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【摘要】　随着社会老龄化、过度使用视频终端等，干眼的患病率日益升高，致病因素呈现复杂性

和多样性。临床对干眼诊疗展开了不懈的研究、探讨和总结。为了更好规范和推动干眼诊疗工作发

展，中华医学会眼科学分会角膜病学组联合中国医师协会眼科医师分会角膜病学组，继 2013年发布

《干眼临床诊疗专家共识（2013）》，基于最新临床研究结果和临床经验，总结和凝练临床观点和认识，

围绕干眼的临床诊疗，修订并发布新版专家共识，以满足临床实践需求。
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【Abstract】 With the societal aging and the excessive use of video terminals, the prevalence 
rate of dry eye is increasing, and the causative factors are complex and diverse. Unremitting research 
and discussions on the diagnosis and treatment of dry eye have been carried out. An expert 
consensus on this issue was released in 2013. To further standardize and promote the diagnosis and 
treatment of dry eye, the Cornea Group of Chinese Ophthalmological Society and the Cornea Group 
of Ophthalmology Branch of Chinese Ophthalmologist Association have recently summarized the 
latest clinical findings and experience. A new version of the expert consensus has been formed to 
meet the needs of clinical practice.
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干眼是全球范围导致眼部不适的常见眼病。

社会老龄化、过度使用视频终端、睡眠障碍等，使干

眼的患病率日益升高。中华医学会眼科学分会角

膜病学组于 2013 年发布的《干眼临床诊疗专家共
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识（2013）》［1］，在规范我国干眼的诊断和治疗，提高

