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  制订《推荐的临床实践典范》的目的 

作为对其会员和公众的一种服务，美国眼科学会编制了称为眼科临床指南（PPP）的系列丛书，它

确定了高质量眼科医疗服务的特征和组成成份(附录 1)。 

眼科临床指南是由学识渊博的卫生专业人员所组成的专家委员会对所能利用的科学资料进行解释

来作为基础的。在一些情况下，例如当有认真实施的临床试验的结果可以利用时，这些资料是特别令人

信服的，可以提供明确的指南。而在另一些情况下，专家委员会不得不依赖他们对所能利用的证据进行

集体判断和评估。  

眼科临床指南是为临床医疗服务提供实践的典范，而不是为个别特殊的个人提供医疗服务。一方

面它们应当满足大多数患者的需要，但它们又不可能满足所有患者的需要。严格地遵照这些PPP将不一

定保证在任何情况下都能获得成功的结果。不能认为这些指南包括了所有恰当的眼科医疗方法，或者排

除了能够获得最好效果的合理的医疗方法。采用不同的方法来满足不同患者的需要是有必要的。医师应

当根据一个特殊患者提供的所有情况来最终判断对其的医疗是否合适。在解决眼科医疗实践中所产生的

伦理方面难题时，美国眼科学会愿意向会员提供协助。 

眼科临床指南并不是在各种情况下都必须要遵循的医疗标准。美国眼科学会明确地指出不会承担

在应用临床指南中任何建议或其他信息时由于疏忽大意或其他原因所引起的伤害和损伤的责任。 

当提到某些药物、器械和其他产品时仅仅是以说明为目的，而并不是有意地为这些产品进行背书。这样

的材料中可能包括了一些没有被认为是共同标准的应用信息，这些反映在没有包括于美国食品药品管理局

(FDA)批准的适应证标识之内，或者只是批准为在限制的研究情况下应用的产品。FDA 已经宣称，确定医师

所希望应用的每种药品或器械的 FDA 的看法，以及在遵从适用的法律，并获得患者的适当的知情同意下应

用它们，是医师的责任。 

在医学中，创新对于保证美国公众今后的健康是必要的，眼科学会鼓励开发能够提高眼保健水平的

新的诊断和治疗方法。有必要认识到只有最优先考虑患者的需要时，才能获得真正的优良的医疗服务。 

所有的 PPP 每年都由其编写委员会审阅，如果证实有新的进展值得更新时就会提早更新。为了保证

眼科临床指南是适时的，每册的有效期是在其“批准”之日起 5年内，除非它被修改本所替代。编写眼

科临床指南是由学会资助的，而没有商业方面的支持。PPP 的作者和审阅者都是志愿者，对他们所编写

的材料做出的贡献没有获得任何的经济方法补偿。在 PPP 发表之前由专家和利益攸关者做外部的审阅。 

眼科临床指南的干眼综合征一册的预期使用者是眼科医师。 

  

 

 

 

 



 

 有关财务情况的公开 

 

遵从医学专科学会理事会有关与公司相互关系的法则（可从

www.cmss.org/codeforinteractions.aspx 获取），以下列出发生于 2011 年 1月至 2011 年 9月与工业

界的相互关系。眼科学会与工业界有着相互关系，遵从有关的法则 （可从

http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/ppp.aspx 获取）。 

David F. Chang, MD: Alcon Laboratories, Inc. – 咨询/顾问; Allergan, Inc. – 讲课费。 

Emily Y. Chew, MD: 没有经济关系可公开。 
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Christopher J. Rapuano, MD: Alcon Laboratories, Inc. – 讲课费; Allergan, Inc. –咨

询/顾问, 讲课费；EyeGate Pharma – 咨询/顾问。. 
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 前 言 

眼科临床指南（PPP）的编写基于三个原则： 

 每册眼科临床指南必须与临床密切相关和高度特异的，以便向临床医师提供有用的信息。 

 所提出的每一项建议必须具有表明其在临床诊治过程中重要性的明确等级。 

 所提出的每一项建议也必须具有表明其证据强度的明确的等级，这些证据强度支持了所提出的

建议，反映了可利用的最好的证据。 

在修改本册的过程中，于2007年12月从PubMed和Cochrane 图书馆详细地搜索了2002～2007年以干眼为

主题词的英文文献。为了完成本册的有限修改，于2011年1月27、28日和2 月4、11、15日从PubMed和Cocharance 

图书馆搜索了2008年至文献搜索日发表的主题词为干眼的文献，但仅限于英文文献。这些文献搜索的详细情

况可见网站www.aao.org/ppp。 这些结果经角膜/外眼病专家委员会的专家们审阅，并用于提出建议，他们

采用了两种方法来进行评估。 

委员会的专家们首先根据所提的建议在临床诊治过程中的重要性来进行评估。这种“对临床诊治过程重

要性”的评估表明小组的专家们认为临床诊治应当通过各种有意义的方式来提高医疗的质量。对于所提建议

重要性的等级分为三个水平。 

 A 级， 定义为最重要的。 

 B 级，定义为中等重要的。 

 C 级，定义为相关的，但不是关键的。 

委员会的专家们也对在可利用的文献中用于支持每个建议的证据的强度进行了评估。“证据强度的评估”

也分为三个等级。 

 I 级包括至少有一个来自于实施准确、设计周密的随机对照试验的证据。它也可以包括对随机

对照试验进行荟萃分析的证据。 

 II 级包括从以下几个方面所得到的证据： 

 设计很好的对照试验，但不是随机的试验。 

 设计很好的队列试验或病例对照研究，最好是来自于多个中心的。 

 有或无干预的多个时间点的系列研究。 

 III 级包括从下列之一所得到的证据： 

 描述性研究。 

 病例报告。 

 专家委员会/组织的报告（例如由外部的同行审阅的眼科临床指南专家委员会的共识）。 

所谓证据是指那些能够支持相关建议的价值，从而应当施行来提高医疗质量的事实。专家委员会认

为对每个建议提供可利用的证据强度是很重要的。通过这种方法，读者能够了解到委员会提出的每项建

议的重要程度，他们能够明白何种类型的证据支持所提出的建议。 

http://www.aao.org/ppp


 

在每个建议之后右上角方括号中提供了建议的重要性和证据强度的分级。例如“[A：II]”表明该

建议对临床诊治很重要[A]，并被相当多已经发表的严格的证据所支持，即使它们并不是随机对照试验

的结果 [II]。 

“定位”和“背景”部分没有包含建议的内容，而是用于教育和提供在“诊治过程”部分提出的建

议的总结性背景资料和理由。附录 2提供了对疾病诊治的主要建议的总结。 

 

 

 

 定位 

病种 

干眼综合征（ICD-9 # 375.15） 

 

疾病定义 

根据本临床指南（PPP）的目的，干眼综合征是指由于泪液分泌减少或泪液蒸发过多引起的与眼部

不适和/或视觉症状相关，并引起眼表病变的一组泪膜异常的疾病。这组疾病通常被称为干眼。 

 

采取的行动 

干眼患者的诊断和处理。 

 

患者人群 

患者人群包括提示为干眼症状和体征的所有年龄的人，包括眼部剌激症状、眼红、不稳定的视力和

泪河的减小。 

 

目的 

对干眼患者进行诊断和处理的目的是保护和/或提高视功能，防止或减少眼表结构损害，增加患者

的舒适度。 

 

目标 

 确定干眼的诊断，与其它引起眼部刺激症状和眼红的疾病相鉴别 



 

 确定干眼的原因 

 确定适当的治疗方法 

 缓解不适症状 

 预防并发症，例如视功能损害、感染和结构损伤 

 对患者进行宣传教育，使他们能参与疾病的处理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 背景 

干眼可以单独存在，也可以合并于其它病症，是引起患者眼部刺激症状而到眼科就诊的一个常见原因。

1 尽管干眼的症状常常可以通过治疗得以缓解，但是干眼一般是难以治愈的，而让患者和医师感到很棘手。

干眼可以导致视觉受损，并可以影响角膜、白内障和屈光手术的结果。 

 

