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菌性角膜炎---有限修改本。旧金山，加利福尼亚州：美国眼科学会，2011。从网站

http://www.aao.org/ppp 可以获取。 

   

  

 

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 叙述了高质量的眼保健的核

心标准。 

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。 

眼科临术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

http://www.aao.org/ppp可以获取
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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

的审阅者都是志愿者，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。 

眼科临床指南的睑缘炎一册的预期使用者是眼科医师。 
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 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。 

Steven P. Dunn, MD: 没有经济关系可公开。 

Robert S. Feder, MD: 没有经济关系可公开。 

Matthew R. Jones, MD: 没有经济关系可公开。 

Francis S. Mah, MD: Alcon Laboratories, Inc. – 咨询/顾问; Allergan, Inc. – 咨询/顾问；

Inspire Pharmaceuticals, Inc. –咨询/顾问。 

Stephen D. McLeod, MD: 没有经济关系可公开。 

David C. Musch, PhD, MPH: Abbott Laboratories – 顾问费 (独立资料监查委员会成员)。 

Leslie A. Olsakovsky, MD: 没有经济关系可公开。 

Bruce E. Prum, Jr., MD: Allergan, Inc. – 咨询/顾问。 

Christopher J. Rapuano, MD: Alcon Laboratories, Inc. – 讲课费；Allergan, Inc. – 咨询/顾

问, 讲课费；Inspire Pharmaceuticals, Inc. –咨询/顾问, 讲课费。 

C. Gail Summers, MD: 没有经济关系可公开。 

Audrey R. Talley-Rostov, MD: 没有经济关系可公开。 

Andrew J. Velazquez, MD: 没有经济关系可公开。 

  

 

  

 

 

 

http://www.cmss.org/codeforinteractions.aspx
http://one.aao.org/CE/PracticeGuidelines/ppp.aspx
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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年以睑缘炎为主题词的英文文献。为了完成本册的有限的修改，于2011年1月26、27日和2

月11日又搜索了2008年至搜索日的以睑缘炎为主题词的文献，但仅限于英文文献。文献搜索的详

细情况可在网站www.aao.org/ppp上查到。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。 

http://www.aao.org/ppp
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 专家委员会/组织的报告。 

 专家的意见（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。 

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。 
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 定位 

 

病种 

包括在 ICD-9 分类中的睑缘炎有以下各项：  

 睑缘炎, 非特异性(373.00)  

 溃疡性(373.01)  

 眦部(373.01)  

 鳞屑性(373.02)  

 睑腺炎(373.11)  

 睑板腺炎(373.12)  

 眼睑脓肿(373.13)  

 眼睑寄生虫侵扰 (373.60) 

 

疾病定义 

本册《推荐的临床实践典范》主要关注慢性睑缘炎，它是一种慢性眼部炎症，主要累及

睑缘，是慢性眼部刺激症状的常见原因。 

 

采取的行动 

对睑缘炎患者进行诊断和治疗 

 

患者群体 

包括各个年龄段中出现的眼睑和眼部刺激、充血等提示有睑缘炎症状和体征的个体。 

 

目的 

诊断和治疗睑缘炎的目的是保存视功能，减少对眼睑和眼表组织结构的破坏，改善患者
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的舒适度和外观。 

 