各级眼科医师对干眼的认识等方面，起到了非常重

要的作用。随着大众生活方式的改变，干眼的致病

因素呈现复杂性和多样性，临床对干眼的发病机

制、检查和诊断方法及治疗技术等展开了不懈的广

泛研究、探讨和总结。为了更好规范和推动干眼诊

疗工作发展，提高我国干眼诊疗水平，中华医学会

眼科学分会角膜病学组与中国医师协会眼科医师

分会角膜病学组联合，基于最新临床研究结果和临

床经验，总结和凝练临床观点和认识，修订并更新

干眼临床诊疗专家共识，以满足临床实践需求。

一、干眼的定义

干眼是一类多因素导致的眼表疾病，表现为泪

液的质、量及流体动力学异常引起的泪膜不稳定或

眼表微环境失衡［1］，可伴有泪液渗透压升高以及眼

表组织炎性反应、损伤、神经异常，临床出现眼部干

涩、烧灼感、畏光、异物感、疼痛及视觉功能障碍等

多种症状［1］。

二、干眼的流行病学特征和危险因素

全球干眼的患病率为 5%~50%，我国现有流行

病学研究结果显示，干眼的患病率约 21.0%~
52.4%［2‑9］。

干眼的危险因素分为 5类。

（1）遗传因素：双生子研究结果证实，干眼症状

及体征具有一定遗传概率［1］。

（2）全身因素：亚裔、女性尤其更年期后或老龄

女性；全身免疫系统疾病及内分泌系统疾病，如类

风湿性关节炎、Sjögren 综合征、Stevens‑Johnson 综

合征、移植物抗宿主病、甲状腺功能异常、糖尿

病［10］；雄激素缺乏；精神类问题，如焦虑、抑郁状态；

全身长期使用药物，如抗组胺药、抗抑郁药、抗焦虑

药、异维A酸和化学治疗药物、抗雄激素药物、绝经

后激素替代药物、治疗高血压药物等［11］。

（3）生活方式相关因素：睡眠障碍，长时间注视

视频终端，不良饮食习惯，吸烟［12］。

（4）眼部因素：眼部用药，如抗青光眼药物、含

防腐剂滴眼液等；各种眼表疾病和损伤，长期戴角

膜接触镜，行角膜手术、白内障摘除手术（包括飞秒

激光辅助的手术）、眼睑手术等［13‑14］。

（5）环境因素：高原缺氧、紫外线照射、低湿度

地区、环境污染、空调环境。

三、干眼的病理生理改变

眼表泪膜稳态失衡是干眼病理过程的核心驱

动因素。泪膜、角膜、结膜、泪腺、副泪腺、眼睑、睫

毛及眼表神经，共同构成眼表微环境并维持其健

康，其中任何部分异常均可导致泪膜稳态失衡，引

起眼表炎性反应，从而直接或间接导致角膜、结膜

上皮和杯状细胞损伤及凋亡，进一步加剧泪膜不稳

定、泪液高渗透压及炎性反应的级联反应，形成病

理恶性循环，最终导致干眼加重和迁延［15‑16］。

四、干眼的分类和分级

（一）干眼的分类

按泪膜结构和功能进行分类［3］。

1.水液缺乏型：因水液性泪液生成不足和（或）

质量异常引起，如Sjögren综合征等。

2.脂质异常型：因泪膜脂质层的质或量出现异

常 引 起 ，如 睑 板 腺 功 能 障 碍（meibomian gland 
dysfunction，MGD）、睑缘炎等。

3.黏蛋白缺乏型：因眼表上皮细胞尤其杯状细

胞受损引起，如眼表烧伤、药物毒性作用、长期戴角

膜接触镜等。

4.泪液动力学异常型：因瞬目异常、泪液排出

异常、结膜松弛、眼睑闭合不全等引起。

5.混合型：临床最常见类型，表现为两种及以

上类型。单一类型干眼若治疗不及时或治疗效果

不佳，可发展为混合型［17］。

（二）干眼的分级［3］

1.轻度：裂隙灯显微镜检查，无明显眼表损伤

体征（角膜荧光素染色点数<5 个），泪膜破裂时间

（tear film breakup time，TBUT）为5 s以上至10 s。
2.中度：裂隙灯显微镜检查，角膜损伤范围不

超过 2 个象限，和（或）角膜荧光素染色点数≥5 个

且<30个，TBUT为2~5 s。
3.重度：裂隙灯显微镜检查，角膜损伤范围为

2 个象限及以上，和（或）角膜荧光素染色点数≥
30个，TBUT<2 s。角膜荧光素染色点融合为粗点、

片状，或者伴有丝状物。

五、干眼的问诊和检查

（一）干眼问诊

1.病史：全身和眼部疾病史、手术史，全身和眼

部用药史，生活工作情况，视频终端使用情况，睡眠

情况，角膜接触镜配戴情况等。

2.主诉和症状：包括眼干涩、烧灼感、异物感、

刺痛、畏光、眼红、视物模糊、视力波动等常见症

状［18］。可酌情使用中国干眼问卷量表、眼表面疾

病指数、干眼问卷 5等问卷调查表进行筛查［18］。

（二）干眼检查

临床需要根据多种检查结果综合评估病情。
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为了避免多项检查相互干扰，须先行非侵入式检

