵＬＡＲ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ. ＲＭＤ Ｏｐｅｎꎬ ２０１９ꎬ５(２):ｅ００１０６４.

[１４] Ｋａｎｇ ＭＪꎬ Ｋｉｍ ＹＨꎬ Ｃｈｏｕ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａ ｎｏｖｅｌ ０. ０５％ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎ ａ ｔｏｐｉｃａｌ ｎａｎｏｅｍｕｌｓｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ
ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍꎬ ２０２０ꎬ ２８ ( ３):
３７０－３７８.
[１５] Ｃｕｂｕｋ ＭＯꎬ Ｕｃｇｕｌ ＡＹꎬ Ｏｚｇｕｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｐｉｃａｌ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ａ (０.
０５％) ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｓｊｏｇｒｅｎ􀆳ｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ－Ｓｊｏｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ４１(４):
１４７９－１４８５.
[１６] Ｌｅｉ ＹＨꎬ Ｐｅｎｇ Ｊꎬ Ｌｉｕ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ (ＩＰＬ) ｔｈｅｒａｐｙ
ｆｏｒ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ( ＭＧＤ) － ｒｅｌａｔｅｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ
(ＤＥＤ): ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｌａｓｅｒｓ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０２２ꎬ
３８(１):１.
[１７] Ｗｅｉ ＳＳꎬ Ｒｅｎ ＸＴꎬ Ｗａｎｇ ＹＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｅ
ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ( ＩＰＬ) ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ (ＭＧＸ)
ｏｎ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ( ＭＧＤ ). Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ
２０２０:３６８４９６３.
[１８] Ｙｉｎ Ｙꎬ Ｌｉｕ ＮＨꎬ Ｇｏｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｉｎ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ
(ＭＧＤ) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１８ꎬ４３(３):３０８－３１３.
[１９] Ｍｅｓｓｍｅｒ ＥＭ. Ｔｈｅ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ
ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｄｔｓｃｈ Ａｒｚｔｅｂｌ Ｉｎｔꎬ ２０１５ꎬ１１２(５):７１－８１.
[２０ ] Ｍｅｓｓｍｅｒ ＥＭꎬ Ａｈｍａｄ Ｓꎬ Ｂｅｎｉｔｅｚ Ｄｅｌ Ｃａｓｔｉｌｌｏ ＪＭꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ: Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｒｏｍ
ａ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｐａｎｅｌ ｏｆ ｅｘｐｅｒｔｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ ３３ ( ３ ):
１２９４－１３０７.
[２１] Ｃｈｕ ＬＹꎬ Ｗａｎｇ ＣＭꎬ Ｚｈｏｕ ＨＹ. Ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ａｎｄ ａｎｔｉ－
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ ( Ｌａｕｓａｎｎｅ)ꎬ ２０２４ꎬ １１:
１３０７６８２.
[２２] 安琳ꎬ 韦秋红ꎬ 蔡晶晶ꎬ 等. 环孢素联合泪点栓塞治疗原发性

干燥综合征患者干眼的临床疗效. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ２５(１):
１２８－１３３.
[２３] 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 Ｏｎｅꎬ２０２２ꎬ１７ ( ６):
ｅ０２７０２６８.
[２４] Ｑｉｎ ＧＨꎬ Ｃｈｅｎ ＪＹꎬ Ｌｉ ＬＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｎａｇｉｎｇ ｓｅｖｅｒｅ ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ
ｅｙｅ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２３ꎬ１２(２):
１０５９－１０７１.
[２５] Ｒｉｚｚｏ Ｃꎬ Ｇｒａｓｓｏ Ｇꎬ Ｄｅｓｔｒｏ Ｃａｓｔａｎｉｔｉ ＧＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｓｊｏｇｒｅｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｉｎｎａｔｅ ｉｍｍｕｎｅ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｖａｃｃｉｎｅｓ
(Ｂａｓｅｌ)ꎬ ２０２０ꎬ８(２):２７２.
[２６] Ｐｅｐｏｓｅ ＪＳꎬ Ａｋａｔａ ＲＦꎬ Ｐｆｌｕｇｆｅｌｄｅｒ ＳＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｎｏｎｕｃｌｅａｒ ｃｅｌｌ
ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏｇｌｏｂｕｌｉｎ ｇｅｎｅ ｒｅａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｌａｃｒｉｍａｌ ｇｌａｎｄ
ｂｉｏｐｓｉｅｓ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｊöｇｒｅｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ １９９０ꎬ
９７(１２):１５９９－１６０５.

７４７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.１１ Ｎｏｖ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