流行病学 

干眼综合征缺乏统一的定义，也难以通过一项或一组检查就能确诊或者完全排除，因此其流行病学资料

是非常有限的。但是毫无疑问是，干眼综合征是引起眼部不适和视功能损伤的一种常见病症。以临床为基础 

的研究已经明确了干眼综合征具有一定的发生率（2127 例连续的门诊首诊患者通过综合检查后有 17％

确诊为干眼），但是这样的研究可能并不能准确地反映总人群中的发病情况。2 对马里兰州索尔兹伯里

的 2520 名老年居民（65 岁或以上）进行的一项以人群为基础的研究结果显示 14.6％的老年人具有干眼

症状，其定义为经常或持续有一种或多种干眼症状。1  
3.5％的居民具有干眼症状，并且 Schirmer 结果

低于正常（表面麻醉后≤5mm）或孟加拉红染色评分高于正常（≥5 分）。1 根据这两个比例进行推断，在

美国人口中 65 岁至 84 岁的老年人中，大约有 100 万至 430 万人患有干眼。在澳大利亚墨尔本进行的一

项以人群为基础的研究中，应用了不同的阳性诊断标准，在 926 名 40 岁至 97 岁的受试者中，Schirmer

结果低于正常者（16.3％的人为≤8mm），孟加拉红染色评分高于正常（10.8％的人为≥4 分）为。3 
 在威

斯康星州比欧坝（Beaver Dam）眼病研究发现，3722 名受试者中自诉有眼干症状的比率在不同的年龄

组中有所差异，60 岁以下的为 8.4％，80 岁以上的为 19.0％，总体为 14.4％。4  根据是否进行过治疗而

估计的干眼发病率则较低。对接近 1000 万可控治疗计划的医疗数据登记的研究显示，仅有 0.4％至 0.5％

的被登记者被诊断为干眼并进行泪小点检塞治疗。5   

已经提出了干眼的许多危险因素（见表 1）。老龄和女性已被确定为干眼的危险因素。
3-8 

一项日本

的研究发现在日本应用视频终端的白龄工作者中干眼病的患病率增高。
9
 在青光眼患者中，应用含有氯

化苯扎胺（benzalkonium，BAK）的青光眼药物也是一种危险因素。
10，11

在两个研究中对关节炎作为危

险因素进了评估，均发现其与干眼的危险增加有关联。
3,4

 比欧坝眼病研究发现，在控制年龄和性别后，

吸烟和应用多种维生素与干眼发病危险增高相关，而咖啡因的应用与干眼发病危险降低相关。4  比欧坝

研究的新近资料发现干眼的另外的危险因素包括应用抗组胺药、抗忧郁药、抗焦虑药和口服糖皮质激素。

血管紧张素酶抑制剂与干眼的较低风险相关。Schaumberg 等在一项妇女健康研究中对 25665 名绝经期

后妇女研究发现，激素替代治疗，特别是单纯应用雌激素，与临床诊断干眼综合征的危险增加和症状的

严重程度相关。12 

一项对干眼和生活质量的研究发现所有重度干眼综合征患者的生活质量都有下降，已有报告认为重

度干眼对生活质量的作用与中度的心绞痛相似。
13
 在患者中对焦虑和忧郁的研究发现其与干眼患者高度



 

相关。
14
另一项医疗结果研究应用健康状况调查简表-36（SF-36）进行健康调查发现，任何严重程度的

干眼综合征患者与普通正常人群相比，自我报告由于身体问题和更加疼痛而受到的限制更多。
15,16

 严重

干眼患者报告的 SF-36 所有维度的得分均比正常人低。
15 
在一项对青光眼患者的研究中，干眼综合征对

患者的生活质量有消极的影响。
11
 

 
 

表 1  干眼的危险因素 

证据的水平 

最为一致的证据* 建议的证据† 尚不清楚的证据‡ 

 老龄 

 女性 

 绝经期后雌激素治疗 

 食物中Ω-3脂肪酸低摄入 

 药物 

抗组胺药 

 结缔组织病 

 LASIK和准分子激光屈 

光手术 

 放射治疗 

 造血干细胞移植 

 维生素A缺乏 

 丙型肝炎感染 

 雌激素缺乏 

 亚裔人 

 药物 

三环类抗忧郁药 

选择性血清素再摄入抑制剂 

利尿剂 

受体阻滞剂 

 糖尿病 

 HIV/HTLV1感染 

 全身化疗 

 大切口ECCE和穿通性角膜移植 

 异维甲酸 

 低湿度的环境 

 结节病 

 卵巢功能障碍 

 吸烟 

 西班牙裔人 

 药物 

抗胆碱能药物 

抗焦虑药物 

抗精神病药物 

 饮酒 

 更年期 

 肉毒毒素注射 

 粉刺 

 痛风 

 口服避孕药 

 怀孕 

ECCE：白内障囊外摘除术； HIV：人类免疫缺病毒； HTLV：人类T-淋巴细胞白血病病毒 

* 最为一致的证据意味着至少有一项发表在同行审议的杂志上的目的明确、实施良好的研究，以及有着令人信服的生物

学推理和已被证实的基础研究或临床的资料。 

† 建议的证据意味着存在以下二项中的任意一项：1)来自于同行审议的发表论文中无确定结果的信息；或 2) 无确定结

果或只有有限信息支持的联系，但是没有发表或发表在非同行审阅的杂志。 

‡ 尚不清楚的证据意味着在同行审议的杂志上有直接矛盾的信息，或者有一定生物学推理的不确定的结果。 

 

经国际干眼工作组流行病分委员会主席Smith JA 的同意引用。The epidemiology of dry eye disease: report of the 

Epidemiology Subcommittee of the International Dry Eye Workshop (2007). Ocul Surf 2007;5:99. 

 

 

发病机制 

现在已经认识到，眼表和分泌泪液腺体的功能作为一个整体单位来维持泪液的供给和清除陈旧的泪

液。17  这个功能单位患病或功能失代偿可以导致不能稳定或很差地维持泪膜，从而引起眼部刺激症状

以及称之为干燥性角结膜炎（KCS）的上皮病变。这一整体功能单位的功能障碍可能是由于老龄、支持

因子减少（如雄激素）、全身性炎症性疾病（如类风湿性关节炎）、眼表疾病（如单纯疱疹病毒性角膜炎）

或损伤三叉感觉神经的手术（如准分子激光原位磨镶术），以及影响支配泪液分泌的传出性胆碱能神经

的全身性疾病和药物。18 泪液分泌和清除的减少可启动眼表的炎症反应，涉及到可溶性和细胞性炎症介

质。19,20 临床和基础研究均提示炎症反应在 KCS 的发病机制中起到重要作用（见图 1）。21，22 
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图1. 干燥性角结膜炎的炎性介质 
MMPs = 基质金属蛋白酶 

引自于Pflugfelder SC. Antiinflammatory therapy for dry eye. Am J Ophthalmol 2004;137:338,得到Elsevier允许 

后引用。 

 

相关的情况 

干眼所引起的症状可由于应用全身药物，如利尿剂、抗组胺药物、抗胆碱能药物、抗抑郁药，以及

全身应用视黄醛（如异维甲酸）而加重。4，8,10,23-27 滴用任何眼药，特别是经常滴用（每日超过 4 次）

时，可能会妨碍泪膜的正常维持，引起干眼症状。此外，环境因素，如湿度降低和风、气流、使用空调

或供热，也可以加重干眼患者的眼部不适。外源性刺激物或过敏原，尽管没有被认为是干眼的病因，但

可以加重症状。 

在马里兰州索尔兹伯里 65 岁及以上居民中所进行的以人群为基础的研究中，发现在 2520 人中，

3.6％患者合并睑板腺炎的睑缘炎。1 这些患者发生干眼症状的比率是没有睑板腺炎患者的两倍。在西班

牙的最近研究表明，大约一半的干眼患者有睑板腺功能不良
。28

 另外，低分泌的睑板腺功能不良可能是

阻塞性睑板腺功能不良的先兆，在干眼病的发病机制中起到作用。
29
 

相关的全身性疾病包括 Sjögren 综合征，其泪腺的炎性细胞浸润导致泪液分泌下降；以及玖瑰痤疮，

它可以伴有后部睑缘炎，并有泪液蒸发增加（见附录 3）。水样泪液分泌减少可以发生于引起泪腺浸润

和分泌性腺管被置换的疾病，如淋巴瘤、结节病、30,31 血色素沉着症和淀粉样变性。22  干眼可发生于全

身性病毒感染的患者；已有关于感染逆转录病毒、人类 T-细胞亲淋巴病毒 1、人类免疫缺陷病毒（HIV）

的患者可以出现干眼的报告。33在一组 AIDS 患者中，21％被诊断为干眼症，34 人类免疫缺陷病毒感染

患者可以出现弥漫性浸润性淋巴腺病综合征，大多数患者是儿童。33 
 已有报道在丙型肝炎病毒感染患

者中，可以出现泪液分泌减少，泪液量降低，泪液中乳铁蛋白含量降低。35，36 泪腺肿胀、干眼、Sjögren

综合征与原发性和持续性 EB 病毒感染患者相关。37-40 已有报道，同种异体骨髓或干细胞移植的接受者

分泌功能障碍 

泪腺         

睑板腺                 

眼表上皮病变 

（干燥性角结膜炎） 

 

眼表炎症 



 

发生或不发生移植物抗宿主病（GVHD）者可出现严重的干眼。41，43 在慢性 GVHD 中，由于 T 细胞与

成纤维细胞间的相互作用，发生泪腺的浸润和纤维化。41，43，44 眼部黏膜类天疱疮和 Stevens-Johnson 综

合征等眼病患者可由于眼部炎症、瘢痕形成和结膜杯状细胞的破坏而导致泪液分泌减少。特应症患者可

由于睑缘炎、结膜瘢痕或抗组胺药物的应用而发生干眼. 