查，后行侵入式检查。推荐检查顺序：询问病史，

问卷量表评估，裂隙灯显微镜检查，检测泪河

高度和 TBUT，行角膜和结膜染色和泪液分泌试验

（Schirmer试验），检查睑板腺形态和睑板腺分泌功

能、角膜知觉，行其他辅助检查，以便更全面、精准

诊断干眼并制订个性化治疗方案。

1.裂隙灯显微镜检查：观察眼睑、睑缘、睫毛根

部、睑板腺、泪河高度、角膜和结膜状态等，重点检

查是否有倒睫、睑缘炎、MGD、角膜上皮损伤、结膜

充血以及瞬目频率和眼睑闭合情况等。

2.脂质相关评估：

（1）泪膜脂质层厚度：使用眼表干涉仪，根据图

像的颜色和亮度估计脂质层厚度。脂质层厚度应

为 15~157 nm，平均厚度为 42 nm。诊断 MGD 的脂

质层厚度界值为 75 nm，灵敏度为 65.8%，特异度为

63.4%，其在干眼诊断中的价值尚不明确。

（2）睑缘及睑板腺开口形态：睑缘充血，出现毛

细血管扩张、过度角化、形态不规整、新生血管，睑

板腺口出现脂帽、隆起、脂栓等，提示MGD。

（3）睑板腺排出能力及分泌物性状：使用睑板

腺检查器，每只眼上下眼睑各检测鼻侧、中间、颞侧

3个部位，每个部位观察5个腺体。

评分标准：①睑板腺分泌物排出评分：所有腺

体开口均有分泌物排出为 0分；3~4个腺体开口有

分泌物排出为 1分；1~2个腺体开口有分泌物排出

为 2分；所有腺体开口均无分泌物排出为 3分。每

只眼的上下眼睑分别评分，总分最高为 9分，3分及

以上为异常。②睑板腺分泌物性状评分：透明清亮

液状分泌物为 0分，混浊样液状分泌物为 1分，混浊

颗粒状分泌物为 2分，浓稠牙膏状分泌物或无法排

出为 3 分。每只眼的上下眼睑分别评分，0 分为正

常，1分及以上为异常。

（4）睑板腺形态检查：使用睑板腺红外成像技

术观察和评估。

（5）蠕形螨检测：双眼上下眼睑各拔 3根睫毛，

显微镜下蠕形螨检出数量≥3只/睑，为蠕形螨感染

阳性。也可使用共聚焦显微镜对睫毛毛囊内蠕形

螨进行实时观察和计数。

（6）泪膜规则性检测：行角膜地形图检查，观察

角膜表面规则性指数和表面不对称指数。行泪膜像

差分析检查，分析泪膜动力学特性和泪膜稳定性。

3.水液相关评估：

（1）Schirmer试验：Schirmer Ⅰ试验在无表面麻

醉下滤纸湿长>10 mm/5 min为正常，在表面麻醉下

滤纸湿长>5 mm/5 min为正常。Schirmer Ⅱ试验可

帮助鉴别Sjögren综合征。

（2）泪河高度：可使用裂隙灯显微镜、眼表综合

分析仪、眼前节相干光层析成像术等，检测泪河高

度，正常值为大于0.2 mm。

4.黏蛋白相关评估：

（1）眼表细胞染色：结膜虎红或丽丝胺绿染色，

阳性为未被黏蛋白或多糖蛋白复合物保护的眼表

上皮细胞、死亡或变性的角膜和结膜上皮细胞。

（2）泪膜蕨类试验：在光学显微镜下，健康人泪

液干燥后形成的蕨样结晶图形紧凑致密，干眼患者

泪液形成的图形混乱或呈碎片状，黏蛋白严重缺乏

者甚至不形成蕨样结晶图形。

（3）印迹细胞学检查：临床较少使用。将醋酸

纤维膜贴于眼表，通过固定和相应染色，观察杯状

细胞密度和形态以及角膜和结膜的上皮细胞。

（4）结膜充血分析：是眼表炎性反应的评估指

标之一。使用干眼综合分析仪的眼红分析模块，对

球结膜充血程度进行自动分级［19］。

5.泪液动力学评估：使用裂隙灯显微镜或高速

摄影机，对瞬目频率进行评估。

6.泪膜稳定性和眼表损伤程度评估［20］：

（1）TBUT：TBUT>10 s 为正常。目前常使用荧

光素染色泪膜破裂时间（fluorescein breakup time，
FBUT）和非侵入性泪膜破裂时间（non‑invasive tear 
breakup time，NIBUT）。荧光素的量和浓度可影响

检测结果，须去除试纸中多余的液体，或者采用窄

试纸（宽度为 1 mm）；此外，可用无菌滴管吸取 2 μl
荧光素钠点入结膜囊，自然瞬目 3 次后观察［21］。

FBUT一般检测 3次，取平均值；部分研究者建议取

3 次检测的最大值［22］。眼表综合分析仪可自动评

估NIBUT。NIBUT较传统FBUT检测值高。泪膜迅

速破裂常见于睑板腺疾病和水液缺乏型干眼。

（2）角膜荧光素染色：钻蓝滤光片下分区域观

察角膜荧光素染色情况，并进行评分。临床常采用

三分法：将角膜分为上、中、下 3 个区域，根据每个

区域角膜上皮荧光素染色情况进行评分，无染色为

0分，染色点数 1~30个为 1分，染色点数>30个且染

色点未融合为 2 分，出现角膜片状染色融合、丝状

物及溃疡等为 3分；总分为9分。

7.其他检查：对于怀疑三叉神经功能障碍者，

行角膜知觉检查和共聚焦显微镜检查［23］。可使用

泪液基质金属蛋白酶 9快速诊断试剂盒，辅助判定
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炎性反应程度［24］。眼部其他检查包括泪液清除率

