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摘要

目的:探讨强脉冲光(ＩＰＬ)综合治疗睑缘炎相关角结膜病

变(ＢＫＣ)的短期疗效ꎮ
方法:选择 ２０２０－１２ / ２０２１－１２ 就诊于沧州爱尔眼科医院

确诊为 ＢＫＣ 的患者 ６６ 例 ６６ 眼(均选择病情严重的一眼

进行研究)ꎬ根据患者接受的临床治疗方式不同分为两

组ꎬ对照组 ３０ 例 ３０ 眼ꎬ治疗组 ３６ 例 ３６ 眼ꎬ两组均在接受

药物(给予 ０.１％氟米龙滴眼液、０.３％玻璃酸钠滴眼液、妥
布霉素地塞米松眼膏点眼)治疗后 １ｗｋꎬ以眼表状态作为

基线水平ꎬ对照组继续进行药物治疗(给予 ０.１％氟米龙滴

眼液、０.３％玻璃酸钠滴眼液点眼)ꎬ治疗组在药物治疗基

础上需在医院内定期进行 ＩＰＬ 综合治疗(雾化熏蒸＋ＩＰＬ＋
睑板腺按摩＋睑缘清洁＋冷敷)ꎬ每 ２ｗｋ １ 次ꎬ共治疗 ４ 次ꎮ
在药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水平 Ｖ１)和
ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前(Ｖ２)、ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋ(Ｖ３)对两

组患者进行随访ꎬ收集眼表疾病指数(ＯＳＤＩ)、裂隙灯下观

察睑缘形态、睑板腺(ＭＧ)分泌物性质和分泌物排出难易

程度、泪膜破裂时间(ＮＩＢＵＴ)、眼红指数及角膜荧光素染

色等数据ꎬ同时检查最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、眼压、眼前节

及眼底ꎬ观察有无并发症的发生ꎮ
结果:两组患者治疗前 ＯＳＤＩ、睑缘形态、ＭＧ 分泌物性质和

分泌物排出难易程度、ＮＩＢＵＴ、眼表充血、角膜荧光素染色

各项评分相比均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 在 Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组患

者 ＯＳＤＩ、睑缘形态、ＭＧ 分泌物性质和分泌物排出难易程

度、眼表充血分析、角膜荧光素染色各项评分均较治疗前

(Ｖ１)下降ꎬＮＩＢＵＴ 较治疗前提高(均 Ｐ<０.０５)ꎬ组间比较

有差异(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组各项观察指标改善更明显ꎮ 所

有患者均未见明显并发症发生ꎮ
结论:ＩＰＬ 综合治疗可以减轻眼表炎症ꎬ改善睑板腺功能ꎬ
可作为 ＢＫＣ 物理治疗的新选择ꎮ
关键词:强脉冲光ꎻ睑缘炎ꎻ睑缘炎相关角结膜病变ꎻ睑板

腺功能障碍ꎻ睑板腺按摩ꎻ睑板腺
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ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＩＰＬ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈａｖｅ
ｂｅｔｔｅｒ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅꎬ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ＭＧꎬ ａｎｄ ｉｔ ｃａｎ ｂｅ
ｕｓｅｄ ａｓ ａ ｎｅｗ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｆ ＢＫＣ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎻ ｂｌｅｐｈａｒｉｔｉｓꎻ
ｂｌｅｐｈａｒｏｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓꎻ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｍａｓｓａｇｅꎻ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｈｕ ＸＪꎬ Ｌｕ ＬＬꎬ Ｌｉａｎｇ ＳＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｂｌｅｐｈａｒｏｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２２ꎻ
２２(１２):２０３８－２０４３

０引言
睑缘炎相关角结膜病变( ｂｌｅｐｈａｒｏｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓꎬ

ＢＫＣ)是指继发于睑缘炎的相关结膜病变和角膜病变ꎬ主
要临床表现包括结膜充血、结膜乳头增生和滤泡形成、泡
性角结膜炎、点状角膜上皮糜烂、角膜基质浸润、角膜溃
疡ꎬ以及角膜瘢痕和新生血管形成ꎬ严重者角膜可变薄ꎬ甚
至穿孔[１]ꎮ ＢＫＣ 常反复发作ꎬ可造成视功能的损害ꎮ 临
床上后睑缘炎和混合型睑缘炎常因眼表的慢性炎症更容
易发生 ＢＫＣꎮ 睑缘炎的治疗是 ＢＫＣ 治疗的重点ꎬ直接影
响着疗效及复发ꎮ 目前 ＢＫＣ 的治疗除了常规的药物治疗
外ꎬ也需要进行物理治疗ꎬ常用的有热敷、睑板腺按摩、清
洁睑缘等步骤ꎬ以减少疾病的反复ꎬ但自行物理治疗方法
不一、效果有限ꎬ难以规范化ꎮ 近年来ꎬ强脉冲光( ｉｎｔｅｎｓｅ
ｐｕｌｓｅｄ ｌｉｇｈｔꎬＩＰＬ)作为新的治疗方法已逐渐广泛应用于治
疗睑板腺功能障碍(ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬＭＧＤ)相
关干眼的治疗中[２]ꎮ 由于 ＢＫＣ 的发病原因与 ＭＧＤ 关系
密切ꎬ本研究在药物治疗 ＢＫＣ 的基础上ꎬ将 ＩＰＬ 应用于治
疗中ꎬ观察眼表炎症及睑板腺(ＭＧ)功能的变化以及眼部
并发症的发生情况ꎬ以期对 ＢＫＣ 的治疗提供新方法ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性病例对照研究ꎮ 选取 ２０２０－１２ / ２０２１－１２
就诊于沧州爱尔眼科医院确诊为 ＢＫＣ 的患者 ６６ 例 ６６ 眼
(均选择病情严重的一眼进行研究)ꎬ根据患者接受的临
床治疗方式不同分为两组ꎬ对照组 ３０ 例 ３０ 眼ꎬ其中男 １３
例( ４３％)ꎬ女 １７ 例 ( ５７％)ꎬ年龄 ２５ ~ ６７ (平均 ４１. ６７ ±
１０.２７)岁ꎻ治疗组 ３６ 例 ３６ 眼ꎬ其中男 １４ 例(３９％)ꎬ女 ２２