目标 

 确定睑缘炎的诊断，与其它可引起眼部刺激和充血的疾病相鉴别 

 确定睑缘炎的类型 

 确定适当的治疗方法 

 缓解不适和疼痛 

 防止并发症的发生 

 教育患者重视这种潜在的慢性疾病的治疗 
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背景 

 睑缘炎可根据解剖部位而分类：前部睑缘炎主要累及睫毛的基底部和睫毛毛囊，而后部

睑缘炎累及睑板腺及其开口处。传统上，临床上将睑缘炎分为葡萄球菌性、脂溢性、睑板腺

功能障碍（MGD）或多种因素共存的亚型。1 葡萄球菌和脂溢性睑缘炎主要累及前部眼睑，

可以诊断为前部睑缘炎。而睑板腺功能障碍累及后部睑缘。本册《推荐的临床实践典范》涉

及这三种亚型的慢性睑缘炎。2 
 

各种类型的睑缘炎的症状可有相当大的重叠。睑缘炎常导致与之相关的眼表炎症，如结

膜炎、功能性泪液缺乏和角膜炎。睑缘炎也可以使原有的眼表疾病如过敏和泪液水样层缺乏

（干燥性角结膜炎，KCS）症状加重。睑缘炎的慢性病程、不确定的病因以及常常与眼表疾

病共存的特点使其治疗较为困难。 

葡萄球菌性睑缘炎的特点为在睫毛基底部的睑缘有鳞屑、结痂和红斑形成。慢性炎症可以间

或发生急性恶化，导致溃疡性睑缘炎发生。还可能发生睫毛脱落并可以累及角膜，出现点状角膜

上皮缺损、新生血管形成和边缘性角膜浸润。 

尽管在正常人群和睑缘炎患者的眼睑中分离出表皮葡萄球菌的阳性率都很高（89%至

100%），但是在临床诊断为葡萄球菌性睑缘炎患者的眼睑中分离出金黄色葡萄球菌的阳性率

更高一些。1 表皮葡萄球菌和金黄色葡萄球菌均被认为对葡萄球菌性睑缘炎的发生起到一定

作用，但是疾病发生的作用机制尚不很清楚。有报告认为毒素的产生与睑结膜炎有关，3 然

而，其他研究者发现金黄色葡萄球菌的毒素产生与临床疾病的存在没有关系。4 也有人提出

免疫机制在睑缘炎发病中起作用。在 40%的慢性睑缘炎的患者中发现了对金黄色葡萄球菌

的细胞介导的免疫功能增强，而正常人群中则没有增强。5 在与葡萄球菌性睑缘炎相关的角

膜炎发病中也被认为有细胞介导的免疫机制参与 6葡萄球菌抗原自身可以通过粘附于角膜上

皮中的细菌抗原结合受体而产生炎症反应。7,8
 

脂溢性睑缘炎患者的眼睑前部有脂性结痂，常在眼眉和头皮处也有脂溢性性皮炎。 

MGD 眼睑病变特征包括皮下和黏膜交接处可见明显的血管，沿睑缘有泡沬样分泌物，

睑板腺开口凸起或阻塞，挤压睑板腺出现混浊的液体或奶酪样物质，睑缘肥厚和扇贝肉样改

变，以及睑板腺囊肿。这些改变可以最终导致睑板腺萎缩。MGD 患者还经常同时患玫瑰痤

疮或脂溢性皮炎。1,9有文献报道，MGD 患者与正常人相比，其睑板腺分泌物的生化成分有

改变。10
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流行病学 

虽然睑缘炎是最常见的眼病之一，但其在特定人群中的发病率和患病率的流行病学资料

仍然是缺乏的。一项单中心研究发现，在 90 例慢性睑缘炎中，患者的平均年龄为 50 岁。与

其它类型的睑缘炎相比，葡萄球菌性睑缘炎患者相对年轻（42 岁），大多为女性（80%）。1
 

 

睑缘炎的相关情况和病因 

有报告称葡萄球菌性睑缘炎中，50%患者患有干燥性角结膜炎。1 反之，在一个对 66

例干燥性角结膜炎患者的研究中发现，75%的患者患有葡萄球菌性结膜炎或睑缘炎。11  有

可能与泪液缺乏相关的局部溶菌酶和免疫球蛋白水平的下降改变了局部对细菌的抵抗力，从

而易于发生葡萄球菌性睑缘炎。6
 

25%～40%的脂溢性性睑缘炎和 MGD 患者，1  
37%～52%累及眼部的玫瑰痤疮患者 9

伴有泪液缺乏。这可能是由于泪液的脂质层缺乏导致泪液蒸发过强以及眼表知觉下降所致。

12,13  已经发现，慢性睑缘炎患者出现角结膜干燥与泪膜中磷脂水平下降相关。14
 玫瑰痤疮

（有关定义见后述）与上皮基底膜异常和反复的角膜上皮糜烂相关。15,16
 

即使水样泪液分泌正常，MGD 患者的荧光素泪膜破裂时间也明显缩短。17  这就表明睑

板腺的分泌对维持泪膜的稳定性是重要的。各种类型的慢性睑缘炎的临床特征有重叠，以及

各种类型的睑缘炎均和泪液功能不良有程度不同的联系，1 这就突出了睑缘炎和泪液功能障

碍之间关系的复杂性，也表明了对有眼部刺激症状主诉的患者进行个体化治疗的必要性。 

与脂溢性睑缘炎和 MGD 患者相关的皮肤病变可能有着共同的病因和易感因素。在一项

研究中，95%的脂溢性睑缘炎患者同时患有脂溢性皮炎。1
 在患有一种称为原发性（弥漫性）

睑板腺炎的 MGD 患者中，74%的患者患有脂溢性性皮炎，51%的患者患有玫瑰痤疮（酒渣

鼻痤疮）。1
  

虽然在 30%的慢性睑缘炎的患者中发现有毛囊蠕螨，但是它在没有睑缘炎的患者中的

患病率也几乎相同。18 
 尽管如此，患有顽固睑缘炎的患者对于直接针对根治蠕螨的治疗是

有反应的。18 

虽然玫瑰痤疮是一种累及皮肤和眼部的疾病，常见于肤色较淡者，19
 但是它可以发生

于各种种族的人中。特征性的面部皮肤表现包括红斑、毛细血管扩张、丘疹、脓肿、皮脂腺

突出和酒渣鼻。在皮肤较黑的患者中较难诊断玫瑰痤疮，这是由于较难分辨出扩张的毛细血

管和面部充血。典型情况下，玫瑰痤疮常见于中年人，在妇女中发生较多。20 虽然玫瑰痤疮
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在妇女中多见，但是当它发生于男性时就更为严重。21，22 由于许多患者只有轻微的体征，

