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前 言

眼睛是心灵的窗户，居五官之首，是人类认识客观世界的重要器官，眼科疾病是众多

疾病的缩影。随着眼科临床和科研领域日新月异的发展，越来越多悬而未决的问题得到了

解决。但是眼球是一个极其精密而复杂的视觉器官，涉及各个方面的疾病，甚至有些疾病

相互交织，相互间有着千丝万缕的联系，导致临床上某些疾病的治疗很棘手。因此。作为

一名眼科医生，必须充分了解眼科疾病的发病机制，有的放矢地去掌控疾病，从而达到预

期的治疗效果，为此，我们编写了《现代眼科常见疾病诊疗》一书。

本书共3章，主要介绍了泪器疾病、角膜病、青光眼。在本书编写过程中紧密结合临

床，内容涵盖了常见眼科疾病的病因学、疾病的临床特点、辅助检查、诊断与治疗。全书

文字简明、内容丰富、条理清晰、重点突出。本书可供眼科学、视光学临床医生、住院医

师、培训医生、研究生与实习医生作为临床工作中的参考用书。

由于我们的知识水平有限，书中难免有谬误和疏漏之处。恳请各位专家、同仁及读者

指正。



目 录

第一章 泪器疾病 ……………………………………………………………………………1
第一节 泪腺分泌异常与干眼 ………………………………………………………1
第二节 泪腺炎症 ……………………………………………………………………9
第三节 泪腺肿瘤……………………………………………………………………19
第四节 泪道功能不全………………………………………………………………30
第五节 泪道狭窄或阻塞……………………………………………………………32
第六节 泪道炎症……………………………………………………………………34
第七节 泪道肿瘤……………………………………………………………………40
第八节 泪道手术……………………………………………………………………44
第九节 泪器病现状及存在问题……………………………………………………54

第二章 角膜病………………………………………………………………………………58
第一节 角膜炎………………………………………………………………………58
第二节 圆锥角膜……………………………………………………………………65
第三节 板层角膜移植………………………………………………………………66

第三章 青光眼………………………………………………………………………………77
第一节 原发性闭角型青光眼………………………………………………………77
第二节 原发性开角型青光眼………………………………………………………89
第三节 青光眼降眼压药物治疗的原则 …………………………………………108
第四节 前房引流装置植入手术 …………………………………………………119
第五节 青光眼虹膜手术 …………………………………………………………127
第六节 前房角手术 ………………………………………………………………133
第七节 激光周边虹膜切开术 ……………………………………………………147

参考文献 ……………………………………………………………………………………153

— 1—



第一章 泪器疾病

眼部腺体可分为基础分泌腺（包括Krause腺、Wolfring腺等浆液腺，结膜杯状细胞、

Henle腺和Mans腺等黏液腺和睑板腺、Zeis腺和Moll腺等脂质腺）和反射性分泌腺（即为

通常所说的泪腺），主要功能是分泌泪液以适应眼的生理和病理需要。泪腺疾病除了包括

泪腺分泌异常与干眼，还包括泪腺炎症、泪腺肿瘤、泪腺与全身疾病、泪腺脱垂、泪腺萎

缩和其他泪腺病变。

第一节 泪腺分泌异常与干眼

正常的眼表面覆盖一层泪膜。泪膜是由睑板腺分泌的脂质，由泪腺及副泪腺分泌的水

样液和眼表上皮细胞分泌的黏蛋白所构成。泪液通过瞬目使其扩散至整个眼表面，而瞬目

动作依赖于完整的瞬目反射，包括正常的角膜知觉、眼睑解剖结构及第Ⅴ、Ⅶ对脑神经的
支配，所以正常的瞬目和神经反射才能使泪液在眼表分布正常。此外，泪液中的脂质层在

调节正常蒸发过程中起重要作用。若泪液生成不足，瞬目和角膜知觉的损害及泪液脂质层

的异常和泪液排出的延缓均可引起干眼。

目前，有关干眼的分类尚无统一标准。1995年美国国立眼科研究所制定的干眼分类方

法有：

（1）泪液不足型，指泪液生成不足。

（2）泪液蒸发过强型，指睑板腺功能障碍或瞬目不全引起泪液蒸发增加等情况。另一

种分类法是把干眼分为水液性泪液不足（Sjogren综合征，SS）和脂质性泪液不足（非 SS

的水液性泪液不足）。

一、泪液的检测方法

泪液的检测方法，主要包括泪液量的检查、泪膜稳定性评价和泪液成分分析。

（一）Schirmer试验

可分为SchirmerⅠ和Ⅱ试验。尽管此试验的重复性差，但由于经济实用，在临床上仍
广泛应用于评估泪液分泌功能。

SchirmerⅠ试验（SⅠt）主要检查泪液分泌的量。检查方法：用 5mm×35mm滤纸

（Whatman41号滤纸），一端反折5mm轻置于被检者下睑结膜囊中外1/3交界处，另一端沿
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睑缘垂下，嘱患者双眼睁开，有些医生嘱被检查者轻闭眼睑，但研究表明，闭眼或睁眼对