例(６１％)ꎬ年龄 １９~ ６８(平均 ４０.４２±１２.５３)岁ꎮ 两组患者
治疗前基本资料比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
本研究经过沧州爱尔眼科医院伦理委员会批准ꎬ遵守«赫
尔辛基宣言»临床研究的伦理标准及规范ꎬ所有患者进行
ＩＰＬ 综合治疗前均签署知情同意书ꎬ遵循自愿原则ꎮ
１.１.１入组标准　 患者符合 ＢＫＣ 的诊断:(１)患有睑缘炎ꎻ
(２)双眼发病ꎬ且反复发作或迁延性病史ꎻ(３)伴有结膜或
角膜病变:１)结膜充血、乳头增生、滤泡形成及泡性结膜
炎ꎻ２)角膜周边点状糜烂、浸润、溃疡形成、或浅层新生血
管形成ꎬ伴不同程度的角膜混浊ꎻ(４)随着睑缘炎的治疗
好转ꎬ角结膜病变明显好转ꎬ角膜新生血管可消退[３]ꎮ
１.１.２ 排除标准 　 具有以下情况之一者不能进行 ＩＰＬ 治
疗[４]:(１) Ｆｉｔｚｐａｔｒｉｃｋ 皮肤分类中 ５ ~ ６ 类ꎻ(２)治疗前的
４ｗｋ 内有过度的暴晒史ꎻ(３)治疗前的 ４ｗｋ 内预治疗区域
有敏感或过敏症状ꎬ使用过去角质的化妆品ꎻ(４)预治疗
区域有皮肤癌或色素性损伤ꎻ(５)患有 ５６０ ~ １２００ｎｍ 波长
的光可能激发的疾病ꎬ比如单纯 / 带状疱疹病毒、系统性全
身红质症、紫质症ꎻ(６)服用可以引起对 ５６０ ~ １２００ｎｍ 光
提高敏感性的光敏剂和植物药ꎬ比如异维甲酸、四环素等ꎻ
(７)怀孕以及哺乳期ꎻ(８)过去 １ａ 头颈部接受过放射治疗
或接受过化疗ꎬ或者 ＩＰＬ 治疗后 ８ｗｋ 内打算进行放射治
疗、化疗治疗ꎻ(９)近 １ｍｏ 内做过眼底激光、屈光、白内障
手术者ꎻ(１０)面部接受过微整形注射填充者ꎻ(１１)青光眼
患者或测量眼压大于 ２１ｍｍＨｇ 的患者ꎮ
１.２方法 　 确诊为 ＢＫＣ 的患者 ６６ 例均进行药物治疗
１ｗｋꎬ给予 ０.１％氟米龙滴眼液每日 ３ 次ꎬ０.３％玻璃酸钠滴
眼液每日 ４ 次ꎬ妥布霉素地塞米松眼膏每晚 １ 次涂睑缘ꎮ
药物治疗后 １ｗｋꎬ患者的眼表状态作为基线水平ꎮ
１.２.１治疗方法　 对照组:进行药物治疗(给予 ０.１％氟米
龙滴眼液每日 ３ 次＋０.３％玻璃酸钠滴眼液每日 ４ 次治疗
１ｍｏꎬ０.１％氟米龙滴眼液每日 １ 次＋０.３％玻璃酸钠滴眼液
每日 ４ 次继续治疗 １ｍｏ)及安慰式强脉冲光治疗ꎬ仪器不
进行实质性操作ꎮ 治疗组:在对照组药物治疗基础上ꎬ定
期在医院内进行 ＩＰＬ 综合治疗(雾化熏蒸＋ＩＰＬ＋睑板腺按
摩＋睑缘清洁＋冷敷)ꎬ每 ２ｗｋ １ 次ꎬ共治疗 ４ 次ꎮ
１.２.２ ＩＰＬ综合治疗步骤　 治疗前患者进行常规面部及眼
部清洁ꎮ (１)雾化熏蒸:使用雾化熏蒸仪器＋制氧机完成ꎬ
雾化时间 ２０ｍｉｎꎬ雾化温度 ４２℃ꎬ氧流量 ０.５ ~ ５Ｌ / ｍｉｎꎬ氧
浓度 ９３％±３％ꎮ (２) ＩＰＬ 治疗:使用 ＳＯＬＡＲＩ 仪器进行治
疗ꎬ治疗前为患者戴上护目眼罩ꎬ保证无漏光ꎬ并嘱患者治
疗期间紧闭双眼ꎮ 选取双眼下睑及颞侧眼周皮肤作为治
疗区域并均匀涂抹耦合凝胶ꎬ鼻部 １ 个点ꎬ鼻翼两侧共 ２
个点ꎬ下睑鼻侧至颞侧皮肤共 ８ 个点ꎬ两侧对称治疗ꎬ来回
进行 ２ 遍ꎮ 根据患者皮肤类型设置治疗参数:能量 ９ ~
１５Ｊ / ｃｍ２ꎬ滤光片 ５７０ｎｍꎬ脉冲数量 ３ 个ꎬ脉宽 ６ｍｓꎬ脉冲延
迟 ５０ｍｓꎮ (３)睑板腺按摩:使用睑板腺镊进行上下睑板腺
的按摩ꎬ排出阻塞物ꎮ (４)睑缘清洁:使用医用清洁湿巾
擦拭睑缘及睑板腺分泌物ꎮ (５)冷敷:医用降温贴覆盖眼
睑及眼周治疗区域 １５ｍｉｎꎮ 所有患者 ＩＰＬ 综合治疗均由同
一位操作者完成ꎮ
１.２.３ 疗效评价 　 在药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前
进行眼部情况检查ꎬ将眼部状态作为基线水平并记录
(Ｖ１)ꎬ并于 ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前(Ｖ２)、ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后