如毛细血管扩张和面部容易充血的病史，因此玫瑰痤疮的诊断常常被遗漏，特别是在有慢性

复发性角膜结膜炎、点状角膜糜烂、角膜炎、睑板腺疾病或复发性睑板腺囊肿以及具有轻微

症状的玫瑰痤疮儿童中。23
 患有眼部玫瑰痤疮的儿童常有角膜累及，眼部病变不对称以及

发生威胁视力的视功能损伤的可能性。皮肤玫瑰痤疮在儿童中不太常见，与特应性疾病相关

是常见的。24，25 有睑腺炎病史的儿童在成年后发生玫瑰痤疮的危险性增大。26
 

异维 A 酸（isotretinoin）是一种治疗严重囊性痤疮的口服药，它与明显增加金黄色葡萄

球菌结膜感染、睑缘炎和泪液功能的破坏相关。27 在绝大多数患者中停药后病情会有所改善。

27-30
 

与角膜接触镜相关的巨乳头性角结膜炎患者发生 MGD 的机率明显增加。31
 巨乳头性角

结膜炎的严重程度可能与 MGD 的严重程度具有相关性。31
 

表 1 列出了发生于睑缘的炎症的其它疾病。 

 

表 1 与睑缘的炎症有关的其它情况 

状况 疾病名称 

细菌感染 脓疱病 

丹毒 

病毒感染 单纯疱疹病毒 

传染性软疣 

水痘带疱疹病毒 

乳头瘤状病毒 

牛痘苗 

寄生虫感染 眼睑虱病（阴虱） 

免疫性疾病 异位性皮炎 

接触性皮炎 

多形性红斑 

叶状天疱疮  

黏膜天疱疮 

steven-Johnson 综合征 

结缔组织异常 

盘状狼疮 

皮肌炎 

移植物宿主病 

Crohn 病 

皮肤病 鳞屑病 

鱼鳞癣 

剥脱性皮炎 

红皮病 
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良性眼睑肿物 假性上皮细胞瘤样增生 

光化性角化症 

鳞状细胞乳头状瘤 

皮脂腺增生 

血管瘤 

化脓性肉芽肿 

恶性眼睑肿物 基底细胞癌 

鳞状细胞癌 

皮脂腺癌 

黑色素瘤 

卡波西肉瘤 

蕈样肉芽肿病 

外伤 化学伤 

热灼伤 

放射伤 

机械性损伤 

手术损伤 

中毒 药物中毒 

 

 

自然病史 

睑缘炎是一种具有间歇性加重和缓解时期的慢性疾病。虽然它常常发生于中年人中，但

是它可以在儿童中发生。23，32 葡萄球菌性睑缘炎可以随着时间延长而变得不太成问题。严

重的葡萄球菌性睑缘炎最终可以导致睫毛脱落、眼睑瘢痕形成，伴有倒睫、角膜瘢痕和血管

化。5
 患有脂溢性睑缘炎和 MGD 患者总的来说年龄较大一些，眼部症状持续时间相对长一

些（6.5～11.6 年）。6
 睑缘毛细血管扩张以及睑板腺开口狭窄和凸起可见于无症状的老年人。

33 严重的眼部玫瑰痤疮患者可发展成浅层点状角膜病变、角膜新生血管化和瘢痕化。19 很少

会发生溃疡和穿孔。 
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 早期发现 

早期发现和恰当治疗可以减轻睑缘炎的体征和症状，防止永久性的结构损伤和可以的视

力丧失。这在儿童中特别重要，在儿童中慢性睑角膜结膜炎常常不能被认识出来。当儿童有

复发性结膜炎、角膜炎、新生血管、眼睑炎症、睑腺炎和睑板腺囊肿的儿章中，应当怀疑是

否有睑缘炎。
23-25,32,34

   

盘状红斑狼疮可有类似于睑结膜炎的表现，溃疡性睑缘炎可以是 Crohn 病的早期表现。

35，36 认识到眼睑炎症与这些系统性疾病之间的联系可以导致迅速和有效的治疗。在类似于

睑缘炎的癌症病例中，早期诊断和适当的治疗能够防止永久性结构损伤和可以挽救生命。 
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诊治过程 