检查结果无明显影响，5分钟后取下滤纸，测量滤纸被泪液湿润的长度。检查应在暗环境，

以避免光线的刺激，正常滤纸的湿润长度＞15mm，如＜15mm应视为异常，但不同时间检

查、检查环境情况、检查者操作的差异、滤纸特点（如滤纸孔大小、张力强度）的差异、

泪液的黏稠度等均可以影响检查结果。

SchirmerⅠ试验是目前最为常用的泪液量的检查方法，由于未能完全排除检查者的操
作对眼的刺激，因而事实上SchirmerⅠ试验所测的泪液分泌包含基础分泌，也有反射性分
泌的泪液。若需要了解泪液的基础分泌量（SchirmerⅠ泪液基础分泌试验），检查前在结膜
囊内局部应用表面麻醉药，再进行SchirmerⅠ试验，所得结果即为泪液的基础分泌量，正
常≥10mm，为保证结果的可靠性，应在暗室检查，以避免光线和环境因素对眼的刺激。

SchirmerⅡ试验（Silt）反映泪腺的反射性泪液分泌情况。检查方法：先行SⅠt试验，

再用棉棒（长8.0cm，顶端宽3.5mm）沿鼻腔颞侧壁平行向上轻轻插入鼻腔刺激中鼻甲前

端鼻黏膜，然后如前述放置滤纸（方法同 SⅠt试验），5分钟后取出滤纸记录泪液浸湿长

度，＞10mm/5min为正常，如＜10mm则为反射性泪液分泌异常。SⅡt检查可区分角结膜

干燥症是Sjogren综合征（SS）引起（Silt检查泪液分泌不增加）还是非Sj6gren综合征引起

（SⅡt检查泪液分泌增加）。SS患者由于泪腺有大量淋巴细胞浸润而导致水液性分泌减少，

而非SS患者的泪腺结构基本正常，其病变可能位于泪管，或由于角膜或结膜的敏感性降

低而引起。

（二）棉线测量法

Schirmer试验可重复性差，不能完全凭它确诊或排除干眼，近年来开展了酚红棉丝试

验，标准70mm酚红棉丝置于下睑穹隆部，被检者前视15秒，变红色部分＜9mm/15s为阳

性。也可将棉丝放置120秒后取出测湿长，美国人正常值为（23.9±9.5）mm/120s，日本

人为（18.8±8.6）mm/120s。此检查比Schirmer试验刺激小，故结果更为可靠，试验简便、

快速、重复性强，故在临床上有一定应用价值，但是由于测量时间过短，似乎仅能测出下

穹隆部的储蓄泪液，所以其测量结果一直被人质疑。

（三）泪河测量

泪河是泪液的储存库，在每次眨眼后得以形成泪膜，据报道泪河包含了75%～90%的

总泪液量。泪河高度的测量方法有许多，最简单常用的是使用裂隙灯观察，粗略估计下睑

缘泪河高度，但这种方法很难估计上睑缘泪河，之后荧光素的联合应用提高了可视性。此

外，还可通过数码摄像，经软件处理得到相对精确的数据。Kawai等应用眼前节照相联合

荧光素染色，NIH图像处理软件分析发现，健康组双眼上下睑缘泪河高度均值分别为

（0.22±0.06）mm、（0.24±0.08）mm，下睑缘泪河稍高于上睑缘泪河：而干眼症患者为

（0.17±0.04）mm、（0.17±0.07）mm，明显低于健康组，且Schirmer值与泪河高度呈正相

关。但荧光素对眼表有一定的刺激，可能会造成泪液量的改变。因而，也出现了一系列简
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易、非侵入性的泪河检测方法，如泪河视频检测仪、光学测厚仪、反射式泪河视频检测