９３０２
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２ｗｋ(Ｖ３)对两组患者进行随访ꎬ收集 ＯＳＤＩ 评分、观察睑缘
形态、ＭＧ 分泌物性质和分泌物排出难易程度、泪膜破裂
时间(ＮＩＢＵＴ)、眼表充血分析及角膜荧光素染色进行评
分ꎬ同时检查 ＢＣＶＡ[使用国际标准对数视力表ꎬＢＣＶＡ 结
果转化为最小分辨角对数(ＬｏｇＭＡＲ)视力进行统计学分
析]、眼压、眼前节及眼底ꎬ观察有无并发症的发生ꎮ 所有
患者眼表状态均选择病情严重的一眼进行评分并由同一
个医师进行检查治疗并记录ꎮ
１.２.３.１眼表疾病指数评分[４] 　 采用眼表疾病指数评分问
卷(ＯＳＤＩ)进行评估ꎬ根据每项症状持续的时间由轻到重
分为 ０~４ 分ꎬ最终 ＯＳＤＩ 得分 ＝ (回答问题的总分×１００) /
(回答问题总数×４)ꎮ 分数越高表明眼表不适程度越重ꎮ
１.２.３.２睑缘形态评分[４] 　 观察睑缘是否出现睑缘钝圆、
睑缘不规则、毛细血管扩张、睑板腺开口阻塞、睑缘炎等体
征ꎬ评价睑缘形态得分ꎬ若存在 １ 项体征计分为 １ 分ꎬ共计
０~５ 分ꎮ 分数越高表明睑缘形态改变越明显ꎮ
１.２.３.３ ＭＧ 分泌物性质评分[１] 　 裂隙灯下观察上下眼睑
中央 ５ 条 ＭＧ 分泌物的性状ꎬ进行评分记录ꎮ ０ 分:清亮、
透明的液体睑酯ꎻ１ 分:混浊的液体睑板腺排出物ꎻ２ 分:混
浊颗粒状液体睑板腺排出物ꎻ３ 分:浓稠如牙膏状睑板腺
排出物ꎮ
１.２.３.４ ＭＧ 分泌物排出难易程度评分[１] 　 裂隙灯下观察
上下眼睑中央 ５ 条ＭＧꎬ评估开口分泌物的情况和类型ꎬ观
察分泌物排出的难易程度ꎬ进行评分记录ꎮ ０ 分:轻压眼
睑ꎬ可见中央全部 ５ 条腺体均有分泌ꎻ１ 分:轻压眼睑ꎬ有
分泌的腺体数在 ３~４ 条之间ꎻ２ 分:轻压眼睑ꎬ有分泌的腺
体数在 １~２ 条之间ꎻ３ 分:轻压眼睑ꎬ无腺体分泌ꎮ
１.２.３.５ 泪膜破裂时间 　 使用眼表综合分析仪( Ｏｃｕｌｕｓ
Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５Ｍ)采集患者第 ２ 次瞬目后设备每隔 １.５ｓ 自
动记录首次泪膜破裂时间(ＮＩＢＵＴ)和泪膜破裂位置[１]ꎬ根
据公式计算得到平均 ＮＩＢＵＴꎮ
１.２.３.６ 眼表充血分析　 使用眼表综合分析仪自动对球结
膜及角膜缘照相并对其充血程度进行评分并分级[１]ꎮ 自
动评分系统是基于所分析区域内血管的面积与总面积的
百分比率计算所得ꎬ充血评分在 ０ ~ ４ 分ꎮ ０ 分:无结膜充
血ꎻ１ 分:单根血管充血ꎬ如正常成年人ꎻ２ 分:轻度弥漫性
充血ꎻ３ 分:严重局部充血ꎻ４ 分:严重弥漫充血ꎮ
１.２.３.７角膜荧光素染色评分[１] 　 裂隙灯下钴蓝光观察角
膜荧光素染色后角膜着染情况ꎮ 将角膜分为 ４ 个象限ꎬ每
个象限分别计分ꎬ总分为 ０ ~ １２ 分ꎮ 评估标准:０ 分:无点
状着染ꎻ１ 分:１~３０ 个点状着染ꎻ２ 分:>３０ 个点状着色ꎬ未
融合ꎻ３ 分:点状着色融合或出现丝状物ꎮ
１.２.４安全性评估 　 观察治疗区域皮肤是否出现色素沉
着、毛发缺失、水泡、红疹、脱皮等ꎬ同时检查 ＢＣＶＡ、眼压、
观察有无眼内炎症反应以及眼底损伤等发生ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ２０.０ 对数据分析