  

患者治疗效果评价标准 

睑缘炎的治疗效果评价标准包括： 

◆ 减轻睑缘炎的症状和体征。 

◆ 减少组织结构损伤。 

◆ 防止视功能丧失。 

 

诊断 

对提示有睑缘炎症状和体征的患者的初始评估应当包括综合眼科医疗评估的相关方面。

3738:III]  睑缘炎的诊断常是基于患者的典型病史和特征性检查所见。偶尔，辅助检查也有帮

助。 

患者病史 

询问患者有关病史的如下问题将有助于获得有用的信息： 

◆ 症状和体征：[A:III]
 如眼红，刺激症状、烧灼感、流泪、痒、睫毛根部结痂，睫毛脱

落、睫毛粘附、不能耐受角膜接触镜、畏光、瞬目增多 

◆ 症状加重的天数 [A:III]
  

◆ 症状持续时间[A:III]
 

◆单眼或双眼发病 [A:III]
 

◆ 有无使病情加重的因素：[A:III]
 如吸烟、过敏原、刮风、配戴角膜接触镜、湿度降低、

应用视黄醛，饮食、饮酒和眼部化粧等 

◆ 与全身疾病相关的症状和体征：[A:III]
 如玫瑰痤疮、过敏 

◆ 目前和既往全身和局部用药情况：[A:III]
  如抗组胺类药物或具有抗胆碱能作用的药

物，或者以前用过对眼表有作用的药物（如异维 A 酸） 

◆ 最近与感染的患者接触的情况：[C:III]
 如眼睑虱病 

眼部病史应当包括既往眼睑和眼部手术的详细情况，以及包括机械、热、化学和放射损

伤的局部外伤史。获得眼睑整形的病史是重要的，因为这种手术可以加重蒸发过多的干眼病。

睑腺炎和/或睑板腺囊肿的病史是常见的。 
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全身病史应当包括皮肤病，如玫瑰痤疮、特应性疾病和眼部带状疱疹等皮肤疾病的情况。 

  

检查 

眼部和附属器的检查包括视力测量、[A:III] 外眼检查[A:III]、裂隙灯活体显微镜检查[A:III] 和

测量眼压。[A:III] 外眼检查应当在光线良好的房间内进行，特别要注意以下情况： 

◆ 皮肤[A:III]
  

 与玫瑰痤疮相一致的有关变化，如酒渣鼻、红斑、毛细血管扩张、丘疹、脓疱、颊

部皮脂腺肥大 

 皮炎 

 皮疹 

◆ 眼睑[A:III]
  

 眼睑位置异常，（如眼外翻和睑内翻） 

 睫毛脱落、断裂或乱生 

 睑缘血管化或充血 

 睫毛根部异常沉积物 

 溃疡 

 囊泡 

 鳞屑、过度角化 

 睑板腺囊肿/睑腺炎 

 瘢痕形成 

裂隙灯活体显微镜检查应当包括以下各项的评估： 

◆ 泪膜[A:III] 

 泪河 

 黏液层和脂质层的质量 

 泡沫样分泌物 

 泪膜中碎屑 

◆ 前部睑缘[A:III]
 

 充血 

 毛细血管扩张 
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 瘢痕形成 

 色素变动 

 角化 

 溃疡 

 小泡 

 带血的碎屑 

 眼睑虱病 

 肿块 

◆ 睫毛[A:III] 

 位置不正或方向异常 

 缺失或断裂 

 虱卵 

 化妆品残留物积聚和形成硬痂 

◆ 后部眼睑[A:III]
 

 睑板腺开口异常，如赘生物、凸起、后退、化生和阻塞 39
 

 睑板腺分泌的特征，如能否排出、黏稠度、混浊度、颜色 

 新生血管；角化；结节 

 增厚 

 瘢痕形成 

◆ 睑结膜（翻开眼睑）[A:III] 

 睑板腺的形态，腺管有无扩张和炎症 

 睑板腺囊肿 

 充血 

 瘢痕 

 角化 

 乳头/滤泡反应 

 脂性渗出/浓缩物 

◆ 球结膜[A:III] 

 充血 

 小泡，滤泡 
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 荧光素、孟加拉玫瑰红或丽丝胺绿的点状着色[C:III]
 

◆ 角膜[A:III] 