试验、眼前节 OCT、泪液溶菌酶测定等。全身其他

检查包括泪腺或口唇黏膜活体组织检查、免疫相关

血清学检查等。

六、干眼的诊断和鉴别诊断

（一）诊断

1.FBUT≤5 s 或在无表面麻醉下 Schirmer Ⅰ≤
5 mm/5 min，眼部有干燥感、异物感、烧灼感、疲劳

感、不适感、视力波动等主观症状之一，可诊断

干眼。

2. 5 s<FBUT≤10 s或无表面麻醉下5 mm/5 min< 
Schirmer Ⅰ≤10 mm/5 min，眼部有干燥感、异物感、

烧灼感、疲劳感、不适感、视力波动等主观症状之

一，同时角膜和结膜荧光素染色阳性，可诊断干眼。

诊断干眼应包括干眼的分类和分级，以便针对

病因进行治疗及疗效判定。

3.干眼的诊断流程见图 1。
（二）鉴别诊断

视疲劳、睑缘炎、过敏、结膜炎、眼睑痉挛、上睑

下垂、单纯神经病理性疼痛等多种疾病的症状和体

征与干眼相似，仔细问诊并进行充分的眼部检查和

必要的全身检查，有助于鉴别诊断。

七、干眼的治疗

（一）治疗目标

干眼治疗的最终目标是通过打破干眼的病理

恶性循环，恢复泪膜的稳定性。同时，临床医师应

帮助患者建立慢性疾病管理思维，培养良好的饮食

和行为习惯，改善生活环境，达到减少干眼复发和

减轻慢性化的目的。

（二）治疗原则和分级管理治疗

1.治疗原则：干眼治疗强调针对病因，根据类

型、程度进行个性化治疗［25］。首先，明确干眼的病

因并给予针对性治疗。其次，确定干眼的类型。临

床多数患者同时存在不同程度的MGD和泪液分泌

不足症状，治疗时须考虑患者的症状、睑板腺的生

理状况、泪膜脂质的质和量、睑板腺开口是否通畅，

以及泪液的生成情况、减少和缺失程度，以便制订

恰当的治疗方案。

若根据上述原则进行治疗不足以改善症状，则

建议采取多种措施全方位进行治疗。可口服对症

药物，夜间眼部可涂用软膏；可使用加湿器改善环

境湿度，同时继续采用物理疗法；对合并睑缘炎、蠕

形螨感染者，应同时治疗睑缘炎；可酌情使用泪道

栓和湿房镜。若采取多种措施全方位进行治疗的

效果仍不理想，则需要给予更加强效的干预，如戴

治疗性隐形眼镜（如软性角膜绷带镜、硬性巩膜

镜），使用自体或异体血清滴眼液，口服促泪液分泌

药物。对于病情仍无好转者，应考虑延长局部糖皮

质激素、免疫抑制剂滴眼液的使用时间，并根据病

情选择羊膜移植术、泪点封闭术等手术进行治疗。

应同时矫正倒睫、眼球突出、角膜暴露、睑内翻

或外翻等。

2.分级管理治疗：

（1）轻度干眼：以消除干眼诱因为主。重视对

患者进行宣传教育，如改善饮食习惯及补充营养，

包括摄入足够的水分、ω‑3 脂肪酸、乳铁蛋白及其
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图1　干眼的诊断流程
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他营养素等。伴有肝病、心房颤动及出血性疾病者