处理ꎬ计量资料以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ两组数据多个
时间点的差异比较采用重复测量数据的方差分析ꎬ各时间
点差异的两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ若存在组间差异ꎬ采
用独立样本 ｔ 检验进行各时间点的组间差异比较ꎮ 以 Ｐ<
０.０５ 认为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者治疗前后 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 ＝ ９３.４２９ꎬＰ组间<
０.０５ꎻＦ时间 ＝ ２３１. ０００ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ交互 ＝ ２９. ００４ꎬ Ｐ交互 <
０.０５)ꎮ 两组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ
差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比
较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 在 Ｖ１ 时ꎬ两组比较
差异无统计学意义( ｔ＝ １.５５１ꎬＰ>０.０５)ꎬ在 Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组
比较差异均有统计学意义( ｔ＝ １１.３８４、１４.３１４ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎬ
见表 １ꎮ 经过治疗后两组患者在 ＯＳＤＩ 评分中症状得到明
显改善ꎬ且治疗组优于对照组ꎮ
２.２ 两组患者治疗前后睑缘形态评分比较 　 两组患者治
疗前后睑缘形态评分比较差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝
２０８.３５０ꎬＰ组间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ １２８. ３００ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ交互 ＝
２１.２５９ꎬＰ交互<０.０５)ꎮ 对照组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治
疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后
Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.４２３)ꎻ治疗
组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计
学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 在 Ｖ１ 时ꎬ两组比较差异无统计学
意义( ｔ＝ １.５８０ꎬＰ>０.０５)ꎬ在 Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组比较差异均有
统计学意义( ｔ＝ １５.２８４、１２.２７５ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ 经过
治疗后两组在睑缘形态评分中患者症状得到改善ꎬ且治疗
组优于对照组ꎬ但对照组药物治疗随着时间的延长并不能
使睑缘形态得到进一步改善ꎮ
２.３两组患者治疗前后 ＭＧ 分泌物性质评分比较 　 两组
患者治疗前后 ＭＧ 分泌物性质评分比较ꎬ差异有统计学意
义(Ｆ组间 ＝ ３３. ２４３ꎬＰ组间 < ０. ０５ꎻＦ时间 ＝ ９７. ９５２ꎬＰ时间 < ０. ０５ꎻ
Ｆ交互 ＝ ２１.４８５ꎬＰ交互<０.０５)ꎮ 对照组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间
点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治
疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.２５５)ꎻ
治疗组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有
统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 在 Ｖ１ 时ꎬ两组比较差异无统
计学意义( ｔ＝ ０.３６４ꎬＰ>０.０５)ꎬ在 Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组比较差异
均有统计学意义( ｔ ＝ ３.４７９、１５.３１２ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
经过治疗后两组在 ＭＧ 分泌物性质评分中患者症状得到
明显改善ꎬ且治疗组优于对照组、对 ＭＧ 功能的改变更明
显ꎮ 但对照组随着时间的延长并不能使 ＭＧ 功能得到进
一步改善ꎮ
２.４两组患者治疗前后 ＭＧ 分泌物排出难易程度评分比
较　 两组患者治疗前后 ＭＧ 分泌物排出难易程度评分比
较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ２７. １７２ꎬＰ组间 < ０. ０５ꎻＦ时间 ＝
１４７.８７２ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ交互 ＝ ２４.０７３ꎬＰ交互 <０.０５)ꎮ 对照组在
治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计学意
义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异无统计
学意义(Ｐ＝ ０.３７５)ꎻ治疗组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治
疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后
Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 在 Ｖ１
时ꎬ两组比较差异无统计学意义( ｔ ＝ ０.１５２ꎬＰ>０.０５)ꎬ在
Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组比较差异均有统计学意义 ( ｔ ＝ ４. ２３８、
９.６８９ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ 经过治疗后两组在 ＭＧ 分泌物
排出难易程度评分中患者症状得到明显改善ꎬ且治疗组优
于对照组、对 ＭＧ 功能的改变更明显ꎮ 但对照组随着时间
的延长并不能使 ＭＧ 分泌物排出难易程度得到显著改善ꎮ
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表 １　 两组患者治疗前后 ＯＳＤＩ评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ３７.０１±５.９４ ３０.７６±４.３０ ２７.６４±３.８３
治疗组 ３６ ３４.８９±５.１６ ２０.９５±２.６３ １６.２０±２.６４