 上皮缺损，荧光素或孟加拉红点状着色 

 水肿、浸润、溃疡和/或瘢痕 

 新生血管形成，包括血管翳 

 囊泡 

诊断试验 

对于睑缘炎，现在没有特异的临床诊断试验。尽管如此，对于伴有严重炎症的反复发作

的前部睑缘炎患者以及对治疗反应不佳的患者，是进行睑缘细菌培养的指征。对于脱落睫毛

进行显微镜检查可以发现蠕螨，它在慢性睑结膜炎的病例中会有累及。蠕螨的侵扰与睫毛柱

状皮屑有关，已在 MGD、结膜炎症和眼部玫瑰痤疮中有所描述。在有边缘浸润、泡状改变、

浅层新生血管、浅层混浊和结节样瘢痕的角膜改变体症的患者中也有所描述。40，41 

在两侧病变明显不对称、治疗无效或单一的睑板腺囊肿反复发作且对治疗无反应者应行

眼睑活组织检查，以除外癌症的可能。42[A:II]
 关注的其它体征包括正常睑缘和结膜解剖的破

坏、局部睫毛脱落。对于怀疑皮脂腺癌的患者，在获取活组织进行病理检查前，建议咨询病

理学家，[A:III] 
 来讨论是否进行冰冻切片，并勾画结膜，寻找肿瘤可能播散的范围。可能需

要新鲜的组织，来发现采用特殊染色如油红-O 所需要的脂质。  

表 2 总结了可能对鉴别葡萄球菌性、脂溢性和 MGD 睑缘炎有所帮助的临床特征。这些

类型的睑缘炎的临床症状经常互相重叠，具有干眼综合征相关的情况的患者也有相似的临床

表现。 

  

表 2 各类睑缘炎临床特征的描述 

特征                                前部眼睑                              后部眼睑 

葡萄球菌性              脂溢性                  睑板腺功能障碍 

睫毛缺失 经常                    很少                    （－）  （－） 

睫毛方向不正 经常 很少 长期患病时可以发生 

眼睑沉积物 粗糙，坚硬鳞屑、硬痂 油性或脂性 油脂过多，泡沫样分泌物 

眼睑溃疡* 会有严重的恶化 （－） （－） 

眼睑瘢痕 可能发生 （－） 长期患病时可以发生 

睑板腺囊肿 很少 很少 偶尔直至经常发生，有时

多发 

睑腺炎 可能发生 （－） （－） 

结膜 轻至中度充血，可能有小 轻度充血 轻至中度充血，睑结膜乳
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泡 头样反应， 

水样泪液缺乏 经常 经常 经常 

角膜 角膜下方点状上皮缺损、

周边/边缘浸润、瘢痕、

新生血管和血管翳、变

薄、泡状改变(典型的发

生于 10、2、4、或 8 点

钟位) 

角膜下方点状上皮缺损 角膜下方点状上皮缺损、

浸润、瘢痕形成、新生血

管化、斑翳、溃疡 

皮肤疾病 很少有特异性皮炎 脂溢性皮炎 玫瑰痤疮 

*也可以考虑为单纯疱疹病毒感染 

注：表内的（－）表示在该种特殊的睑缘炎中不出现这种特征。 

获美国眼科学会 Basic Clinical and Science Course 分委员会允许。摘自于 Basic Clinical and Science Course，

外眼疾病和角膜：第 8 部分，2011-2012，表 5-3。San Francisco：美国眼科学会，2011 

 

  