不适合使用ω‑3脂肪酸。减少吸烟，避免暴露于二

手烟环境，减少环境通风以提高环境湿度。更换或

停用可能加剧症状的全身或局部药物。对于仅有

轻度症状而体征不明显者，只需使用人工泪液。合

并MGD者应选用含有脂质成分的人工泪液。

若上述治疗措施不足以改善症状，则可在药物

治疗的同时，及早适当采用物理治疗，如热敷、睑板

腺按摩、强脉冲光（intense pulsed light，IPL）治疗

等。同时，处理干眼炎性反应的病因，如清洁睑缘

炎患者的睑缘。

（2）中度干眼：提倡采取多种措施全方位进行

治疗。在轻度干眼治疗的基础上，优先选择不含防

腐剂的人工泪液，夜间使用黏度较高的眼膏、凝胶。

重视处理眼表的炎性反应，眼部使用抗生素和（或）

抗炎药物（糖皮质激素、免疫抑制剂、非甾体抗炎药

滴眼液）以及促分泌剂。必要时口服大环内酯类或

四环素类抗生素。

继续使用物理疗法，酌情使用泪道栓和湿房

镜、护目镜、加湿器等。

（3）重度干眼：延长眼部使用抗炎药物的时间，

口服促分泌剂，采用自体或同种异体血清。须注意

治疗其他基础疾病，如对于 Sjögren综合征患者，可

口服药物控制全身病情。对于合并丝状角膜炎患

者，可清除丝状物或局部使用黏液溶解剂，如 10%
乙酰半胱氨酸。使用软性角膜绷带镜可有效防止

丝状角膜炎复发，但干眼症状严重时，患者可能对

角膜绷带镜的耐受性降低。使用角膜绷带镜必须

考虑角膜感染风险。持续角膜上皮缺损和重度干

眼患者可使用硬性巩膜镜。

手术方法包括临时或永久性泪点封闭术、睑板

腺导管探通术、羊膜移植术、睑缘缝合术、唾液腺移

植术等。

（三）药物治疗

1.人工泪液：主要包括水样人工泪液和脂质人

工泪液。须长期或高频率使用时（每天使用 6次以

上），建议选用不含防腐剂或所含防腐剂毒性较低

的药物。

2. 眼部促分泌剂：3% 地夸磷索钠滴眼液可刺

激结膜上皮细胞和杯状细胞分泌水分和黏蛋白，

从而改善泪膜的稳定性，并促进角膜上皮修复［26］。

伐尼克兰鼻喷雾剂（每喷 0.05 ml，含伐尼克兰

0.03 mg）是高选择性胆碱能激动剂，其可激活鼻内

的三叉副交感神经通路，刺激泪腺、睑板腺和杯状

细胞分泌，从而增加自然泪液的产生［27］。

3.眼部抗炎药物：主要包括糖皮质激素、免疫

抑制剂和非甾体抗炎药，可单独或联合使用。

（1）糖皮质激素：用于中重度干眼伴有眼部炎

性反应者。使用原则为低浓度、短时间，炎性反应

减轻时须及时减少用药次数和持续时间，避免长期

用药并发症［25］。

（2）免疫抑制剂：为非糖皮质激素类免疫调节

剂，主要为低浓度环孢素 A 滴眼液，可精准抑制 T
细胞活化和炎性反应因子释放，发挥抗炎作用，促

进泪液和黏蛋白分泌，减少人工泪液使用，有效治

疗干眼，阻止和延缓疾病进展，安全性良好。利非

司特滴眼液是一种新型小分子整合素抑制剂，通过抑

制淋巴细胞功能相关抗原 1与细胞间黏附分子 1结

合，降低由 T 淋巴细胞介导的干眼炎性反应水平。

其他免疫抑制剂有他克莫司、肿瘤坏死因子α受体1片
段药物 Tanfanercept，主要用于合并严重眼表炎性

反应的干眼患者［28］。

（3）非甾体抗炎药：用于轻中度干眼的抗炎

治疗［29］。

4.促眼表修复药物：

（1）眼用血清制剂：自体或同种异体血清

用于合并角膜并发症且常规眼部药物治疗无效

的重症干眼患者，如眼表烧伤、Sjögren 综合征、

Stevens‑Johnson 综合征等。小牛血去蛋白提取物

眼用凝胶可促进眼表上皮修复（详细内容参考《中

国自体血清滴眼液治疗角膜及眼表疾病专家共识

（2020年）》［30］）。

（2）促眼表修复眼用制剂：以成纤维细胞生长

因子、表皮生长因子、维生素 A 等为有效成分的滴

眼液。

5.全身非抗生素药物：口服毛果芸香碱和西维

美林可改善 Sjögren 综合征的干眼症状，常见不良

反应为大量出汗。研究结果显示，口服ω‑3脂肪酸

和亚油酸，可改善眼表刺激症状和眼表损伤。

6.眼部或全身抗生素药物：对于睑缘细菌感染

者，给予抗生素滴眼液，或睑缘涂用抗生素眼膏，如

氧氟沙星眼膏。对于难治性睑缘炎或合并全身疾

病者，考虑联合口服四环素、多西环素、红霉素、阿

奇霉素等，须密切关注药物的不良反应。

7.眼部其他药物：全氟己基辛烷为半氟烷类惰

性液体，可补充非极性油脂成分，增加泪膜脂质层

厚度，稳定泪膜；可融解睑板腺开口阻塞物，改善睑

酯分泌［29］。目前在欧美国家已经或即将应用于临
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床的抗氧化滴眼液［31］和干扰小 RNA 滴眼液［32］等，