与干眼相关的局部因素包括眼睑位置异常、眼睑闭合不全、睑缘炎，以及影响瞬目的神经肌肉疾病

（如帕金森病，Bell 麻痹）。45 局部的外伤。包括眼眶手术、眼眶放疗、挫伤均可引起干眼。 

 

自然病史 

干眼综合征的严重程度、持续时间和病因在不同患者之间的变异很大。46 在大多数患者中这种情况

并不是威胁视力的眼病，其特征主要是特别是令人讨厌的刺激症状和间断的视物模糊。在一些人中，一

些使病情加重的因素，如全身用药导致泪液分泌减少或环境因素导致泪液蒸发增加，会使得症状的严重

程度急剧增加。消除这些因素常会导致病情明显缓解，甚至会治愈。在另一些患者中，其干眼是由于不

可逆的泪液分泌减少或者由于睑缘炎等慢性病变引起的泪液蒸发过强引起的，其病情可以表现为慢性过

程，表现为症状时轻时重，以及病情的严重程度随着时间延长而逐渐加重。 

在许多中度和重度干眼患者中，可以发生可逆性结膜鳞状化生和结膜角膜的点状糜烂。少数情况下，

重度干眼患者可以出现下述并发症，如眼表角化；角膜瘢痕、变薄、或新生血管；微生物性或无菌性角

膜溃疡，并有可能发生穿孔；以及严重的视力下降。
47  

 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 诊治过程 

患者治疗效果的判断标准 

干眼治疗的疗效判断标准包括以下几个方面： 

 干眼症状和体征的减轻或缓解 

 保持和增进视功能 

 减轻或预防结构性损害 

诊断 

许多眼表疾病可以发生与干眼相关的症状，包括异物感、轻度发痒、刺激感、酸痛。明确致病因素

的特点，如不良的环境（例如乘坐飞机、坐在靠近空调通风口、湿度偏低），过度用眼（例如阅读或使

用计算机），或者周围情况有所改善（使用人工泪液后症状缓解）等，有助于干眼的诊断。支持性临床

观察和检查可以用来明确诊断。图 2 显示了采用 2007 年国际干眼工作会议报告的诊断分类方案。工作

会议的参加者同意两种主要因素，即水样房水生成不足和蒸发过多可以独立地引起干眼，但是也可以共

同存在，两者都会产生干眼的症状和体征。大多数患者可有多种因素引起干眼。许多情况，例如单纯疱

疹病毒感染或 LASIK 后产生的神经营养性角膜炎，包括了泪液生成减少和泪液蒸发增加所导致的泪液

丢失两种情况。 

 所有患者都应当在建议的间歇期要进行综合的成人眼科评估。
48 [A:III]

  具有提示为干眼症状的患

者所做的初始评估应当包括成人综合眼部评估中与干眼相关的部分。
48 [A:III]

 

  



 

 

 

 图 2.干眼的主要病因 

经国际干眼工作会议定义和分类分委员会主席 Lemp MA 允许后引用。The definition and classification of dry eye 

disease: report of the Definition and Classification Subcommittee of the International Dry Eye Workshop (2007). Ocul Surf 

2007;5:77. 

 

患者病史 

询问患者病史的下列内容可以引出有用的信息： 

 症状和体征：[A:III] 
 例如刺激感、流泪、烧灼感、针刺感、干燥或异物感、轻度发痒、畏光、

视物模糊、不能耐受角膜接触镜、眼红、黏液性分泌物、瞬目频率加快、眼疲劳、日间症状波动、日间

症状逐渐加重 

 加重病情的情况：[B:III] 例如风吹、乘坐飞机、湿度降低、长时间用眼如阅读时瞬目减少和应

用计算机 

 症状的持续时间[A:III]
 

眼病病史应包括以下的详细情况： 

 眼局部用药、用药频度及其用药对症状的作用：[A:III] 
 例如人工泪液、“洗眼水”、抗组胺药、

青光眼药物、血管收缩剂、糖皮质激素 

干眼 

 

 

泪液蒸发过强 

非 Sjögren 综合征 

干眼 

泪液分泌不足 

Sjögren 综合征 

干眼 

内源性 

维生素 A 缺乏 

联合 

外源性 

原发性 

继发性 

泪腺功能障碍 

泪腺导管阻塞 

神经反射阻断

线 

全身用药 

 

泪液分泌不足 

睑裂疾病 

瞬目过少 

药物作用，

如异维甲酸 

局部用药中防腐剂 

佩戴接触镜 

眼表疾病 

如过敏 



 

 角膜接触镜的佩戴方案和清洁情况
[A:III]

 

 过敏性结膜炎
[B:III]

 

 眼部手术史:
[A:III]

 如既往的角膜移植术、白内障手术、角膜屈光手术 

 眼表疾病:
[A:III]

 如单纯疱疹病毒感染、水痘带状疱疹病毒感染、眼黏膜类天疱疮、 

Stevens-Johnson 综合征、无虹膜、GVHD 

 泪点手术
[A:III]

 

 眼睑手术： 
[A:III]

如既往上睑下垂矫正术、眼睑成形术、睑内翻/睑外翻矫正术 

 Bell麻痹
[A:III] 

医疗的史应当考虑以下方面： 

 吸烟或暴露于二手烟的环境
[A:III]

 

 皮肤病:
[A:III]

 如玫瑰痤疮 

 包括眼睑和睫毛卫生在内的洗脸方法和频度
 [A:III] 

 

 特应性疾病
[A:III]

 

 更年期
[A:III]

  

 全身性炎症性疾病:
[A:III]

  如：Sjögren 综合征、GHVD、类风湿性关节炎、系统性红斑狼疮、

硬皮病。 

 其它全身性情况:
[A:III]

 如淋巴瘤、结节病  

 全身用药：[A:III] 
 如抗组胺药、利尿剂、激素或激素拮抗剂、抗抑郁药、抗心律失常药、异 

维甲酸、地芬诺酯/阿托品、β 肾上腺受体阻滞剂、化疗药物、具有抗胆碱能效果的其它药物 

 外伤：
[B:III] 

如化学伤  

 慢性病毒感染：[B:III] 
 如丙型肝炎病毒、人类免疫缺陷病毒感染 

 非眼科手术： 
[B:III] 

 如骨髓移植术和颈部手术、三叉神经痛手术 

 眼眶放射治疗[B:III]
 

 神经系统疾病：[B:III] 
 如帕金森氏病、Bell 麻痹，Riley-Day 综合征 

 口腔干燥，龋齿，口腔溃疡[B:III]
 

检查 

体格检查项目包括视力测量、[A:III]外眼检查和[A:III]裂隙灯活体显微镜检查。[A:III]   外眼检查和裂隙

灯活体显微镜检查的目的包括以下方面： 

 记录干眼的体征 

 评估水样泪液分泌减少和/或蒸发过强的存在及其严重程度 

 确定引起眼部刺激症状的其它疾病 

外眼检查应当特别注意以下方面： 



 

  皮肤:
[A:III]

 如硬皮病以及与玫瑰痤疮相一致的面部改变 

 眼睑：[A:III] 
 闭合不全/位置异常、瞬目不完全或过少、眼睑松弛（eyelid lag）、睑缘红斑、

异常沉着物或分泌物、睑内翻、睑外翻 

 眼附属器：[A:III] 
 如泪腺增大 

 眼球突出[B:III]
 

 颅神经功能：[A:III] 
 如第 V（三叉）、第 VII（面）颅神经） 

 手部：[B:III] 
 类风湿性关节炎的特征性关节畸形 

裂隙灯活体显微镜检查应当特别注意以下内容： 

 泪膜：[A:III] 
 睑缘半月形泪河的高度、碎屑、粘度增加、黏液丝和泡沫 

 睫毛：[A:III] 
 倒睫、双行睫、附着物 

 前部和后部睑缘：[A:III] 
 睑板腺异常（开口部位的化生、压迫后睑部脂分泌减少、腺管萎缩）、

睑板腺分泌物的特征（混浊、增厚、有泡沫、减少）、皮肤黏膜交界处血管化、角化、结痂 

 泪小点：[A:III] 
  是否开放、位置、形态和栓子的位置 

 结膜： 

 下穹隆和睑结膜：[A:III] 
 如黏液线、瘢痕、红斑、乳头反应、滤泡增大、角化、缩短、睑球粘

连 ） 

 球结膜：[A:III] 
 孟加拉红或荧光素点状着色，充血，局部干燥，角化 

 角膜：[A:III] 
  睑裂暴露处局部干燥，点状上皮糜烂，孟加拉红或荧光素点状着色，丝状物，

黏液性斑块，角化，血管翳形成，角膜变薄、浸润、溃疡、瘢痕、新生血管化，有角膜或屈光手术的证

据 

 