治疗 

尚无足够的证据可以明确地推荐睑缘炎的治疗方案，43 患者必须了解在很多病例中是不

能完全治愈的。下列的治疗措施可有一定帮助： 

◆ 热敷 

◆ 注意眼睑清洁卫生 

◆抗生素治疗（局部和/或全身应用） 

◆局部应用抗炎药物（如糖皮质激素、环胞素） 

这些治疗的选择通常需要联合应用。对于前部睑缘炎要注意眼睑的清洁卫生特别有用，

而对于后部睑缘炎热敷特别有用。理想的治疗方案常常需要多次试用才能获得。治疗睑缘炎

患者的起始步骤是推荐热敷和注意眼睑清洁卫生，44[III]
 这可以通过几种方法来完成。 

一种治疗方法是对眼睑热敷几分钟，来软化结痂粘连和/或加热睑板腺分泌物。持续的

热敷可以用清洁的洗脸毛巾醮加热的自来水来获得，或者将湿布或装米的袋子在微波炉中加

热后获得。重要的是要指导患者避免应用过热的热敷，以免过烫伤皮肤。 

眼睑清洁卫生可以通过短暂的、轻轻的眼睑按摩来完成。与睑缘呈垂直方向按摩眼睑可

以挤出睑板腺的分泌物。从一侧向着另一侧按摩睑缘可以去除睫毛上的结痂。要求患者使用

稀释的婴儿香波，或者在棉签、棉球或清洁的指尖上醮上市售的眼睑清洁剂轻轻地擦洗睫毛

根部，这样可以安全地完成眼睑的清洁。如果患者缺少手部活动的灵活性，以及所必需的技

巧或判断而不能安全地完成任务时，那么采用上述器具和/或手法按摩都可能是危险的。眼

科医师应当考虑到患者实施这些治疗的能力，并据此调整治疗计划。有规律地做好眼睑清洁



 21 

卫生的安排，如每天 1 次，或每周数次，常常可以缓解慢性睑缘炎的症状。 

在患者每天最方便的时候进行一次或二次的睑板腺热敷和按摩，一般来说是恰当的做

法。过多地操作眼睑反而有可能导致机械性地刺激眼睑。一些患者发现在白天更经常地进行

热敷和眼睑清洁卫生是有用的。应当告知患者，如果热敷和眼睑清洁治疗有效的话，就需要

长时期地应用，这是因为如果停止治疗的话，这些症状可能会复发。[A:III] 
  

可以给予患者局部应用抗生素眼膏，如杆菌肽或红霉素，每天 1 次或数次，或在睡前应

用于睑缘。在严重的病例中或不能耐受眼膏的患者中，在眼睑皮肤上应用甲硝哒唑

（metronidazole）凝胶是一种替代治疗（说明书外应用）。45
 治疗的频次和用药时间的长短

应当根据睑缘炎的严重程度和对治疗的反应来引导。[A:III]  已经在非对照（说明书外应用）

的、由生产厂商赞助的研究中评估了妥布霉素/地塞米松眼用混悬液和缓释的阿奇霉素的临

床效果，似乎能够减轻睑缘炎的体征和症状。
46-48 

对于 MGD 患者，在进行眼部清洁后其慢性症状仍不能很好地控制时，可以口服四环素。

[A:III] 
每日给予强力霉素或米诺四环素 100mg 或四环素 1000mg，分次服用，当临床症状减轻

（通常需要 2～6 周）时可减量至每日强力霉素或米诺四环素 40～50mg 或四环素 250～

500mg。备选的治疗可以是口服红霉素（每日 250mg～500mg）或阿奇霉素（250mg～500mg，

每周 1～3次）。大环内酯类抗生素（如红霉素、阿奇霉素）也具有抗炎作用。
49
 根据患者睑

缘炎的严重程度和对药物的耐受性，治疗可以间歇性中断或重新开始，以便使正常菌群再生。

使用四环素的理由部分是基于一些小型的临床试验，这些试验报告四环素对缓解眼部玫瑰痤

疮患者的症状有效,
50
并可以延长眼部玫瑰痤疮和 MGD 患者的泪膜破裂时间。

51 
四环素可以降

低表皮葡萄球菌和金黄色葡萄球菌脂酶的产生。
52，53

 四环素及相关药物可以引 起光敏反应、

胃肠不适、阴道炎，在极少的情况下还可引起氮质血症。在假性脑瘤病例
54,55

中已经显示这

些改变，它们的降解机制可能会改变一些药物的作用（如减低口服避孕药的作用，增强华法

林的药效）。.缓释的强力霉素 40mg 可以用来减少副作用。四环素对于孕妇、哺乳期妇女以

及对四球素有过敏史的人禁用。四环素也不能用于 10 岁以下的儿童，
56
 因为可能会发生牙

齿着色，但是可以应用口服红霉素来替代。
57
 已有报道米诺四环素可使皮肤、甲状腺、指甲、

巩膜、牙齿、结膜、舌头和骨染色。
58-60

  

短期局部应用糖皮质激素可以改善眼睑或眼表的炎症，如严重的结膜充血、边缘性角膜

炎或泡性结膜炎。一般每日应用糖皮质激素滴眼液或眼膏用于眼睑或眼球表面数次。一旦炎

症得到控制，应逐渐减量或停药，然后间断地应用以维持患者的舒适性。应当应用糖皮质激

素的最小有效剂量，并尽可能避免长期应用。[A:III]  应当告知患者糖皮质激素的潜在副作用，

包括发生眼压升高和白内障的危险。[A:III] 应用位点特异性糖皮质激素，如氯替泼诺，以及
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眼部穿透性弱的糖皮质激素，如氟米龙，可以减少这些副作用。对于维持治疗的方案还有待