ｔ １.５５１ １１.３８４ １４.３１４
Ｐ ０.４６４ ０.０１２ ０.０３３

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

表 ２　 两组患者治疗前后睑缘形态评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ３.８３±０.６５ ３.００±０.００ ２.９３±０.４５
治疗组 ３６ ３.６１±０.４９ １.６４±０.４９ １.４７±０.５１

ｔ １.５８０ １５.２８４ １２.２７５
Ｐ ０.７２４ <０.０１ <０.０１

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＭＧ 分泌物性质评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ４.５３±０.８６ ３.７３±０.６４ ３.６０±０.５６
治疗组 ３６ ４.４４±１.０８ ３.０６±０.８９ １.８６±０.３５

ｔ ０.３６４ ３.４７９ １５.３１２
Ｐ ０.０９１ ０.００８ <０.０１

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

表 ４　 两组患者治疗前后 ＭＧ 分泌物排出难易程度评分比较

(􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ４.７０±０.７５ ３.８３±０.３８ ３.７３±０.４５
治疗组 ３６ ４.６７±０.９９ ３.１９±０.７５ ２.３３±０.６８

ｔ ０.１５２ ４.２３８ ９.６８９
Ｐ ０.０６１ <０.０１ ０.０３６

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

２.５两组患者治疗前后 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 ＝ ２９.２４３ꎬＰ组间<０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ ４８.７３２ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ交互 ＝ ４７.０４８ꎬＰ交互<０.０５)ꎮ 对照
组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计
学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异无
统计学意义(Ｐ ＝ ０.７１４)ꎻ治疗组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点
与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计学意义(均Ｐ<０.０５)ꎬ治疗
后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 在
Ｖ１ 时ꎬ两组比较差异无统计学意义( ｔ ＝ －０.４０４ꎬＰ>０.０５)ꎬ
在 Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组比较差异均有统计学意义( ｔ ＝ －１.２１３、
－１３.５７０ꎬ均 Ｐ < ０. ０５)ꎬ见表 ５ꎮ 经过治疗后两组患者
ＮＩＢＵＴ 得到明显改善ꎬ且治疗组优于对照组ꎬ但对照组药

表 ５　 两组患者治疗前后 ＮＩＢＵＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｓ)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ５.４７±１.１５ ５.９５±０.７３ ５.９１±０.５７
治疗组 ３６ ５.６１±１.５３ ６.２３±１.１０ ８.６４±０.９７

ｔ －０.４０４ －１.２１３ －１３.５７０
Ｐ ０.０８７ ０.０２８ ０.０１９

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

物治疗随着时间的延长并不能使 ＮＩＢＵＴ 得到显著改善ꎬ
治疗组 ＩＰＬ 综合治疗后能延长患者 ＮＩＢＵＴꎮ
２.６ 两组患者治疗前后眼表充血评分比较 　 两组患者治
疗前后眼表充血评分比较差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝
３５０.４４４ꎬＰ组间 < ０. ０５ꎻ Ｆ时间 ＝ ２７２. ６８６ꎬ Ｐ时间 < ０. ０５ꎻ Ｆ交互 ＝
２０７.０６５ꎬＰ交互<０.０５)ꎮ 两组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治
疗前 Ｖ１ 比较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后
Ｖ２、Ｖ３ 时间点比较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 在
Ｖ１ 时ꎬ两组比较差异无统计学意义( ｔ＝ ２.５０７ꎬＰ>０.０５)ꎬ在
Ｖ２、Ｖ３ 时ꎬ两组比较差异均有统计学意义 ( ｔ ＝ ９. ６６０、
５９.９１８ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ 经过治疗后两组在眼表充血
评分中患者症状得到明显改善ꎬ且治疗组优于对照组、改
善更明显ꎮ
２.７ 两组患者治疗前后角膜荧光素染色评分比较 　 两组
患者治疗前后角膜荧光素染色评分比较ꎬ组间、时间差异
有统计学意义ꎬ交互作用差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ８.７２１ꎬ
Ｐ组间<０.０５ꎻＦ时间 ＝ ６１.０３２ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ交互 ＝ ０.６３６ꎬＰ交互 ＝
０.５３３)ꎮ 两组在治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点与治疗前 Ｖ１ 比较ꎬ
差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 Ｖ２、Ｖ３ 时间点比
较ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ７ꎮ 随着治疗时
间的延长ꎬ两组患者角膜荧光素染色评分逐渐下降ꎮ
２.８两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ 比较 　 两组患者治疗前后
ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异无统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ０. ３４２ꎬ Ｐ组间 ＝
０.５６１ꎻＦ时间 ＝ １. ８５２ꎬ Ｐ时间 ＝ ０. １６５ꎻ Ｆ交互 ＝ ０. ８４５ꎬ Ｐ交互 ＝
０.４３４)ꎬ见表 ８ꎮ 两组患者治疗后与治疗前相比视力无明
显下降ꎬ无时间、组间、交互差异性ꎮ
２.９ 两组患者治疗前后眼压比较 　 两组患者治疗前后眼
压比较ꎬ差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０. ５７８ꎬＰ组间 ＝ ０. ４５０ꎻ
Ｆ时间 ＝ ２.５５７ꎬＰ时间 ＝ ０.０８３ꎻＦ交互 ＝ １.７３７ꎬＰ交互 ＝ ０.１８１)ꎬ见
表 ９ꎮ 两组患者在治疗前后眼压比较无时间、组间及交互
差异性ꎮ
２.１０治疗组治疗前后眼表炎症及 ＭＧ 结构变化　 治疗组
患者治疗前后眼表炎症及 ＭＧ 结构变化对照见图 １、２ꎮ
２.１１ 安全性指标 　 治疗过程中两组患者 ＢＣＶＡ 均无下
降ꎬ眼压在正常范围内波动ꎬ无前房炎症反应及眼底损伤
等ꎮ 少数患者在 ＩＰＬ 治疗过程中主诉皮肤有轻微灼热感ꎬ
治疗后 １~２ｈ 自行缓解消失ꎬ未见皮肤损伤ꎮ
３讨论