仪、光学相关断层成像检测法、泪河检测试纸测量法等。

（四）突光素清除试验（FCT）

基本原理是通过检测不同时间段内泪液荧光素浓度的改变，从而计算泪液分泌量，还

可利用测量结果计算泪液清除率检测时在被检测眼结膜囊内滴入 5nl的 2%荧光素钠，

15min后取泪湖中的泪液用荧光光度计分析。Eter等利用Fluorotron Master检测干眼症患

者和健康对照组的泪液发现，干眼症患者的平均泪液分泌量和容量分别是 2.48μl/min、
7.0μl，而健康对照组则为 3.40μl/min和 7.2μl，可以看出干眼症患者泪液分泌量明显低于
健康组。简单方法可通过S11试验检测泪液清除率（TCR），在被检者结膜囊内滴一滴丙美

卡因，再滴5μl 0.25%荧光素，每 10分钟测试一次SⅠt试验，每次滤纸放置1分钟，共3

次，泪液清除功能正常者在第一条滤纸以后染色即开始消退。

（五）泪液蒸发试验

主要反映泪膜脂质层的功能。泪膜的质和量的变化可改变泪膜脂质层的形成、厚度及

分散状况从而使泪液蒸发率升高。Goto等利用泪液蒸发仪检测睑板腺功能障碍的干眼症患

者泪液蒸发率为（5.8±2.7） g/（cm2·s），明显高于对照组（4.1±1.4） g/（cm2·s）。在干

眼时，高的泪液蒸发率可引起眼表渗透压升高。

（六）泪膜破裂时间（BUT）

主要反映泪膜的稳定性。检查方法：在被检者结膜囊内滴 1滴（1～2μl） 1%荧光素

钠，嘱患者眨眼，然后用钴蓝光观察，最后一次瞬目后睁眼至角膜出现第一个黑斑的时间

即为BUT。非侵犯性BUT是使用泪膜镜直接观察泪膜的破裂时间。正常为10～45秒，少于

10秒为泪膜不稳定。操作简单，适合干眼初筛，检查结果受年龄、种族、睑裂大小、温

度、湿度影响。若BUT正常，则排除与泪腺相关的疾病；若BUT缩短，则显示泪膜不稳

定，可考虑为干眼。

（七）角膜表面规则性检查

角膜地形图、波前相差等检查了解泪膜分布的规则性，当泪膜不规则或波动时不规则

散光增加。Liu和Pflugfelder发现干眼患者其TMS-1角膜地形图系统中反映角膜表面规则

性的两个参数，即表面规则性指数（SRI）和表而不对称性指数（SAI）明显较正常人增

高，可作为诊断泪膜异常性疾病的一种客观方法，且其增高程度与干眼的严重程度呈正相

关。

（八）泪膜脂质分析

干眼仪或泪膜干涉成像仪可直接观察泪膜脂质层的形态。Yokoi等将泪膜图像分为 5
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级，发现其分级与干眼的严重程度呈正相关，1级：泪膜图像呈灰色，分布均匀；2级：