进一步讨论。[A:III]]
 在一些后睑缘炎的患者中，滴用 0.05%环胞素滴眼液可能是有帮助的。

61 

改变食物是处理玫瑰痤疮的传统方法（虽然没有很好地记载）。已经在为期 1 年的研究中

评估了Ω -3 食物补充剂在处理睑缘炎中的作用，在这一研究中，患者 2个 1000 mg 的Ω -3 脂肪

酸胶囊，每天 3 次。 那些接受补充剂的患者显示出泪膜破裂时间、眼表疾病指数（Ocular Surface 

Disease Index）62 和睑板腺评分都得到了改善，提示这种治疗可能对一些睑缘炎患者具有

益处。
63
 

由于许多睑缘炎的患者会有蒸发过多和水样泪液的缺乏，在眼部清洁和用药的同时应用

人工泪液作为辅助治疗可以改善症状。如果每日滴用的次数超过 4 次，应当应用无防腐剂的

人工泪液，来防止防腐剂的毒性作用。局部应用环胞素和/或泪小点栓塞可能有助于同时存

在的干眼综合征。 

具有非典型的睑缘炎症或对药物治疗无反应的患者应当再次仔细地评估。[A:III]
 当有结

节样肿块、溃疡、广泛的瘢痕、睫毛缺失、局限的结痂和皮炎鳞屑，或在严重炎症中间伴黄

色结膜结节时，提示可能为眼睑肿瘤。基底细胞癌和鳞状细胞癌是最常见的累及眼睑的恶性

肿瘤。黑色素瘤和皮脂腺癌是眼睑第二位最常诊断的恶性肿瘤。64
 皮脂腺癌可能有多发中

心的起源，可能会由于变形性骨炎样播散而表现为严重的结膜炎症，这种情况会难以诊断。

在对治疗无反应的单侧睑缘炎、结膜炎或复发性睑板腺囊肿的老年患者中，应当考虑为皮脂

腺癌。 

对于一些应用上述针对睑缘炎和玫瑰痤疮的治疗无效的患者，当治疗直接针对根除蠕螨

时则会有效。最近报告，每周 1 次以 50%的茶树油进行眼睑擦洗，以及每日 1 次以茶树油

的香波擦洗，至少应用 6 周，其症状和体征得到改善。41
 在一个单例病例报告中，2%甲硝

唑凝胶眼睑擦洗的长期治疗用于治疗慢性蠕螨引起的睑缘炎。62
 这种 2%的甲硝唑凝胶剂型

在美国是没有市售的。也有报告口服依维菌素（ivermectin）对一些顽固的蠕螨引起的睑缘

炎有益处。
66
 

随诊 

应告知有轻度睑缘炎的患者，如果病情加重应当及时复诊。[A:III] 随诊时间间隔应视病

情严重程度、治疗方案和伴随疾病因素，如应用糖皮质激素治疗的青光眼患者等而定。随访

时应注意随访间期的情况、视力测量、外眼检查和裂隙灯活体显微镜检查。[A:III] 如果应用
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糖皮质激素治疗，应当在数周内了解治疗的效果，测量眼压并了解患者用药的依从性。[A:III]
 

 

医疗提供者 

睑缘炎的诊断和治疗需要较多的医学技术和经验，这是因为潜在的全身疾病，包括癌症

会与眼睑的炎症存在着潜在的联系。有时，皮肤科、变态反应科、和眼整形专科医师的多学

科诊治可能会有所帮助。由非眼科医师检查的睑缘炎患者若发生如下情况之一应当立即转诊

至眼科医师。[A:III]
 

◆ 视力下降。 

◆ 中或重度疼痛。 

◆ 严重或慢性眼红。 

◆ 角膜受累。 

◆ 反复发作。 

◆ 治疗无效。 

咨询/转诊 

诊治睑缘炎患者的一个最重要的方面是教育他们认识到该病的慢性病程和反复发作的 

特性。[A:III]
 应当告知患者病情常可得到控制，但很少能够根治。[A:III]
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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，
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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。 
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 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。 

 

修改：理事会 

批准：理事会 

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 

对提示有睑缘炎症状和体征的患者的初始评估应当包括综合眼科医疗评估的相关方面。

37,38A:III]  
 

患者病史 

询问患者有关病史的如下问题将有助于获得有用的信息： 

◆ 症状和体征：[A:III]
 如眼红，刺激症状、烧灼感、流泪、痒、睫毛根部结痂，睫毛脱

落、睫毛粘附、不能耐受角膜接触镜、畏光、瞬目增多 

◆ 症状加重的天数 [A:III]
  

◆ 症状持续时间[A:III]
 

◆单眼或双眼发病 [A:III]
 