诊断性试验 

对于具有轻度眼部刺激症状的患者，快速的泪膜破裂时间测量可以显示其不稳定的泪膜，但其泪液

生成正常，以及只有极轻微或没有眼表染色。49 

对于泪液分泌中度或重度不足的患者，可以通过以下一项或几项检查进行诊断：泪膜破裂时间、眼

表染料染色（孟加拉红、荧光素、丽丝胺绿）、Schirmer 试验。这些检查应当按照上述次序进行检查，

这是因为 Schirmer 试验可能会破坏泪膜稳定性和造成假阳性的眼表染色（这些检查的具体步骤见附录

4）。当怀疑三叉神经功能损伤时应当进行角膜知觉检查。50 [A:III] 对于明显的干眼患者应该进行自身免疫

性疾病的实验室和临床检查，自身免疫性疾病的其它症状和体征的检查（例如口干），或询问自身免疫

异常的家族史。[A:III]
 

  

干眼综合征的分类 

已经制定区分干眼严重程度的特殊分类系统(见附录5)，然而，这些系统主要是用于研究目的，还



 

没有在临床上得到广泛应用。 

一般根据症状和体征的综合情况来对干眼进行分类。在本册PPP中,根据症状和体征两者的情况，将

干眼分为轻度、中度和重度，但是在症状和体征两者之间，更加强调症状。
51
  由于干眼病的性质，干

眼的严重程度在各个水平上是重叠的，因此这种分类并不是精确的。 

轻度干眼综合征患者可有剌激感、痒、酸痛、烧灼感或间歇性视物模糊等症状。常常很难对这些轻

度病例明确地诊断为干眼，
52
 这是因为患者所报告的症状与临床体征之间存在着不一致的关联，也由于

临床试验的特异度和/或敏感度相对较差。
53,54

  因为大多数干眼的情况都有慢性的过程，随着时间推移

重复地观察和报告症状，将会在大多数病例中明确干眼的临床诊断。 

中度干眼综合征患者的不适度和出现症状的频度增加，而且它对视功能的负面作用更为一致。 

重度干眼综合征患者出现症状的频度不断增加，或症状持续存在，出现的视觉症状也可能会造成不

能胜任工作。 

干眼综合征也可以粗略地分为两类，泪液不足和蒸发障碍，这两种情况可以在干眼患者中都会存在。

表2列举了对于每种情况的各种诊断试验的特征性发现。 

 

治疗 

    具有干眼症状的患者常常有许多诱发和促进因素。处理所有对治疗效果好的致病因素是必要的。如

果不是同时处理其它的致病因素，而只是单独应用泪液替代疗法进行治疗时常常是不成功的。 

  对于具有不可逆的泪液分泌不足或伴有睑缘炎等病症所导致的泪液蒸发过强的患者，眼科医师应该

向患者解释干眼的自然病史和慢性经过的性质。[A:III] 
 应当设立一个符合实际的  治疗目标，并和患者

进行商议。对患者进行宣教对于这种情况的成功治疗是非常重要的。 

表 3 根据所用的治疗类型，列举了治疗干眼综合征的措施。在这些治疗中，对泪液蒸发障碍特别有

用的治疗包括环境的改善，对睑缘炎或睑板腺炎的眼睑治疗，人工泪液替代物，湿房眼镜和/或眼睑缝

合术等手术。 

表2   干眼综合征临床试验的特征性发现 

 试验 特征性发现 

水样泪液不足 

 

 

 

 

泪膜破裂时间 小于10秒考虑为异常 

眼表染色 眼表暴露区（睑裂部）角膜和球结膜染色的典型类型 

水样泪液产生和清除(Schirmer试验) 表面麻醉后Schirmer试验结果等于或小于5mm考虑为异常 

荧光素清除试验/泪液功能指数 将试验结果与标准颜色标尺比较 

泪腺功能 泪液中乳铁蛋白浓度下降 

 泪液渗透压 增加 

泪液蒸发障碍 

 

 

泪膜破裂时间 小于10秒考虑为异常 

眼表染色 典型的为下方角膜和球结膜染色l 

泪液渗透压 增加 

 



 

 

 

表3   干眼治疗的类别 

治疗的类别 治疗 

环境/外部原因  宣教和改善环境* 

 停用有害的局部或全身药物 

药物 

局部用药 

 

 人工泪液替代物, 凝胶/眼膏* 

 抗炎制剂(滴用环孢素和糖皮质激素) 

 黏蛋白溶解制剂 

 自体血清 

全身用药  Ω-3脂肪酸* 

 四环素* (治疗睑板腺炎、玫瑰痤疮) 

 全身性抗炎制剂  

手术  泪小点栓子 

 永久性泪小阻塞 

 眼睑缝合术* 

 修复眼睑位置异常或暴露}* 

 黏膜、涎腺、羊膜移植* 

其它  眼睑的治疗(热敷和注意眼睑卫生)* 

 接触镜 

 湿房眼镜* 

* 对于泪液蒸发过多特别有用 

资料来源：经国际干眼工作会议处理和治疗分委员会主席Pflugfelder SC同意引用. 

Management and Therapy Subcommittee of the International Dry Eye Workshop. Management 

and therapy of dry eye disease: report of the Management and Therapy Subcommittee of the 

International Dry Eye Workshop (2007). Ocul Surf 2007;5:163-78. 

 

     

治疗干眼的特殊建议决定于干眼的严重程度和原因。治疗的次序和是否联合应用应当根据患者的需

要及其优先选择，以及经治眼科医师的医学判断。
[A:III]

 表4列举了以疾病严重程度水平为基础的干眼综

合征的治疗。依据医师的经验和患者的意愿，可以从任何类别中选取特殊的治疗，而不论疾病严重程度

的水平。 
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表 4 依据疾病的严重程度水平的干眼综合征治疗建议 

轻度  

 宣教和改善环境
[A:III]

 

 停用有害的眼部和全身用药
[A:III] 

 应用人工泪液替代物，包括凝胶和眼膏来增加水样泪液
[A:III] 

 眼睑治疗 (热敷和注意眼睑卫生)
[A:III]

 

 促进发病的眼部因素，如睑缘炎或睑板腺炎
[A:III] 

的治疗(见眼缘炎 PPP
55
) 

中度 除了上述的治疗之外: 
 抗炎制剂(滴用的环孢素

56,57 [A:I]
和糖皮质激素

58-61 [A:II])
, 全身用的Ω-3脂肪酸补充剂

62,63 [A:II] 

 泪小点栓塞
[A:III]

 

 侧面遮挡的眼镜和湿房
[A:III]

 

重度 除了上述的治疗之外: 

 全身用的胆碱能爱体激动剂
64-66 [A:I]

 

 全身用的抗炎制剂
[A:III]

 

 黏蛋白溶解剂
[A:III]

 

 自体血清泪液
67,68

 
[A:III] 

 接触镜
[A:III]

 

 眼睑异常的矫正
[A:III]

 

 永久性泪小点栓塞
[A:III] 

 睑裂缝合术
[A:III]

 

经国际干眼工作会议处理和治疗分委员会主席Pflugfelder SC同意后引用。Management and therapy of  

dry eye disease: report of the Management and Therapy Subcommittee of the International  

Dry Eye Workshop (2007). Ocul Surf 2007;5:174. 

 

 

轻度干眼  

因为患者所报告的症状和临床体征之间的不一致，
52
也因为临床试验的特异度和/或敏

感度相对较差，
53,54

 对于具有提示为干眼的症状但没有体征的患者，在引起眼部刺激的其它

潜在原因已经消除的情况下，应当以人工泪液进行试验性治疗。
[A:III]

 对于临床诊断为轻度

干眼的患者，应当要处理潜在的使病情加重的外部因素，如应用抗组胺药或利尿剂，吸烟或

暴露于二手烟中，以及环境因素，如气流直吹（如使用安装在天花板上的风扇）和低湿度的

环境。
[A:III]

 应当尽可能地停用加重病情的药物。已经发现吸烟与干眼相关，这是因为它对

于角膜前泪膜的脂质层和泪液蛋白具有不良作用。
69,70 

在工作场所、家中和汽车内保持湿润

的空气，应用防护罩来避免气流的直吹以及改变气流的特点可能会对改善病情有所帮助。采

取一些措施，例如将计算机屏幕移至眼部水平以下，71 以便减小眼裂，有规律地定时休息，

增加瞬目频率等，可能会有助于减少使用计算机和阅读时的不适感。  
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随着干眼严重程度的增加，应用眼局部制剂增加眼表的水份是恰当的措施。可以应用乳