泪膜图像呈灰色，但分布不均匀；3级：泪膜图像有少量的其他色彩，且分布不均匀；4

级：泪膜图像有较多的其他色彩，且分布不均匀；5级：部分角膜上皮暴露，不产生干涉

条纹。泪液缺乏型干眼症患者泪膜较正常人的脂质层扩散速度慢，向上扩散时呈垂直条状

形态，而正常人向上呈水平形态。睑板腺功能障碍患者除脂质层扩散的速度慢以外，其厚

度存在自角膜下缘至上缘逐渐变薄的分布规律。同时，还可将采集到的干涉图像转化为泪

膜脂质厚度数值，将干涉图像量化。

（九）泪液渗透压检查

干眼和接触镜配戴者泪液渗透压较正常人增加 25mOsm/L，如大于312mOsm/L，可诊

断为干眼。特异性较高，有较高的干眼早期诊断价值。目前此方法用于实验室诊断，但尚

未有简单、实用的方法用于临床。

（十）泪液蕨样变（羊齿状物）试验（TFT）

了解泪液电解质和糖蛋白含量的比例。无表面麻醉的情况下取泪湖泪液，滴于玻片

上，室温干燥5～10分钟后，相差显微镜40～100倍下观察。当泪液蒸发增强时，由于泪液

渗透压升高，电解质与糖蛋白的平衡被打破，不能形成良好的厥样变现象。根据结晶样的

分枝蕨样表现大致可分为4级：1级为较大，统一紧密的连续树枝状分布；2级为较小，稀

疏分散的树枝状分布；3级极少有树枝状分布，同时伴有大量空泡；4级则完全丧失厥样

表现，只有成簇的黏液。一般认为，1、2级为正常泪液结晶表现，而3、4级为泪液异常。

（十一）眼表活体染色

常用于角结膜的染色剂主要有3种：荧光素、虎红和丽丝胺绿。荧光素染色阳性反映

了角膜上皮缺损（不连续），将角膜分为 4个象限，规定无染色为 0分，有染色则分轻、

中、重3级，共0～12分。虎红及丽丝胺绿染色阳性反映了干燥及坏死的角膜上皮细胞，虎

红还染色未被黏蛋白覆盖的上皮细胞，两者评分方法相同。记录方法：把眼表分为鼻侧睑

裂部和颞侧睑裂部球结膜及角膜三个区域，每一区域染色程度分为0～3级，0级为无染色，

3级为片状染色，共0～9分。

（十二）泪液乳铁蛋白（LF）含量测定

反映泪液分泌功能，泪腺分泌量减少，乳铁蛋白含量也下降。陈问京等的研究结果显

示，国人LF泪液含量的正常值为（1.46±0.32） g/L，40岁后开始下降，70岁后明显下降。

在干眼患者中泪液LF值下降，且随病程进展而持续下降。69岁以前如≤1.04g/L，70岁以

后如≤0.85g/L则可诊断角结膜干燥症。
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第一章 泪器疾病

（十三）泪液溶菌酶含量测定

正常人均值为1700ng/ml，如含量＜1200μg/ml，或溶菌区＜21.5mm2，则提示干眼。

（十四）其他检查

1.结膜印迹细胞学检查

了解眼表上皮细胞的病理及病理生理变化。此方法客观、准确、半定量、无创，与结

膜活检结果相同。取材时嘱被检者双眼向相反方向注视，将醋酸纤维素膜轻轻压向角膜或

结膜，取下醋酸纤维素膜，结膜囊内滴抗生素眼液，醋酸纤维素膜于12小时内染色或置

于-80℃冰箱保存。干眼患者眼表上皮细胞HE染色异常表现：结膜杯状细胞密度降低、细

胞核与胞质（N/C）比值增大及上皮细胞形态改变（鳞状化生）等，角膜上皮结膜化（发

现杯状细胞）。此法结合其他实验室方法可对眼表上皮细胞的细胞因子表达进行研究，有

助于干眼发病机制的研究。

2.血清学检查

了解自身抗体的存在，对 SS的诊断尤为重要。SS患者血清抗核抗体、抗DNA抗体、

抗ENA抗体（SS-A、SS-B、RNP、FR）、类风湿因子等阳性。

二、干眼诊断步骤和标准

干眼的临床表现主要有眼干涩感、异物感、发痒或烧灼感、畏光、眼红、视力疲劳

等。有上述症状者，可按下列步骤做出诊断：首先作BUT检查，若BUT正常可排除干眼；

BUT缩短，则泪膜不稳定，可考虑干眼可能。第二步，对泪膜不稳定患者可作泪河线高

度、Schirmer试验、荧光素清除试验、泪液功能指数及荧光素分光光度计检测，若上述检

查结果显示泪液减少，则为水液性泪液不足。第三步检查：SchirmerⅡ试验，虎红染色
（＞3分为阳性）。睑裂暴露区荧光素染色（中至重度染色为阳性），血清自身抗体检查。若

上述检查阳性则为Sjogren综合征（SS）；若是阴性，则为非水液性泪液不足SS。如水液性

泪液生成及泪液分布检查正常，则行睑板腺功能检查；若压迫睑板腺后无脂质分泌物排出

或较多异常分泌物排出，则为睑板腺功能障碍，可初步诊断其为脂质性泪液不足或蒸发过

强型干眼。

干眼主要根据以下项目诊断：

（1）慢性症状，患者有视疲劳、异物感、干涩感、烧灼感、眼胀感、眼痛感、畏光、

眼红等症状。

（2）泪膜不稳定，通过泪膜破裂时间或泪膜镜检查结果可证实。

（3）泪液分泌减少，泪河高度测定、Schirmer试验结果可证实。

（4）眼表损害，经眼表染色证实角膜结膜上皮损伤或缺失。

（5）泪液渗透压增加或乳铁蛋白减少可进一步帮助确诊。

干眼的诊断目前尚无统一标准，日本的诊断标准可供我国参考，同时具备以下3项阳
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现代眼科常见疾病诊疗