◆ 有无使病情加重的因素，[A:III]
 如吸烟、过敏原、刮风、配戴角膜接触镜、湿度降低、

应用视黄醛，饮食、饮酒和眼部化粧等 

◆ 与全身疾病相关的症状和体征：[A:III]
 如玫瑰痤疮、过敏 

◆ 目前和既往全身和局部用药情况：[A:III]
  如抗组胺类药物或具有抗胆碱能作用的药

物，或者以前用过对眼表有作用的药物（如异维 A 酸） 

◆ 最近与感染的患者接触的情况：[C:III]
 如眼睑虱病 

眼部病史应当包括既往眼睑和眼部手术的详细情况，以及包括机械、热、化学和放射损

伤的局部外伤史。获得眼睑整形的病史是重要的，因为这种手术可以加重蒸发过多的干眼病。

睑腺炎和/或睑板腺囊肿的病史是常见的。 

全身病史应当包括如皮肤病，如玫瑰痤疮、特应性疾病和眼部带状疱疹等皮肤疾病的情

况。 

检查 

眼部和附属器的检查包括视力测量、[A:III] 外眼检查[A:III]、裂隙灯检查[A:III] 和测量眼压。

[A:III] 外眼检查应当在光线良好的房间内进行，特别要注意以下情况： 

◆ 皮肤[A:III]
  

◆ 眼睑[A:III]
  

裂隙灯活体显微镜检查应当包括以下各项： 
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◆ 泪膜[A:III] 

◆ 前部睑缘[A:III]
 

◆ 睫毛[A:III] 

◆ 后部睑缘[A:III]
 

◆ 睑结膜（翻开眼睑）[A:III] 

◆ 球结膜[A:III] 

◆ 角膜[A:III] 

诊断试验 

在两侧病变明显不对称、治疗无效或单一的睑板腺囊肿反复发作且对治疗无反应者应行

眼睑活组织检查，以除外癌症的可能。42[A:II]
 在对怀疑为皮脂腺癌的患者进行活组织病理检

查前，建议咨询病理学家，[A:III] 
 来讨论是否进行冰冻切片，并勾画结膜，寻找肿瘤可能播

散的范围。 

治疗 

尚无足够的证据可以明确地推荐睑缘炎的治疗方案，43 患者必须了解在很多病例中是不

能完全治愈的。下列治疗措施可有一定帮助： 

◆ 热敷  

◆ 注意眼睑清洁卫生 

◆抗生素治疗（局部和/或全身应用） 

◆局部应用抗炎药物（如糖皮质激素、环胞素） 

治疗睑缘炎患者的起始步骤是推荐热敷和注意眼睑清洁卫生，44 [III]
 应当告知患者，如

果热敷和眼睑清洁治疗有效的话，就需要长时期地应用，这是因为如果停止治疗的话，这些

症状可能会复发。[A:III] 
  

治疗的频次和用药时间的长短应当根据睑缘炎的严重程度和对治疗的反应来引导。[A:III] 

对于 MGD 患者，在进行眼部清洁后其慢性症状仍不能很好地控制时，可以口服四环素。

[A:III]  备选的治疗可以是口服红霉素（每日 250mg～500mg）或阿奇霉素（250mg～500mg，

每周 1～3 次）。 

短期局部应用糖皮质激素可以改善眼睑或眼表的炎症，如严重的结膜充血、边缘性角膜

炎或泡性结膜炎。应当应用糖皮质激素的最小有效剂量，并尽可能避免长期应用。[A:III]  应

当告知患者糖皮质激素的潜在副作用，包括发生眼压升高和白内障的危险。[A:III] 

具有非典型的睑缘炎症或对药物治疗无反应的患者应当再次仔细地评估。[A:III]
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随诊 

应告知有轻度睑缘炎的患者，如果病情加重应当及时复诊。[A:III] 随诊时间间隔应视症

状和体征的严重程度、目前的治疗和伴随疾病因素，如应用糖皮质激素治疗的青光眼患者等

而定。随访时应注意随访间期的病史、视力测量、外眼检查和裂隙灯检查。[A:III] 如果应用

糖皮质激素治疗，应当在数周内了解治疗的效果，测量眼压并了解患者用药的依从性。[A:III]
 

医疗提供者 

由非眼科医师检查的睑缘炎患者若发生如下情况之一应当立即转诊至眼科医师。[A:III]
 

◆ 视力下降。 

◆ 中或重度疼痛。 

◆ 严重或持续的眼红。 

◆ 角膜受累。 

◆ 反复发作。 

◆ 治疗无效。 

 

咨询/转诊 

诊治睑缘炎患者的一个最重要的方面是教育他们认识到该病的慢性病程和反复发作的 

特性。[A:III]
 应当告知患者病情常可得到控制，但很少能够根治。[A:III] 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 30 

 

  

 
相关的学会资料  

 

Basic and Clinical Science Course 

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

Patient Education Brochures 

 Blepharitis (Spanish – Blefaritis) (2011) 

 Eyelid Margin Disease Including Blepharitis (2011) 

Preferred Practice Pattern 

 Comprehensive Adult Medical Eye Evaluation (2010) 

如订阅这些资料，请电话联系美国眼科学会顾客服务部，号码：866.561.8558 (在美

国境内)或 415.561.8540 或访问 http://www.aao.org/store网站。.   
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