ＢＫＣ 的发生与后部睑缘炎密切相关[５]ꎬ病因复杂ꎬ常
与睑缘感染、异常睑酯刺激、睑板腺炎症、过敏、眼睑及全
身皮肤慢性疾病如红斑狼疮和脂溢性皮炎等因素有关[６]ꎮ
ＢＫＣ 起病隐匿ꎬ常双眼发病ꎬ临床表现复杂ꎬ病变常易单
纯按照病毒性角膜炎、慢性结膜炎等进行治疗ꎬ易误诊误
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图 １　 治疗组同一患者左眼眼表照相　 Ａ:第 １ 次 ＩＰＬ 治疗前(Ｖ１)上下睑缘充血、睑板腺开口阻塞ꎬ睫毛根部油脂ꎬ结膜弥漫充血ꎬ角
膜下方新生血管长入ꎻＢ:第 ３ 次 ＩＰＬ 治疗前(Ｖ２)上下睑缘充血明显减轻ꎬ睑缘及睫毛根部清洁ꎬ睑板腺开口部分开放ꎬ结膜充血消
失ꎬ角膜下方新生血管消退ꎻＣ:第 ４ 次 ＩＰＬ 后 ２ｗｋ(Ｖ３)结膜充血消失ꎬ角膜下方新生血管明显消退萎缩ꎮ

图 ２　 治疗组同一患者右眼睑板腺红外照相图　 Ａ:第 １ 次 ＩＰＬ 治疗前(Ｖ１)上睑中央 ５ 条睑板腺管水肿模糊短缩ꎻＢ:第 ３ 次 ＩＰＬ 治疗
前(Ｖ２)相同位置的睑板腺管逐渐变清晰并有少许延长ꎬ且模糊的睑板管鼻侧的睑板腺也显示腺管清晰及延长ꎻＣ:第 ４ 次 ＩＰＬ 后 ２ｗｋ
(Ｖ３)中央模糊的睑板腺管逐渐清晰及延长ꎬ睑板腺开口开放ꎬ鼻侧膨大的睑板腺管直径逐渐变细长ꎮ

表 ６　 两组患者治疗前后眼表充血评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ２.２３±０.２２ １.８９±０.１４ ２.１４±０.１２
治疗组 ３６ ２.０５±０.３３ １.３３±０.２９ ０.６６±０.０８

ｔ ２.５０７ ９.６６０ ５９.９１８
Ｐ ０.０５６ <０.０１ ０.０１４

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

表 ７　 两组患者治疗前后角膜荧光素染色评分比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ分)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ２.２０±１.３２ １.２０±０.４１ ０.６７±０.４８
治疗组 ３６ １.９４±１.６４ ０.６４±０.７６ ０.０３±０.１７

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

表 ８　 两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ ０.０９±０.０７ ０.０８±０.０５ ０.０９±０.０５
治疗组 ３６ ０.１０±０.０８ ０.０９±０.０６ ０.０９±０.０５

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

表 ９　 两组患者治疗前后眼压比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)
组别 眼数 Ｖ１ Ｖ２ Ｖ３
对照组 ３０ １５.２０±１.９４ １５.９３±１.６２ １５.９７±１.３０
治疗组 ３６ １５.３９±２.０７ １５.３６±１.５７ １５.５６±１.７３

注:对照组:药物治疗＋安慰式强脉冲光治疗ꎻ治疗组:药物治疗＋
ＩＰＬ 综合治疗ꎮ Ｖ１:药物治疗 １ｗｋ 后、ＩＰＬ 第 １ 次治疗前(基线水
平)ꎻＶ２:ＩＰＬ 第 ３ 次治疗前ꎻＶ３:ＩＰＬ 第 ４ 次治疗后 ２ｗｋꎮ