性者可确立诊断：慢性症状（有1项以上阳性）：视疲劳、分泌物增多、异物感、眼皮沉

重感、眼睛干涩、不适、疼痛、流泪、视物模糊、痒感、畏光及眼红；眼表染色：虎红染

色评分≥3，或荧光素染色评分≥1；泪液功能试验：泪膜破裂时间＜5秒；SchirmerⅠ试验≤
5mm。

根据大量的临床观察，我们建议干眼的诊断标准为：

（1）主观症状（必须）：干燥感、异物感、疲劳感、不适感。

（2）泪膜不稳定（必须），泪膜破裂试验。

（3）泪液分泌减少，泪河高度、Schirmer试验。

（4）眼表面损害（加强诊断），荧光素染色、虎红染色、丽丝胺绿染色。

（5）泪液渗透压增加或乳铁蛋白减少（加强诊断）。

在上述几项中，排除其他原因后有 1+2（≤5min）或 1+2（≤10min）+3或 4可做出

干眼的诊断。如有4及5则加强诊断。

三、泪液分泌过少

泪液分泌过少是由于各种原因引起的，常导致难治的干性角膜结膜炎，发生严重的干

眼症，并严重影响患者眼视力。由于缺少泪液、缺乏溶菌酶而失去对眼球的保护作用。

先天性泪液分泌过少在前已有述及，后天性者可原发于泪腺本身疾病，神经麻痹或中

毒也可引起泪液分泌过少。

（一）病因

泪液产生不足有以下多种病因。

1.Sjogren综合征

（1）原发性。

（2）继发性。

①风湿性关节炎。
②系统性红斑狼疮。
③硬皮病。
④多发性肌炎。
⑤其他。
2.非Sjogren泪液产生不足

1）泪腺疾病

（1）原发性：先天性无泪症；原发性泪腺疾病：急性泪腺炎（化脓性）、Mikulicz综合

征、泪腺肿瘤晚期。

（2）继发性：肉样瘤病；HIV感染；Graft VS host disease；干眼症；泪腺部分切除

术；阿托品中毒，肉毒杆菌中毒可致泪腺腮腺分泌同时减少。

2）泪腺管阻塞
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①严重沙眼。
②天疱疮瘢痕、白喉性结膜炎。
③多形性红斑。
④烧伤。
3）反射性

①神经麻痹性角膜炎（三叉神经、面神经麻痹）。
②长期配戴接触镜。
（二）临床表现

上述各种疾病原因均可导致泪腺破坏或萎缩引起泪液生成明显减少或缺乏泪液，也有

因为结膜各种病变发生结膜瘢痕引起泪腺排出小管堵塞，或因神经麻痹阻断泪反射的通路

而发生干性角膜结膜炎表现。

（三）治疗

重要的是对症治疗，减轻症状。常局部应用人工泪液类药物、甲基纤维素、素高捷疗

眼凝胶、卡波姆滴眼液、维生素A棕榈酸酯眼用凝胶等。也可试用副交感神经兴奋剂或配

戴亲水性软接触镜等。重症者可用栓塞或电烙封闭上下泪小点。也可作睑缘缝合术以保护

角膜。

四、泪液分泌过多

（一）病因

泪液分泌过多有多种原因。

1.原发性流泪

因泪腺本身疾病引起，比较少见。在泪腺炎、泪腺囊肿、泪腺肿瘤或Mikulicz综合征

的早期均表现流泪，此对泪腺疾病的早期诊断有所帮助。

2.药物性流泪

应用作用强烈的副交感神经兴奋药物时可引起大量的流泪。如卡巴胆碱、醛甲胆碱、

溴新斯的明和有机磷化合物等；作用较强的胆碱酯酶抑制剂，如四乙基焦磷酸盐也可使泪

液分泌增加。此种流泪可用副交感类药物，如阿托品抑制。

3.中枢或精神性流泪

情绪激动、悲伤、狂笑、疼痛均可引起流泪。自主性流泪可见于演员，癔症患者流泪

亦属此类，有时为阵发性。

4.神经性流泪

（1）三叉神经受刺激引起的反射性流泪：可见于三叉神经炎、三叉神经痛等；来自角

膜或结膜的化学性或物理性刺激，如异物、刺激性气体、冷（迎风流泪）、热、强光、倒
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睫等；眼部疾病如结膜炎、角膜炎、虹膜炎、青光眼、交感性眼炎等；来自鼻腔、鼻窦、