剂、凝胶和油膏。可以增加人工泪液的应用，但是当增加滴用频次时要考虑到患者的生活方

式和滴眼的熟练程度。一般地说，最好选择不含防腐剂的人工泪液，但是含有防腐剂的人工

泪液对于轻度干眼以及眼表的其它方面仍然是健康的患者来说就已经足够了。当需要经常滴

用人工泪液时（例如每日滴用 4 次以上），一般推荐不含防腐剂的人工泪液。 

对于眼部的诱发因素，如睑缘炎或睑板腺炎，也应当给予治疗(见睑缘炎 PPP
55
)。 

中度干眼 

除了对轻度干眼的治疗之外，下列药物、手术和其它治疗对于中度干眼也是有所帮助的。 

除了滴用人工泪液之外，可以考虑应用抗炎治疗。环孢素是一种来源于真菌的肽，可以

阻止T细胞激活和炎性细胞因子产生所必须的细胞浆转录因子的激活和核转位。它也能抑制

线粒体凋亡的途径。在递交给食品和药品管理局(FDA)批准的临床试验报告中显示，在由于

眼部炎症引起泪液减少的患者中，与滴用赋形剂相比，眼部滴用 0.05%环孢素6个月时 

Schirmer试验增加为10mm者增多，具有统计学意义。注意到在滴用环孢素的患者中有效率为

15% ，而滴用赋形剂的患者中则为5%。尽管这种滴眼液一般都能耐受，但仍有17%的患者报

告有眼部烧灼感。
56 
在这一试验中采用泪小点栓塞或滴用抗炎药物的患者并没有增加泪液的

产生。随后的小规模试验显示了0.05%环孢素对已经做过泪小点栓塞的干眼患者的治疗作用。

72
 最近的一个研究评估了滴用0.05%环孢素滴眼液治疗轻度、中度和重度干眼的作用。他们

显示这种治疗分别在74%、 72%和 67%的患者中获得成功。这一研究的最短随诊时间为3个月，

这是由于作者认为一般用药3个月就会起作用。
73  

已有糖皮质激素可以减轻眼部刺激症状，减少角膜荧光素染色，改善丝状角膜炎的报告。

58-60
 在一个研究中，报告在泪小点栓塞之前给予患者2周的无防腐剂的糖皮质激素治疗可以

减轻眼部刺激症状和角膜荧光素染色。
61
 已经发现滴用0.5%氯替泼诺碳酸乙酯对于至少有中

度炎症的KCS患者有益处。
58
 偶然的短期（2周）应用低剂量糖皮质激素治疗可以抑制继发于

炎症的刺激症状。对于应用糖皮质激素的干眼患者，应当监查有无不良反应，如眼压升高、

角膜融解和白内障形成等。
[A:III]

 

已有报告
74
，全身应用Ω-3 脂肪酸补充剂对于干眼患者的治疗具有潜在的益处，但是几

乎没有什么研究来分析它们的作用。一个71例轻度至中度干眼综合症患者的双盲研究显示口

服多链不饱和脂肪酸后Schirmer试验、泪膜破碎时间及荧光素和丽丝胺绿染色的改善并没有

统计学意义。
62
 另一个研究提示妇女经食物摄入较高量的Ω-3 脂肪酸与发生干眼综合征危

险的减少相关。
63 
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对于水样泪样缺乏的患者，当补充水样液的医疗方法无效或不能施行时，可以考虑施行

泪小点检塞。
75
 泪小点栓塞可以通过手术将硅胶或热塑的高分子聚合物的栓子置放于泪小点

的开口处。置放于泪小点的硅胶栓子以及置放于泪小管的硅胶和胶原栓子显示出改善干眼的

体征和症状。
75-78

 泪小点的栓子具有一些优点，如果患者产生溢泪症状时可以取出，而且只

要它们大小恰当，可以保留多年而不产生并发症。一个研究发现56%的硅胶栓子在置入后2

年仍然可以保留；但在泪点栓子自发地丢失的患者中，在置放栓子2年时34%的患者报告有泪

小管狭窄。
79
 泪小点栓子置放在位而获益的患者在自发地丢失栓子后可以将丢失的栓子重新

置入原位，或者以烧灼或其它替代的方法将泪小点进行永久性封闭。移位进入泪道系统的泪

小点栓子可能会通过整个泪道系统，但是已有产生阻塞伴有继发性感染的报告。
80,81

 少见的

情况下,施行手术将其去除是必要的。 

泪小管内置入栓子可以容易地施行，而且可以减少栓子突出的机会，但是它们与泪溢、

泪小管炎和泪囊炎相关联。
80 

侧面有防护罩的眼镜和湿房是可以应用的非侵入性治疗,但是由于它们在美容上存在问

题，因此患者接爱这种治疗的程度较差。湿性植入物 (羟基纤维素, Lacrisert, Aton Pharma, 

Inc., Lawrenceville, NJ) 偶然对于不能经常滴用人工泪液的患者会有所帮助。
82，83

 

. 重度干眼  

除了上述的治疗轻度和中度干眼的方法外，对重度干眼时可以考虑采用下列治疗。 

口服药物也可以治疗重度干眼，特别是同时具有眼干和口干的患者（Sjögren综合征）。
64,65,84 

FDA已经批准使用拟胆碱能药物毛果芸香碱和西维美林（cevimeline）治疗Sjögren综合征患者

的口干症状。这些药物与毒蕈碱受体结合，刺激涎腺和汗腺的分泌，也能增加泪液分泌。大多数

临床试验证实这类药物对口干的改善优于对眼干的改善。64,66 患者每次口服拟胆碱能药物毛果芸

香碱5mg，每日4次后，阅读时注视能力的提高和视物模糊症状的改善均明显优于安慰剂治疗组。

64
 这种药物最常见的不良反应是过度出汗，约见于40％以上的患者。约有2％口服毛果芸香碱的

患者因为该不良反应或其它的药物相关不良反应而退出该研究。西维美林是另外一种拟胆碱能药

物，可以改善眼部刺激症状，增加泪液分泌。65
 它的全身不良反应少于口服毛果芸香碱。 

对于患有全身性疾病，如类风湿性关节炎，施行全身性抗炎/免疫抑制剂治疗是恰当的。

已有报道自体血清滴眼可以改善Sjögren综合征
67
 和GVHD

68
患者的眼部刺激症状以及结膜和

角膜的染色状况。 

丝状角膜病变患者可以通过清除角膜丝状物或局部应用黏液溶解剂，如 10%乙酰半胱氨

酸，每日 4次来治疗。丝状物可以应用棉签、干的纤维素海绵或宝石商（jewelers）镊来去
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除。软性角膜接触镜可以有效地防止丝状角膜病变的复发，但是重度干眼的患者对角膜接触

镜的耐受性很差。如果患者合并神经营养性角膜病变，应该避免应用接触镜。[A:III]
 

在施行永久性泪小点阻塞之前，应当考虑矫正由于睑缘炎、
55
倒睫或眼睑位置异常（如

兔眼、睑内翻/睑外翻）而引起的眼睑异常。 

泪小点也可以通过热烧灼或者激光烧灼进行永久性栓塞。烧灼的主要缺点是不能容易地

恢复泪小点。如果计划施行烧灼来栓塞泪小点，通常需要先试用非永久性塞子，以观察是否

可能出现泪溢。[A:III] 胶原塞可以阻塞泪道足够长的时间（数天），可以判断患者泪小点永久

性阻塞后是否会出现泪溢，但其持续时间尚不足于判断患者症状能否缓解。应用硅胶塞更有

助于达到这一目的。进行泪小点烧灼栓塞时，建议采用逐步进行的方法，一次治疗每只眼只

进行一个泪小点的栓塞。[A:III] 
 一般来说，激光烧灼达到永久性完全性栓塞的效果不如热烧

灼，而且其价格也比较高。 

对于其他治疗无效的重度干眼患者，可以采用部分性睑缘缝合术以减少泪液蒸发。
85

 

 

随访 

随访的目的是评价对治疗的反应，以便作为在必要时进行改变或调整治疗方案的基础，

并且监察眼部的结构性损害，确保治疗效果。随访评价的频率和内容要根据疾病的严重程度、

治疗方法和治疗反应而定。例如，出现干眼相关的无菌性角溃疡的患者需要每日复查。[A:III]
 

 

医疗提供者和场所 

因为干眼可能伴随全身性免疫疾病，而且患者可能需要全身应用药物，因此对其进行准

确的诊断和处理需要全面的医疗技能和训练。对于非眼科的卫生保健人员处理的干眼患者一

旦出现下列任何情况，需要及时转给眼科医生处理：[A:III]
 

 视力下降 

 中度或严重疼痛 

 对治疗无反应 

 角膜溃疡 

 

咨询/转诊 

处理干眼患者的最重要的一个方面就是要告知患者这种疾病的慢性病程的性质，并且针
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对其治疗方法进行特别的指导。有必要定期对患者的依从性及患者对疾病的认知、发生相关