将给干眼治疗带来新的选择，有助于进一步提高干

眼治疗的效果。

（四）非药物治疗

1.热敷和雾化熏蒸：适用于治疗 MGD，可选择

毛巾、眼罩热敷或蒸汽熏蒸。

2.冷敷：适用于治疗水液缺乏型干眼，可促进

泪腺分泌。目前常用的冷敷温度为 9~13 ℃。冷敷

也适用于治疗合并过敏性结膜炎、严重睑板腺炎性

反应的干眼，以及睑板腺按摩挤压后患眼。

3.睑缘清洁：适用于治疗睑缘炎、睑板腺开口

阻塞的干眼。使用睑板腺清洁剂或睑板腺开口清

理仪器。

4. 睑板腺按摩：主要适用于治疗合并 MGD 的

干眼，包括以下3种方法。

（1）手法按摩：热敷后拉紧眼部周围皮肤或牵

拉外眦固定上下眼睑，手指沿睑板腺平行方向上下

按摩睑板腺腺管，须避免过度压迫眼球。

（2）器械按摩：热敷后使用睑板腺器械操作，建

议按摩3~6次，每次间隔时间为3~7 d。
（3）睑板腺热脉动按摩：睑板腺热脉动治疗仪

以恒定 42.5 ℃直接加热上下睑板腺腺体的同时，对

眼睑外层进行脉冲按摩，以排出睑酯。单次按摩时

间为 12.5 min，治疗效果可以维持 6~12个月。睑板

腺光热脉动复合治疗仪以光热 40~42 ℃对眼睑中

的睑板腺进行加热，融解睑板腺阻塞物后施加压

力，排出睑板腺内部阻塞物［33］。国产液脉动治疗仪

以液体加热方式，在 40~43 ℃实现加热和按摩，安

全且有效［34］。

5.IPL治疗：利用非相干多谱光产生的 IPL光热

和光化学作用治疗MGD、睑缘炎及蠕形螨感染，可

显著改善干眼的 TBUT、泪液分泌功能、睑缘水肿、

睑脂黏滞度并具有除螨作用［35‑37］。1 个疗程治疗

3或4次，治疗间隔时间为2~4周，可增加疗程。

6.除螨治疗：适用于治疗蠕形螨相关睑缘炎引

起的干眼。采用 5% 茶树油眼贴或湿巾、4 松油醇

湿巾等对睑缘进行清洁，或采用 IPL进行治疗［38］。

7.治疗性隐形眼镜：包括软性角膜绷带镜和硬

性巩膜镜。硬性巩膜镜常用于治疗中重度干眼，持

续 或 严 重 暴 露 性 角 膜 炎 ，如 Sjögren 综 合 征 、

Stevens‑Johnson 综合征等导致的干眼。治疗性隐

形眼镜须规范使用，避免出现角膜新生血管、角膜

感染等并发症。

8.湿房镜和加湿器：湿房镜可提高局部环境的

湿度，并减少泪液挥发，缓解干眼症状。加湿器可

通过增加局部空气湿度，改善干眼症状。

9.鼻外神经刺激：使用刺激鼻外神经的器械，

将具有特定频率和振幅的振动尖端置于鼻翼软硬

骨交界的皮肤处，以振动刺激皮肤表浅的筛前神经

鼻外支，从而激活鼻泪反射，促进天然泪液分泌［39］。

（五）手术治疗

水液缺乏型干眼可采用临时或永久性泪点封

闭术或泪道栓塞术。睑板腺导管探通术为侵入性

治疗，可用于常规治疗无效的 MGD 所致干眼［40］。

对于瘢痕性类天疱疮、Stevens‑Johnson 综合征和其

他严重眼表疾病导致的持续眼表上皮损伤，可考虑

行羊膜移植术。对于持续性眼表暴露导致的眼表

上皮缺损或其他难治性干眼，可行临时或永久性睑

缘部分或全部缝合术，除了使用缝合线外，还可使

用胶带、胶水，或采用注射肉毒杆菌造成提上睑肌

麻痹的方式，实现临时性睑缘闭合。对于原发性

（先天性）泪腺缺失或继发于瘢痕性结膜炎（黏膜类

天疱疮、Stevens‑Johnson 综合征、化学烧伤）和泪腺

损伤（外科手术、头面部放射治疗）的严重水液缺乏

型干眼，可考虑行下颌下腺、唇黏膜移植术［1］。

形成共识意见的专家组成员：

谢立信 山东第一医科大学附属眼科研究所 山东第一医

科大学附属青岛眼科医院（中华医学会眼科学分

会角膜病学组前任组长）

史伟云 山东第一医科大学附属眼科研究所 山东第一医

科大学附属眼科医院（中华医学会眼科学分会角

膜病学组组长，中国医师协会眼科医师分会角膜

病学组组长）

刘祖国 厦门大学眼科研究所（中华医学会眼科学分会角

膜病学组副组长，中国医师协会眼科医师分会角

膜病学组副组长，执笔）

徐建江 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（中华医学会

眼科学分会角膜病学组副组长，中国医师协会眼

科医师分会角膜病学组副组长）

李 莹 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

眼科（中华医学会眼科学分会角膜病学组副组

长，中国医师协会眼科医师分会角膜病学组副组

长）

潘志强 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中

心（中华医学会眼科学分会角膜病学组副组长，

中国医师协会眼科医师分会角膜病学组副组长）

王丽娅 河南省眼科研究所（中华医学会眼科学分会角膜

病学组前任副组长）

孙旭光 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中
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心 北京市眼科研究所（中华医学会眼科学分会角