口腔黏膜或下颌关节的各种刺激（强烈刺激性气味、腐蚀性气体及机械因素等），或这些

组织的病变等；视疲劳和调节疲劳等因素均可刺激流泪。

（2）视觉刺激引起流泪：如强光刺激常为双侧性。

（3）面神经受刺激引起流泪：如强行分开痉挛性眼睑，鼻咽部、上颌窦尤其蝶窦和后

组筛窦的炎症，对蝶腭神经的刺激等，均可引起强烈的流泪，若用可卡因麻醉鼻后部则可

消除。

面神经麻痹后的功能异常，也是流泪原因之一。若病变发生在膝状神经节近侧，即岩

大神经尚未分出之前，可致泪腺分泌停止。而发生在膝状神经节远端的病变，可因面神经

麻痹所引起的眼轮匝肌功能不全而致流泪。

（4）味觉反射性流泪：当见到食物时流泪，有所谓“鳄鱼泪”之称。先天性者，由于

发育不良或产伤所致；后天性者由于外伤或感染所致的面神经瘫，恢复期中膝状神经节邻

近有病变，瘫痪侧在进食时，尤其是进食咸味、酸味和热的食物时流泪。此外，还见于岩

浅大神经切断以后或脑干广泛病变。一般公认的解释是面神经再生时，涎腺纤维经蝶腭神

经节误入泪腺，当患者有味觉刺激发生流涎反射时，便同时流泪。

（5）交感神经刺激流泪：交感神经受刺激可引起大量流泪，流泪可与上呼吸道分泌物

增多同时发生。

（6）其他反射性流泪：见于一些生理动作如呕吐、哭泣等。颈动脉窦反射活跃或迷走

神经受压迫而致迷走神经紧张亦可引起流泪。

5.症状性流泪

可见于一些全身性疾病。甲状腺功能亢进患者常伴有流泪。眼球突出者，可因机械性

刺激流泪；而角膜暴露或眨眼减少者，也可因受刺激而流泪。但流泪可出现在眼球突出之

前或突出消失之后，有时还表现为阵发性流泪和泪液分泌过少交替出现。黏液性水肿病者

也可有流泪。交感神经刺激或泪腺组织浸润性病变可能与这些症状有关。此外，流泪也可

见于脊髓痨，发生在共济失调前期。流泪也是震颤麻痹（Parkinson病）的症状之一。

（二）临床表现

泪液分泌过多，常表现为阵发性流泪，患者自觉不适，泪液常浸渍下睑皮肤，引起睑

缘炎和湿疹及泪性结膜炎和结膜增厚。

此种流泪与由于泪道阻塞所引起的溢泪不同，若滴用荧光素液入结膜囊，2分钟内即

可显示有色液排入鼻腔，表明泪道通畅没有阻塞。

（三）治疗

尽可能祛除病因，尤其是眼部和眶周病变。若原因不明或有不能祛除的病因，可试用

肾上腺素衍生物或麻黄碱液滴眼，如无效，可选用一些促使泪腺减少分泌的方法，如全部

或部分泪腺切除术、电烙术、X射线照射或注射80%乙醇使其萎缩等，亦可切除部分泪腺
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排出管或电烙其开口使其封闭，造成泪腺继发性萎缩而减少流泪。通常，泪腺切除后，副

泪腺和结膜腺的分泌足以润滑保护眼球。因此，手术前应仔细检查结膜是否健康。更稳妥

一些的方法是分阶段封闭部分泪腺管开口。总之，手术和手术量的大小需要慎重考虑，避

免造成泪液过度缺少而致干性角膜结膜炎。此外，还可用乙醇注射蝶腭神经或切断支配流

泪的几条神经如岩浅大神经、蝶腭神经、舌咽神经鼓支和翼管神经。

第二节 泪腺炎症

据一些中心和病理研究所的研究报告，80%泪腺肿物是上皮性，20%是炎症性或淋巴

细胞性。泪腺炎症在泪腺病变中占较大比重。

一、急性泪腺炎

急性泪腺炎并不常见，由于感染或特发性炎症使泪腺出现急性红肿、增大等。泪腺感

染引起者少见，发病率为1/100万，多为单侧发病，多见于小儿，常并发于麻疹、流行性

腮腺炎或流行性感冒。

（一）病因

1.原发性

感染可能由结膜囊经泪腺腺管入侵或可血源性。发病前可有上呼吸道感染，有时呈流

行性，并伴有明显的全身症状。

2.继发性

有来自局部或全身者。

（1）局部来源：穿通伤、烧伤，常引起局部化脓或坏死；睑板腺或结膜的葡萄球菌感

染，睑腺炎、眶蜂窝织炎等均可直接扩散至泪腺。

（2）病灶转移：远处化脓性病灶转移而来，如扁桃腺炎、中耳炎、龋齿、肾盂肾炎

等。

（3）全身感染：如葡萄球菌所致的疖肿，链球菌所致的猩红热，肺炎链球菌和大肠埃

希菌感染，多为化脓性，一侧泪腺受累。

流行性腮腺炎患者中，急性泪腺炎较多见。有报告37例流行性腮腺炎病患者中7例合

并有泪腺炎，常双侧发病，症状较急，并不化脓，多在数日或数周内消退。

淋病性腮腺炎常由尿道炎或子宫颈炎转移而来，多为双侧性。多数作者穿刺检查未见

细菌，认为可能为淋病菌毒素所致。一般急性期症状多在数天或数周内消退，很少化脓，

有时可复发。

病毒感染也可引起泪腺炎，如麻疹、流行性感冒等。

此外，眼部带状疱疹、传染性单核细胞增多症、组织胞浆菌病等均可致泪腺炎。
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（二）临床表现