的结构性病变的危险性进行重新评估，并且在必要时重新对患者进行教育。[A:III] 
 患者和医

师要共同建立一个对于有效治疗的客观预期值。 

重度干眼患者对角膜接触镜不能耐受和出现并发症的危险性较大。对于已有干眼的患

者，应告知施行屈光手术，特别是 LASIK 可能加重其干眼状态。86[A:III] 有干眼和考虑施行

屈光手术的患者应当在手术前对其干眼时行治疗。87 

根据病情的严重程度和治疗反应对干眼患者进行转诊是必要的。在中度和重度的病例

中，如果对治疗无反应，且怀疑可能合并全身性疾病时，建议及时转诊给对该病有丰富知识

和处理经验的眼科医师。[A:III] 
 对于合并全身性免疫异常或需要免疫抑制治疗的患者，要转

诊给科医师或风湿病专家。合并有全身性疾病的患者，例如合并原发性 Sjögren 综合征、继

发性 Sjögren 综合征（伴有结缔组织病）、结缔组织病（如类风湿性关节炎）的患者，应该

转诊给合适的医学专家处理。 [A:III] 
 一些患者支持组织如 Sjögren 综合征基金会

（http://www.sjogrens.com）可以对患者的疾病处理提供一些帮助。一些患者可以借助于专业

的咨询来处理这种慢性疾病。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.sjogrens.com/
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  附录 1.眼保健服务质量的核心标准 

 提供高质量的保健服务， 

是医师的最高道德责任， 

也是公众信任医师的基础。 

                               美国医学会理事会，1986 年 

 

所提供的高质量眼保健服务的方式和技术应当与患者的最大利益相一致。下述的讨

论将说明这种保健服务的核心成分。 

首先，也是最重要的一点，眼科医师是一名医师。正因为如此，眼科医师显示出对

每个人的同情和关心，并能够应用医学科学和高超的医疗技术来帮助患者减轻焦虑和病

痛。眼科医师通过接受培训和继续教育不断地努力发展和维持最可行的技术来满足患者的

需要。眼科医师根据患者的需求来评估他们的技术和医学知识，并且依此来做出相应的反

应。眼科医师也保证有需求的患者直接获得必要的保健服务，或者将患者转诊到能够提供

这种服务的恰当的人和设施那里，他们支持促进健康以及预防疾病和伤残的活动。 

眼科医师认识到疾病将患者置于不利的依赖状态。眼科医师尊重他们的患者的尊严

和气节，而不会利用患者的弱点。 

高质量的眼保健服务具有许多属性，其中最显著的是以下几点： 

 高质量保健的本质是患者与医师之间富有意义的伙伴关系。眼科医师应当努力与

他们的患者进行有效的交流，仔细地倾听患者的需求和担忧。反过来，眼科医师应当就患

者疾病的需求和预后、适当的治疗措施来教育患者。这样可以保证在做出影响患者的处理

和护理决定时，患者能够实质性参与（应当与患者特有的体力、智力和情绪状态相适应），

使他们在实施他们同意的治疗计划时具有良好的主动性和依从性，从而帮助他们减少担心

和忧虑。 

 眼科医师在选择和适时地采用恰当的诊断和治疗措施时，以及确定随诊检查的频

率时，会根据患者情况的紧急与否和性质，以及患者的独特需要和愿望，来应用他们最好

的判断做出决定。 

 眼科医师应当只是实施他们已经接受过恰当训练、有经验和有资格实施的操作，

或者当有必要时，根据患者问题的紧急程度，以及其他替代的医疗提供者可利用和可及的
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状况，在其他人员的帮助下实施这些操作。 

 应保证患者能够连续地接触到所需要的和恰当的下述的眼保健服务。 

 眼科医师应当及时、恰当地治疗患者，而且他们本身也具有提供这种服务的能力。 

 手术的眼科医师应当具有对患者施行恰当的术前和术后处理的适当能力和准备。 

 当眼科医师不便或无法为他的患者服务时，他应当提供适当的替代的眼保健服

务，并且要有适当的机制让患者知晓这种保健和方法，以便患者能够获得而加以利用。 

 眼科医师可以根据转诊是由于患者的需要，转诊是及时和恰当的措施，以及接受

转诊的医师是有资格胜任，并具有可及性和可利用的基础上，将患者转诊给其他的眼科医

师。  

 眼科医师可以就眼部和其他内科或外科的问题寻求适当的咨询和会诊。可以根据

他们的技术、能力和可及性来推荐会诊者。他们必须尽可能地获得完整和准确的有关问题

的资料，以便提供有效的建议或干预，并能做到恰当的和及时的回应。 

 眼科医师应当保持完整和准确的医疗记录。 

 在适当的请求下，眼科医师能够提供自己的完整和准确的患者病历。 

 眼科医师定期和有效地复习会诊和实验室检查的结果，并且采用适当的行动。 

 眼科医师和帮助其提供眼保健服务的人员应当具有证明他们身份和职业的证件。 

 对于那些治疗无效而又没有进一步治疗方法的患者，眼科医师应当提供适当的专

业方面的支持、康复咨询和社会服务机构，当有适当和可及的时机时，应当给予转诊。 

 在进行治疗和实施侵入性诊断试验之前，眼科医师通过收集相关的历史资料和施

行相关的术前检查，来熟悉患者的情况。另外，他通过准确和诚实地提供有关诊断、治疗

方法和替代治疗的性质、目的、危险、益处和成功的可有性，以及不进行治疗听危险和益

处的相关信息，也能使患者对治疗的决定充分知情。 

 眼科医师应当谨慎地采用新技术（例如药物、装置、手术技术），要考虑到这些

新技术与现有的替代治疗相比其价格是否合适，是否有潜在的益处，以及所显示出来的安

全性和有效性。 

 眼科医师通过对照已确定的标准，来定期地复习和评估他个人的相关行为，以及

恰当地改变他的医疗实践和技术，来提高他提供的眼保健的质量。 

 眼科医师应当利用恰当的职业渠道，通过与同行交流临床研究和医疗服务中所获

得的知识来改进眼保健服务。这些包括向同行警示少见的病例，或未曾预料的并发症，以
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及与新药、新装置和新技术相关的问题。 

 眼科医师以恰当的人员和设备来处理需要立即关注的眼部和全身的可能并发症。 

 眼科医师也要提供经济上合理的眼保健服务，而且不与已经接受的质量标准相冲

突。 

审阅：理事会 

批准：理事会委员会 

1988 年 10 月 12 日 

 

第二次印刷：1991 年 1月 

第三次印刷：2001 年 8月 

第四次印刷：2005 年 7月 
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 附录 2. 临床诊治主要建议的总结 

诊断 

对于出现提示干眼症状的患者的初次评估应该包括成人综合眼部医疗评估中与干眼相

关联的内容。48[A:III]
 

患者病史 

询问患者病史的下列内容可以引出有用的信息： 

 症状和体征：[A:III] 
 例如刺激感、流泪、烧灼感、针刺感、干燥或异物感、轻度发

痒、畏光、视物模糊、不能耐受角膜接触镜、眼红、黏液性分泌物、瞬目频率加快、眼疲劳、

日间症状波动、日间症状逐渐加重 

 加重病情的情况：[B:III] 例如风吹、乘坐飞机、湿度降低、长时间用眼如阅读时瞬目

减少和应用计算机 

 症状的持续时间[A:III]
 

 眼局部用药、用药频度及其用药对症状的作用：[A:III] 
 例如人工泪液、“洗眼水”、

抗组胺药、青光眼药物、血管收缩剂、糖皮质激素 

 角膜接触镜的佩戴方案和清洁情况
[A:III]

 

 过敏性结膜炎
[B:III]

 

 眼部手术史:
[A:III]

 如既往的角膜移植术、白内障手术、角膜屈光手术 

 眼表疾病:
[A:III]

 如单纯疱疹病毒感染、水痘带状疱疹病毒感染、眼黏膜类天疱疮、 

Stevens-Johnson 综合征、无虹膜、GVHD 

 泪点手术
[A:III]

 

 眼睑手术： 
[A:III]

如既往上睑下垂矫正术、眼睑成形术、睑内翻/睑外翻矫正术 

 Bell麻痹
[A:III] 

 吸烟或暴露于二手烟的环境
[A:III]

 

 皮肤病:
[A:III]

 如玫瑰痤疮 

 包括眼睑和睫毛卫生在内的洗脸方法和频度
 [A:III] 

 

 特应性疾病
[A:III]

 

 更年期
[A:III]

  

 全身性炎症性疾病:
[A:III]

  如：Sjögren 综合征、GHVD、类风湿性关节炎、系统性

红斑狼疮、硬皮病。 
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 其它全身性情况:
[A:III]

 如淋巴瘤、结节病  

 全身用药：[A:III] 
 如抗组胺药、利尿剂、激素或激素拮抗剂、抗抑郁药、抗心律失

常药、异维甲酸、地芬诺酯/阿托品、β 肾上腺受体阻滞剂、化疗药物、具有抗胆碱

能效果的其它药物 

 外伤：
[B:III] 