治ꎬ造成不可逆的视功能损害ꎬ在成人多见ꎬ男女发病比例
无明显差异ꎬ各年龄段人群均可发生睑缘炎及 ＢＫＣꎬ但调
查显示ꎬ睑缘炎的发病率女性高于男性ꎬ尤其是中年女性
更倾向于发生 ＢＫＣꎬ临床中对于反复发生霰粒肿、麦粒肿
及其眼睑周围慢性炎性反应的人群更易发生角结膜病变ꎬ
特殊要注意是否发生了 ＢＫＣꎬ以减少误诊漏诊及不可逆
的视力损害[７]ꎮ

睑缘炎可引起睑缘充血、睑缘形态的改变ꎬ还会累及
ＭＧꎬ引起 ＭＧ 炎症及 ＭＧＤꎬ造成睑缘处腺体开口阻塞ꎬ分
泌物排出障碍ꎬ睑酯成分的改变ꎬ破坏泪膜的稳定性ꎬ引起
眼表炎性因子的释放ꎬ而眼表的细菌及其毒素、炎性因子ꎬ
以及游离脂肪酸等又可进一步加重 ＭＧ 及睑缘的炎症[７]ꎮ
所以在 ＢＫＣ 的治疗中ꎬ不仅要进行睑缘炎及角结膜炎的
治疗ꎬ还要从根本上治疗或缓解 ＭＧＤꎬ从而阻断该病的进
一步恶化以及复发[７]ꎬ故 ＭＧ 功能的改变对 ＢＫＣ 的病情
转归有重要意义[８]ꎮ

本研究起初使用糖皮质激素妥布霉素地塞米松眼膏
控制睑缘炎症、抑制眼表炎症反应ꎬ后使用低浓度的糖皮
质激素 ０.１％氟米龙滴眼液继续治疗并逐渐减量ꎬ但长期
使用激素ꎬ要监测随访ꎬ预防激素性青光眼及角膜炎的发
生ꎬ两组患者治疗前后眼压在正常范围内波动ꎬ未发生激
素性青光眼ꎮ 且患者多为轻中度 ＢＫＣꎬ未形成不可逆的角
膜病变ꎬ未累及光学区ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ 治疗前后比较差
异无统计学意义ꎬ有研究显示ꎬ从起病到治疗之间 ２ａ 的延
迟ꎬ平均可引起 ０.０６ＬｏｇＭＡＲ 单位的视力丢失[９]ꎬ因此ꎬ早
期诊断及规范治疗对患者的视力保护及并发症预防至关
重要ꎮ 物理治疗常用的有热敷、睑板腺按摩、清洁睑缘等
步骤ꎬ但自行物理治疗方法不一ꎬ效果不确定ꎬ难以规范
化ꎮ 在药物治疗的基础上ꎬ治疗组在医院内进行 ＩＰＬ 综合
治疗(雾化熏蒸＋ＩＰＬ＋睑板腺按摩＋睑缘清洁＋冷敷)使用
规范的物理治疗方法ꎬ能有效缓解 ＭＧＤ[２ꎬ１０]ꎮ 雾化熏蒸
可充分补充眼表水分ꎬＩＰＬ 可控制眼表炎症并充分溶解睑
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酯、杀伤螨虫ꎬ睑板腺按摩可将溶解的睑酯有效排出ꎬ利于
正常脂质的分泌ꎬ睑缘清洁可去除生物膜及分泌物、利于
睑板腺开口的开放ꎬ冷敷可迅速降温ꎬ缓解减轻眼表及眼
周皮肤充血状态ꎮ 物理治疗的步骤环环相连ꎬ互为铺垫ꎬ
需坚持长期治疗来改善眼表的微环境ꎬ恢复泪膜的稳态ꎮ
本研究结果表明ꎬ治疗组在开始 ＩＰＬ 治疗前ꎬ可见睑缘充
血ꎬ伴睫毛根部碎屑及油脂ꎬ睑板腺开口阻塞ꎬ睑酯排出困
难ꎬＭＧ 分泌物性质主要为牙膏状、混浊颗粒状ꎬ带碎屑ꎮ
ＩＰＬ 综合治疗后睑缘炎症明显减轻ꎬ睑板腺开口开放ꎬ睑
酯排出顺畅ꎬＭＧ 分泌物性质逐渐改善ꎬ其黏滞度及混浊
程度逐渐降低ꎬ眼表充血程度逐渐减轻ꎬ角膜结膜情况逐
渐恢复(图 １)ꎬＭＧ 结构逐渐显示清晰(图 ２)ꎬ治疗效果随
治疗次数的增加更明显ꎮ 与基线水平相比ꎬ睑缘形态评
分、ＭＧ 分泌物性质及 ＭＧ 分泌物排出难易程度评分、眼表
充血分析、角膜荧光素染色评分均较治疗前下降ꎬＮＩＢＵＴ
较治疗前提高ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ两组组间
比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗组各项观察指
标改善更明显ꎮ 对照组的观察指标睑缘评分、ＭＧ 分泌物
性质及排出难易程度、ＮＩＢＵＴ 在 Ｖ２、Ｖ３ 时比较ꎬ差异无统
计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ说明随着时间的延长ꎬ对照组患者
的 ＭＧ 功能的改变并无明显变化ꎬ药物能控制角结膜的炎
症ꎬ但并不能改善 ＭＧ 功能ꎬ为了防止 ＢＫＣ 的复发ꎬ需要
标本兼治ꎬ睑缘炎及 ＭＧ 功能的恢复仍需坚持物理治疗ꎮ