原发性者多见于儿童和青年，常为单侧，多累及睑部泪腺。睑部泪腺和眶部泪腺可单

独或同时发病。急性睑部泪腺炎：上睑外侧发红、肿胀、疼痛、流泪不适，睑缘呈横S形

下垂，肿胀可扩展到颞、颊部，耳前淋巴结肿大有压痛，睑内可扪及实性包块，有压痛，

与眶壁及睑缘无粘连。眼睑分开时可见颞上结膜充血水肿，泪腺组织充血隆起，有黏液样

分泌物。可伴有发热、头痛、全身不适。若早期适当抗感染治疗，多在1～2周炎症消退。

也有的成亚急性、持续1～2个月才消退。少数化脓从上穹隆结膜穿破，脓液排入结膜囊或

暂时形成瘘管，2～3周愈合。

急性眶部泪腺炎，局部症状类似睑部泪腺炎，疼痛较剧烈而结膜水肿较轻。可在外上

侧眶骨缘下扪及包块。眼球向内下方突出，向外、上运动受限并伴有复视。一般多在短期

内用药后炎症消散。亚急性患者消退时间较长，少数化脓，脓液从上睑外侧皮肤流出，可

形成瘘管。

急性泪腺炎一般预后良好，但化脓性者若引流不畅，感染可能扩散入颅内，引起海绵

窦栓塞或基底脑膜炎。炎症后泪腺组织萎缩过多，可使泪腺分泌减少，甚至引起干性角结

膜炎。

（三）诊断

根据症状和体征，可做出诊断。睑部泪腺炎要与睑板腺感染、睑脓肿或脓性结膜炎相

鉴别，眶部泪腺炎应与眶脓肿、额骨骨髓炎等相鉴别。

（四）治疗

对特殊病因进行不同的治疗，合理使用抗生素等抗感染药物。局部采用热敷，结膜滴

用抗生素眼药水等。若脓肿形成，需切开引流。睑部泪腺炎从上睑外侧皮肤切口，眶部者

则从上穹隆外侧结膜切口。

二、慢性泪腺炎

慢性泪腺炎较急性泪腺炎多见，可由急性泪腺炎迁延而来，病情进展缓慢，多为双侧

性，也有单侧性。其病因多种，除结膜的慢性炎症例如沙眼可引起继发性泪腺炎，更多的

是由全身性疾病所致，需要对局部肿物切除活检及全身检查治疗确定诊断性质。

（一）病因和表现

1.沙眼性泪腺炎

方面沙眼使结膜组织瘢痕化，阻塞泪腺排出管而致泪腺组织萎缩，结缔组织中淋巴细

胞和浆细胞浸润，上皮细胞空泡和脂肪样变，泪液分泌减少，引起眼干燥症。另一方面由

真性沙眼性泪腺炎所致，感染从排出管或淋巴管上行，急性期在小管周围淋巴管浆细胞聚
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积成滤泡，后期纤维化引起上皮萎缩，由于尚未从病变泪腺中分离出沙眼衣原体，以上沙