如化学伤  

 慢性病毒感染：[B:III] 
 如丙型肝炎病毒、人类免疫缺陷病毒感染 

 非眼科手术： 
[B:III] 

 如骨髓移植术和颈部手术、三叉神经痛手术 

 眼眶放射治疗[B:III]
 

 神经系统疾病：[B:III] 
 如帕金森氏病、Bell 麻痹，Riley-Day 综合征 

 口腔干燥，龋齿，口腔溃疡[B:III]
 

检查 

体格检查项目包括视力测量、[A:III]外眼检查和[A:III]裂隙灯活体显微镜检查。[A:III]   外眼

检查和裂隙灯活体显微镜检查的目的包括以下方面： 

外部检查应当特别注意以下方面： 

  皮肤:
[A:III]

 如硬皮病以及与玫瑰痤疮相一致的面部改变 

 眼睑：[A:III] 
 闭合不全/位置异常、瞬目不完全或过少、眼睑松弛（eyelid lag）、

睑缘红斑、异常沉着物或分泌物、睑内翻、睑外翻 

 眼附属器：[A:III] 
 如泪腺增大 

 眼球突出[B:III]
 

 颅神经功能：[A:III] 
 如第 V（三叉）、第 VII（面）颅神经） 

 手部：[B:III] 
 类风湿性关节炎的特征性关节畸形 

裂隙灯活体显微镜检查应当特别注意以下内容： 

 泪膜：[A:III] 
 睑缘半月形泪河的高度、碎屑、粘度增加、黏液丝和泡沫 

 睫毛：[A:III] 
 倒睫、双行睫、附着物 

 前部和后部睑缘：[A:III] 
 睑板腺异常（开口部位的化生、压迫后睑部脂分泌减少、

腺管萎缩）、睑板腺分泌物的特征（混浊、增厚、有泡沫、减少）、皮肤黏膜交界处血管化、

角化、结痂 

 泪小点：[A:III] 
  是否开放、位置、形态和栓子的位置 

 结膜： 

 下穹隆和睑结膜：[A:III] 
 如黏液线、瘢痕、红斑、乳头反应、滤泡增大、角化、缩
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短、睑球粘连 ） 

 球结膜：[A:III] 
 孟加拉红或荧光素点状着色，充血，局部干燥，角化 

 角膜：[A:III] 
  睑裂暴露处局部干燥，点状上皮糜烂，孟加拉红或荧光素点状着色，

丝状物，黏液性斑块，角化，血管翳形成，角膜变薄、浸润、溃疡、瘢痕、新生血管化，有

角膜或屈光手术的证据 

诊断性试验 

当怀疑三叉神经功能损伤时应进行角膜知觉检查。50 [A:III] 对于明显的干眼患者以及自身

免疫性疾病的其它症状和体征（如口干），或有自身免疫性疾病家族史者，应当进行免疫性

疾病的实验室和临床检查。[A:III]
 

治疗 

治疗干眼的特殊建议决定于干眼的严重程度和原因。治疗的次序和是否联合应用应当根

据患者的需要及其优先选择，以及经治眼科医师的医学判断的。
[A:III]

 正文中表4列举了以疾

病严重程度水平为基础的干眼综合征的治疗。依据医师的经验和患者的意愿，可以从任何类

别中选取特殊的治疗，而不论疾病严重程度的水平。 

随访 

随访评估的频率和内容要根据疾病的严重程度、治疗方法和治疗反应而定。例如对于出

现与干眼相关的无菌性角溃疡的患者需要每日复查。[A:III]
 

医疗提供者和场所 

对于非眼科的卫生保健人员处理的干眼患者一旦出现下列任何情况，需要及时转给眼科

医生处理：[A:III]    

 视力下降 

 中度或严重疼痛 

 对治疗无反应 

 角膜浸润或溃疡 

 

咨询/转诊 

处理干眼患者的最重要的一个方面就是要告知患者这种疾病的慢性病程的性质，并且针

对其治疗方法进行特别的指导。有必要定期对患者的依从性及患者对疾病的认知、发生结构

性病变的危险性进行重新评估，并且在必要时重新对患者进行教育。[A:III]
 患者和医师要共

同建立一个对于有效治疗的客观的预期值。 
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对于已有干眼的患者，应告知施行屈光手术，特别是 LASIK 可能加重其干眼状态。86[A:III] 

有干眼和考虑施行屈光手术的患者应当在手术前对其干眼时行治疗。87
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  附录 3. 相关疾病 

Sjögren 综合征 

Sjögren 综合征定义为一种同时存在眼干、口干和全身性免疫功能障碍的一种疾病。其特

征性表现是泪腺和涎腺的淋巴细胞浸润并有继发性腺体功能受损。原发性 Sjögren 综合征患

者具有不可分类的全身性疾病和症状，可能包括关节痛、肌痛或疲劳。原发性 Sjögren 综合

征患者可能也有相关的甲状腺功能障碍，特别是自身免疫性甲状腺疾病和自身免疫性甲状腺

炎。88继发性 Sjögren 综合征的患者具有一种具体的自身免疫性疾病，如类风湿性关节炎、

硬皮病或系统性红斑狼疮。在瑞典进行的一项流行病学研究显示 Sjögren 综合征的患病率大

约为 0.4％。89 希腊的流行病学研究报告 Sjögren 综合征的年发病率为 5.3/10 万，患病率为

92.8/10 万，女性与男性患者之比为 20:1。90 斯洛文尼亚的研究估计 Sjögren 综合征的年发病

率为 3.9/10 万。91
 女性诊断为 Sjögren 综合征常常明显多于男性。92，93在非老年性的女性患

者出现实质性的泪液分泌减少时应当怀疑 Sjögren 综合征，特别是发病急和/或病情严重者。

对于潜在的全身性免疫异常的诊断和治疗可以减少发病率甚至可挽救患者生命。Sjögren 综

合征并发干眼综合征的患者可以出现免疫功能障碍的其他眼部表现，如巩膜炎、角膜炎和葡

萄膜炎。患者出现可能危及生命的血管淋巴组织增生性疾病的危险性也会增加。研究已经表

明在诊断 Sjögren 综合征时 C4 水平降低的患者具有发生淋巴瘤的较高危险。
94,95 

目前Sjögren综合征的明确、客观的诊断和分类标准已经提出。修订后的美国-欧洲标准是最

详尽的，包括以下方面：96 

 眼部刺激症状 

 口干症状 

 干眼的客观证据 

 涎腺受累的客观证据 

 实验室检查异常（抗 Ro-[SS- A]或抗 La[SS- B]，ANA 或类风湿因子） 

Sjögren 综合征的确诊需要三项指标符合，并且同时有 SS-A 抗体阳性或者小涎腺活

检阳性中一项。 

 
 
   表 A3-1 总结了支持治疗与 Sjögren 综合征相关的干眼的不同选择的证据。97 

 

表 A3-1  治疗与干眼相关的 Sjö gren 综合征的证据总结 

治疗方法 证据强度 临床建议的重要性 
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滴用润滑剂 II A 

全身应用促进水样泪液分泌的药物 II B 

滴用糖皮质激素 III B 

滴用环胞素 II A 

滴用非糖皮质激素抗炎药 不足 无建议 

泪小点检塞 II B 

滴用血清 II B 

全身饮食的补充 不足 无建议 

全身免疫调节治疗 不足 无建议 

经允话引自于：Akpek EK, Lindsley KB, Adyanthaya RS, et al. Treatment of Sjogren's syndrome-associated dry eye. An 

evidence-based review. Ophthalmology 2011;118:1242-52. 