根据 ＩＰＬ 的特点及眼部效应ꎬＩＰＬ 治疗 ＢＫＣ 的机制主
要为通过选择性光热作用封闭睑缘扩张的毛细血管ꎬ清除
眼睑和 ＭＧ 中大量的炎症因子ꎬ使新生血管消融ꎬ减轻局
部炎性反应ꎻ减少眼睑细菌和螨虫负载量ꎬ减弱毒性ꎬ提高
ＭＧ 分泌及排出的功能、改善睑酯成分ꎬ增加泪膜稳定
性[１１]ꎮ 同时也有研究认为 ＩＰＬ 可以增强胶原合成和结缔
组织重塑ꎬ减少皮肤表皮细胞更新ꎬ减少腺体导管的阻塞ꎬ
同时ꎬＩＰＬ 也参与了氧化应激反应ꎬ产生有效的抗氧化作
用ꎬ从而调节 ＭＧ 功能[４]ꎮ 有学者研究证实 ＩＰＬ 治疗后可
有效减轻 ＭＧＤ 患者 ＭＧ 及周围组织的炎症反应ꎬ降低泪
液中 ＩＬ－４、ＩＬ－６、ＩＬ－１７Ａ、ＰＧＥ２ 等炎性因子的水平ꎬ从而
缓解改善眼表的炎症反应及患者症状[１２]ꎮ 还有专家研究
发现ꎬ患者每个月进行 ３ 次 ＩＰＬ 治疗ꎬ连续治疗 ３ｍｏ 后ꎬ共
聚焦显微镜检查显示 ＭＧ 的微观结构指数(腺泡的最长直
径、最短直径以及单位密度等)发生了优化ꎬ腺泡周围的
炎症细胞减少ꎬ提示 ＩＰＬ 治疗可改善 ＭＧ 功能、防止腺体
萎缩[１３]ꎮ 这与本研究病例 ＩＰＬ 治疗前后 ＭＧ 结构变化一
致(图 ２)ꎬ分析可能是治疗后 ＭＧ 分泌和排出功能得到改
善ꎬ缓解了腺管的阻塞ꎬ加上结膜炎症和水肿减轻ꎬ红外照
相更加清晰ꎮ 但 ＭＧ 微观结构的变化在轻中度 ＭＧＤ 的患
者中改善更明显ꎬ重度 ＭＧ 萎缩患者症状改善更明显ꎮ 国
外学者 Ｆｉｓｈｍａｎ 等[１４]发现 ＩＰＬ 治疗产生的热量ꎬ可导致
螨虫体内蛋白发生凝固和坏死ꎬ在皮肤面检查到凝固坏
死的虫体ꎬ且表皮内淋巴细胞浸润减少ꎮ Ｐａｔｅｌ 等[１５] 研
究显示蠕形螨感染与 ＢＫＣ 的发病有显著相关性ꎬ逐渐受
到重视ꎮ 但螨虫如何直接导致角膜发生病变目前仍有
不同的争议ꎮ

本研究探索 ＢＫＣ 治疗过程中的多种物理治疗方法的
最佳组合模式ꎬ包括但并不限于本文的 ＩＰＬ 综合治疗的组
合模式(雾化熏蒸＋ＩＰＬ＋睑板腺按摩＋睑缘清洁＋冷敷)ꎮ
研究结果表明ꎬＯＳＤＩ、睑缘形态、ＭＧ 分泌物性质及分泌物
排出难易程度、ＮＩＢＵＴ、眼表充血、角膜荧光素染色均在治
疗后得到改善ꎮ 表明 ＩＰＬ 综合治疗对 ＢＫＣ 的炎症控制及
ＭＧ 功能恢复有良好的效果ꎬ可快速恢复稳定眼表微环
境ꎬ未见明显不良反应ꎬ为 ＢＫＣ 的物理治疗提供了新方
法ꎮ 但鉴于 ＢＫＣ 的慢性病程ꎬ易反复发作ꎬ因此有专家建
议治疗疗程不应少于 ３ｍｏ[１６]ꎬ并在治疗过程中ꎬ定期随
访ꎬ随时调整治疗方案ꎮ 所以ꎬ扩大样本量ꎬ延长随访时间
(大于 ６ｍｏ 以上)ꎬ以及根据病情的不同程度ꎬ增加 ＩＰＬ 治
疗频率ꎬ观察 ＩＰＬ 治疗后效果的维持时间是我们团队下一
步的研究方向ꎮ
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