膜病学组前任副组长）

（以下委员按姓氏拼音排序；*示中华医学会眼科

学分会角膜病学组委员，#示中国医师协会眼科医

师分会角膜病学组）

陈 蔚 温州医科大学附属眼视光医院*（前任委员）#

陈百华 中南大学湘雅二医院眼科*#

邓应平 四川大学华西医院眼科*#

董燕玲 山东第一医科大学附属青岛眼科医院#

杜之渝 重庆医科大学附属第二医院眼科*#

傅 瑶 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科*#

傅少颖 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院*（前任

委员）

高 华 山东第一医科大学附属眼科研究所 山东第一医

科大学附属眼科医院*#

高明宏 解放军北部战区总医院眼科*#

高晓唯 解放军新疆军区总医院眼科医院*#

高莹莹 福建医科大学附属第二医院眼科#

龚 岚 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科#

赫天耕 天津医科大学总医院眼科*

洪 晶 北京大学第三医院眼科*（前任委员）#

黄 挺 中山大学中山眼科中心*#

黄一飞 解放军总医院眼科医学部*（前任委员）#

贾 卉 吉林大学第一医院眼科*#

贾烈曦 解放军总医院眼科医学部#

接 英 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科#

晋秀明 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心*#（执笔）

李 炜 厦门大学附属厦门眼科中心*（前任委员）#

李贵刚 华中科技大学同济医学院附属同济医院眼科*#

李海丽 北京大学第一医院眼科*（前任委员）#

李明武 北京大学国际医院眼科（现在北京大学人民医院

眼科）*#

梁庆丰 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中

心 北京市眼科研究所*#

刘 莛 解放军陆军特色医学中心（大坪医院）眼科*#

马 林 天津市眼科医院（现在天津医科大学眼科医院）*#

牟国营 山东第一医科大学附属省立医院眼科#

王 华 中南大学湘雅医院眼科*#

王 骞 厦门大学附属厦门眼科中心*#

王 雁 天津市眼科医院*（前任委员）

王丽强 解放军总医院眼科医学部*

王林农 南京市第一医院眼科*#

王勤美 温州医科大学附属眼视光医院*#

王智崇 中山大学中山眼科中心*（前任委员）

吴 洁 西安市第一医院眼科*#

谢汉平 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科*（前任

委员）

晏晓明 北京大学第一医院眼科*#

杨燕宁 武汉大学人民医院眼科*#

杨于力 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科*#

袁 进 中山大学中山眼科中心 海南省眼科医院*#

张 弘 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院*

张 慧 昆明医科大学第一附属医院眼科*#

张立军 大连市第三人民医院眼科*#

张明昌 华中科技大学同济医学院附属协和医院眼科*#

张 琪 重庆医科大学附属第一医院眼科#

赵东卿 河南省立眼科医院#

赵 敏 重庆眼视光眼科医院*#

赵少贞 天津医科大学眼科医院*（前任委员）#