 

眼部玫瑰痤疮 

玫瑰痤疮是一种累及皮肤和眼部的疾病，多见于白色皮肤的人种，98 但各个种族均有发

病。其特征性的面部皮肤表现有红斑、毛细血管扩张、丘疹、脓疮、皮脂腺突起、肥大性酒

渣鼻。由于肤色深的人中很难辨认毛细血管扩张和面部潮红，因此在这些人中很难诊断玫瑰

痤疮。98 尽管玫瑰痤疮多见于女性，但它如果发生于男性则可能更为严重。
99,100

由于许多患

者只有轻度的体征，如毛细血管扩张和容易面部潮红的病史，因此容易忽视玫瑰痤疮的表现，

特别在表现为慢性复发性角结膜炎、点状角膜糜烂、角膜炎、睑板腺疾病或复发性睑板腺囊

肿和只有轻微的玫瑰痤疮的儿童中。101患有眼部玫瑰痤疮的儿童常有角膜受累，两侧的病

变不对称，有可能发生威胁视力的视力损伤。在儿童中皮肤玫瑰痤疮较少见，常与特应性疾

病相连系。
102,103 

 有睑腺炎病史的儿童发生成人玫瑰痤疮的危险性增加。
104 
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  附录 4. 诊断性试验 

本附录总结了目前应用的几种诊断泪膜和眼表病变的试验。这些试验包括评估泪膜稳定

性的泪膜破碎时间，评估眼表疾病（KCS）的眼表染色，评估泪液产生和清除的 Schirmer

试验和荧光素清除试验，以及评估泪腺功能的泪腺功能试验; 评估泪腺功能的泪腺功能文

本；以及泪液渗透压的测定。 

泪膜破裂时间试验 

泪膜破裂时间的测定是通过在下穹隆部结膜囊内滴入荧光素染料，然后评价角膜前泪膜

的稳定性。49 试验的操作方法是用无菌的不含防腐剂的盐水将荧光素试纸条浸湿，置于下睑

结膜。由于麻醉剂会影响试验结果，含有荧光素和麻醉药的滴眼液不适用于这一目的的检查。

患者瞬目数次后，通过裂隙灯钴蓝光的宽光带检查泪膜。最后一次瞬目和泪膜出现第一个随

机分布的荧光素中断的暗区之间的时间即为泪膜破裂时间。荧光素泪膜破裂时间的测定应当

在滴用任何滴眼液和以任何方法操作眼睑之前进行。 

如果泪膜破裂反复出现在同一部位，则提示该部位局部前基底膜异常。泪膜破裂时间低

于 10 秒为异常。49 泪液分泌减少的疾病和睑板腺疾病均可出现泪膜破裂时间缩短。49 

眼表染料染色 

荧光素、孟加拉红或丽丝胺绿染料均可用于评估眼表的情况。角膜和结膜上皮荧光素染

色区域发生于细胞间连接的完全断裂处，染料可渗透到组织内部。105可以应用盐水浸湿的

荧光素试纸条以及 1％或 2％的荧光素溶液对泪膜进行染色。滴入染料后可以应用活体显微

镜在钴蓝光下对眼表进行检查。在染料滴入后 1 至 2 分钟，染色会更加明显。当应用黄色滤

光片观察时染色更加显著。在正常眼中可有轻度的荧光素染色，在早晨更为明显。干眼患者

的眼表暴露区可见到点状或斑状染色，角膜的染色比结膜更容易发现。 

泪膜的孟加拉红染色可以采用盐水浸湿的试纸或 1％溶液（应告知患者这种滴眼液可能

引起眼部刺激症状）。应用盐水滴浸湿试纸条应当至少让纸条浸湿 1 分钟，以便获得适当的

孟加拉红的浓度来对眼表染色。孟加拉红对结膜的染色强于角膜。染料可以着染于缺乏黏液

覆盖的眼表细胞，也可着染于泪膜的碎屑 105，其染色在无赤光下更容易观察。 

 丽丝胺绿与孟加拉染色的情况相似，106-108 但它对眼部刺激较小。107，108 不推荐应用丽

丝胺绿评价角膜上皮病变。 

角膜和结膜的广泛染色常见于病毒性角结膜炎和药源性病变。下方角膜和球结膜染色常

可以在葡萄球菌性睑缘炎、睑板腺功能障碍、眼睑闭合不全和角膜暴露的病例中见到，而上
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方球结膜染色常见于上方角膜缘角结膜炎。眼表暴露（睑裂间）的角膜和球结膜染色常见于

泪液分泌减少者；109,110
  

水样泪液的生成（Schirmer 试验） 

Schirmer 试验是评价泪液分泌的最常用的试验，但众所周知其结果变异较大，不能将

其作为诊断干眼的唯一指标。[A:III] 
 其操作方法是将一狭窄的滤纸条置于下结膜囊。通过测

量滤纸条被浸湿长度的毫米数判断泪液分泌量，测量时间一般为 3 或 5 分钟。110  
Schirmer 试

验可以应用或不应用表面麻醉剂。应用表面麻醉剂后 Schirmer 试验也称为基础泪液分泌试

验，其结果的变异性较不应用表面麻醉剂的 Schirmer 试验更大。54 一般认为滴用表面麻醉

剂后 Schirmer 试验的结果等于或低于 5mm 为异常。52 如果应用表面麻醉剂，在置入滤纸条

之前应该先轻轻地清除结膜囊内多余的液体。尽管这项检查并没有绝对的分界值，一般认为

不应用表面麻醉剂的患者 5 分钟试纸浸湿的长度低于 10mm 提示泪液分泌不正常。49 尽管单

次测量结果异常的意义不大，但是连续的一致的不正常的结果高度提示泪液的不足。. 

荧光素清除试验/泪液功能指数 

眼表泪液的清除和更新可以通过许多种检查来评价，包括荧光素清除试验和泪液功能指

数。111,112 这些试验的施行是将一定量的荧光素染料滴入眼表，然后将 Schirmer 滤纸条置于

眼表，观察下方泪河残留染料的颜色，并与标准的颜色梯度进行比较。111,112 这项试验可以

评估泪液产生、泪液容量和泪液的排除。已经发现该检查与眼部刺激症状和角膜荧光素染色

的严重程度的相关性优于 Schirmer 试验。113,114 
 

 

泪腺功能测试 

乳铁蛋白是泪液中含量最多的蛋白质，是由泪腺分泌的。49 据报告，在 Sjögren 综合征

和其它原因引起的泪腺功能障碍的患者中，泪液乳铁蛋白的含量降低，115 而且乳铁蛋白和

含量与眼表孟加拉红的染色的严重程度具有相关性。116 
Touch Tear analyzer

TM（Raleigh,NC）

是目前唯一可以购买到的 FDA 批准的泪液乳铁蛋白的免疫分析试剂。 

 泪液渗透压测定 

与角膜和结膜染色、泪膜破碎时间、Schirmer 试验和睑板腺分级系统相比，泪液渗透

压测定在干眼的诊断和严重程度分级中是一种更为敏感的方法。
117  

泪液实验室渗透压系统，

是一种在芯片上实验室测定方法，只需要 50 nL 的泪液就可以测量，已经有市售的产品

(TearLab Corp., San Diego, CA).  
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  附录5. 干眼严重程度的分级 

表A5-1概述了干眼严重程度分类专家组设计的分类方案。
118
 

干眼严重程度的水平 1 2 3 4* 

不适、严重程度和频率 轻度和/或偶发的；在

环境因素影响下发生 

中度，偶发或慢性

的，有或没有诱因 

重度，经常或持续发

生，没有诱因 

重度和/或丧失能力和

持续的 

视觉症状 无或偶发的，轻度疲

劳 

令人烦燥和/或活动

受限，偶发的 

令人烦燥的,慢性和/

或持续的,活动受限 

持续的和/或可能会丧

失能力的 

结膜充血 无至轻度 无至轻度 +/- +/++ 

结膜染色 无至轻度 可变的 中度至明显的 明显的 

角膜染色 (严重程度/

部位) 

无至轻度 可变的 明显的，中央部位 严重的点状糜烂 

角膜/泪液体征 无至轻度 轻度碎屑, ↓ 泪河 丝状角膜炎, 黏液聚

集成团, ↑泪液中碎屑 

丝状角膜炎、黏液聚集

成团、 ↑泪液中碎屑、

溃疡 

眼睑/睑板腺 MGD 不同程度地存

在 

MGD 不同程度地

存在  

经常 倒睫、角化、睑球粘连 

TFBUT (秒) 可变的 ≤10 ≤5 立即 

Schirmer试验结果 

(mm/5 分钟) 

可变的 ≤10 ≤5 ≤2 

 

TFBUT = 荧光素泪膜破碎时间； MGD = 睑板腺疾病 

* 必须有体征和症状。 

经国际干眼工作会议定义和分类分委员会主席Lemp MA 允许后复制。The definition and classification of dry eye disease: 

report of the Definition and Classification Subcommittee of the International Dry Eye Workshop (2007). Ocul Surf 2007;5:88. 

 

 

制定的眼表疾病指数（Ocular Surface Disease Index，OSDI; Allergan, Inc., Irvine, 

CA)通过评估干眼综合征患者的不适和对生活质量的干扰，来对干眼的严重程度进行分类。

患者回答有关他们在过去1周的症状和发生频率的12个问题。在计算OSDI时，分母是患者回

答问题的数量。分子患者问题表得分的总和乘于25。OSDI可评为0至100分,较高的分数表示

残疾严重。OSDI值为25或以上表示有干眼的存在。
119
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     学会相关的资料 

  

Basic and Clinical Science Course 

 External Disease and Cornea (Section 8, 2011-2012) 

Patient Education Brochures 

 Dry Eye (2011) 

 Dry Eye (Spanish – Ojo Seco) (2011) 

Preferred Practice Pattern 

 Comprehensive Adult Medical Eye Evaluation (2010) 

 

如果预订这些资料，请打电话给学会顾客服务部， 电话：866.561.8558 (美国境内)或 

415.561.8540 或访问网站： http://www.aao.org/store。. 
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