周跃华 成都中医药大学银海眼科医院*#

祝 磊 河南省立眼科医院*#

洪佳旭 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（非学组委员，

整理资料）

霍亚楠 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心（非学组

委员，整理资料）

陈小鸟 解放军总医院眼科医学部（非学组委员，整理

资料）

声明 本文为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种情

况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健

措施；本文内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系
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·时讯·

《中国角膜病发展回顾》一书出版

《中国角膜病发展回顾》是第一部系统描述我国角膜病诊疗发展历程的书籍，是由中国工程院院士、山东省眼科研究所名

誉所长、山东第一医科大学附属青岛眼科医院院长谢立信教授作为荣誉主编；中华医学会眼科学分会角膜病学组组长、山东省

眼科研究所所长、山东第一医科大学附属眼科医院院长史伟云教授，山东省眼科研究所副所长、山东第一医科大学附属眼科医

院副院长高华教授主编；中华医学会眼科学分会角膜病学组委员参编，人民卫生出版社出版的集我国角膜病诊疗技术发展和

历史人文回顾于一体的书籍。该书系统回顾了新中国成立以来我国角膜病诊疗技术的发展，综合整理了 19届全国角膜病会

议和 12届全国角膜屈光手术会议等的资料，加以诸多知名老专家的回忆花絮，是一本将眼科学与医学文史学有机融合为一体

的通俗读物。

本书首次对中华医学会眼科学分会角膜病学组自 1978年成立至今的历史资料进行系统梳理，包括大量珍贵影像和文字

报道，体现人文价值和历史意义。通过老、中、青三代眼科专家和眼科同道追忆中国角膜病诊疗发展的点滴细节，尤其在历任

组长杜念祖、徐锦堂、陈家祺、谢立信、史伟云带领下，中国角膜盲从新中国成立初期的首位致盲性眼病下降为第 2位致盲性眼

病，积淀了中国角膜病专业奋斗铸就辉煌的发展历程，激励后辈继续砥砺前行。

《中国角膜病发展回顾》一书对记录和宣传我国角膜病诊疗发展历史具有重要意义，对眼科同道了解、学习和借鉴眼科历

史具有较大的参考价值。全书23.9万字，小16开彩色精装印刷，定价108元。在天猫人民卫生出版社旗舰店、京东、当当、全国

新华书店、专业书店、人卫智慧服务商城等有售。

（高华 史伟云） 

·读者·作者·编者·

关于杜绝和抵制第三方机构代写代投稿件的通知

近期中华医学会杂志社学术期刊出版平台在后台监测到部分用户使用虚假的手机号和Email地址注册账号，这些账号的

投稿 IP地址与作者所在单位所属行政区域严重偏离，涉嫌第三方机构代写代投。此类行为属于严重的学术不端，杂志社已将

排查到的稿件信息通报各编辑部，新媒体部也将对此类账号做封禁处理，相关稿件一律做退稿处理。

 为弘扬科学精神，加强科学道德和学风建设，抵制学术不端行为，端正学风，维护风清气正的良好学术生态环境，请广大

读者和作者务必提高认识，规范行为，以免给作者的学术诚信、职业发展和所在单位的声誉带来不良影响。
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