眼病变过程还有待进一步研究确定。

2.结核性（慢性）泪腺炎

十分常见，多由血行播散而来。Abadie（1881年）首先报告，随后报告较多。国内陈

文润（1958年）曾报告1例25岁男性，右侧结核性泪腺炎，手术及病理报告证实。本病有

两种类型：

（1）急性粟粒型，全身粟粒性播散，常侵犯双侧泪腺。

（2）局限性孤立型结核瘤型，临床上十分重要，常并发于肺结核、淋巴结核或骨结

核，由血行播散，多为青年患病，有以下两种表现：

①硬化型：为慢性进行性肉芽肿性炎症，分叶状硬结节、可活动、不疼痛。有时显示
上睑下垂或眼球突出，眼球向上运动障碍，耳前淋巴结可受累，可单侧或双侧。有的形成

囊肿或钙化。间有自然痊愈，但多数需手术摘除，完整切除者术后不再复发。

②干酪化型：慢性进行性，眼睑红肿，冷脓肿形成则有波动感，穿破后在上睑形成瘘
管，侵及周围皮肤，甚至全身播散而致命。

（二）治疗

首先对因治疗。对结核和沙眼性泪腺炎，先用药物治疗原发病。可作泪腺组织活检，

病变局限者，作泪腺切除。

对泪腺肉样瘤病和良性淋巴上皮病变可全身应用肾上腺皮质激素治疗，一般效果良

好。为避免复发，可作放射治疗。

对Sjogren综合征患者应用药物抗炎和免疫治疗的同时使用人工泪液等。

三、泪腺肉样瘤病

肉样瘤病是一种特发性累及全身多个器官的肉芽肿性炎症，侵犯泪腺者约占6%。最

常累及肺、肺门淋巴结、纵隔、皮肤、肝、脾等。黑人眼部受累较常见。表现为一种原因

不明的眼眶非干酪样坏死性肉芽肿。其发病机制尚未明确，可能与多种感染及免疫功能失

调有关。

（一）临床表现

大多数患者20～40岁，女性较多，为男性的2～3倍，黑人是白人的10倍，黑人眼部受

累也较常见。泪腺为眶内最常受累组织。常为双侧泪腺肿大，可先后发生，也可单侧性成

结节状、质硬、无疼痛、逐渐增大，与眶内组织有联系。肿物在眼睑皮下和眶缘下可以移

动。泪腺受损后可引起干性角膜结膜炎表现。眼外肌受累可致限制性眼肌麻痹，提上睑肌

和上直肌受累可引起上睑下垂。其他眼部表现可有结膜结节，盘状或带状角膜变性，巩膜

结节、视神经乳头病变等。
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（二）病理

眼内及泪腺组织呈非干酪样坏死性肉芽肿性炎症，有上皮样细胞伴有淋巴细胞，多核

巨细胞等构成结节样的肉芽肿。

（三）诊断

双侧泪腺肿大或眼睑和结膜结节。病者伴有肺、皮肤、淋巴结和肝脾病变者需高度注

意到本病。X射线和CT扫描可显示双侧肺门结节状团块影。50%～80%肉样瘤患者血清血

管紧张素转移酶（ACE）增高；镓扫描可显示泪腺与肺门摄取异常，特征性镓摄取异常，

结合ACE升高诊断肉样瘤病特异性达90%以上。眼睑结膜或眼眶病变组织活检，病理组

织学检查可以确诊。

（四）鉴别诊断

1.Wegener肉芽肿

为最常伴有眼眶表现的血管炎之一，是一种原因不明的坏死性肉芽肿性血管炎，多见

于40～50岁，男女比例为2∶1。常累及眼、关节、皮肤、心脏和周围神经。50%眼部表现

者有眼眶受累，常双侧眼眶同时受累，眼睑肉瘤、泪腺炎和鼻泪道可同时发生，90%以上

有鼻窦病变。60%～90%患者血清中性粒细胞胞质抗体（ANCA）升高。如患者有眼球突

出，角巩缘炎症性浸润，同时有呼吸道、肺及肾脏病变则诊断可基本成立。

2.特发性炎性假瘤泪腺炎型

急性者表现为颞上眼眶部位疼痛，上睑外侧压痛明显水肿充血，上睑出现横S形伴上

睑下垂，颞上穹隆部结膜可见部分泪腺红肿，伴外侧结膜水肿充血，邻近外直肌受累可致

疼痛、眼球运动受限和复视，不伴有全身表现。慢性者可继发于急性型之后或一开始即为

慢性，表现为无痛性泪腺窝肿块，CT显示泪腺杏核状增大，密度均匀增高，周围组织有

部分浸润，无骨质破坏，肾上腺皮质激素类药物治疗症状明显减轻、病变缩小。

（五）治疗

肾上腺皮质激素药物对肉样瘤有效，一般可口服泼尼松 30～60mg/d，3～4周后每周减

药 5mg，维持量为 15～20mg/d，需服药半年到 1年或更长时间，也可局部注射曲安奈德有

效。若病变局限或病变对肾上腺皮质激素治疗无效者，可采用局部外放射治疗或手术治

疗。治疗中可检测血清ACE水平，了解病变活动性。

四、Sjogren综合征

Sjogren综合征又称为干燥性角结膜炎，是常见引起干眼的主要眼表疾病之一，是一种

与遗传有关的多系统慢性自身免疫性疾病。据估计，发病率占一般人口的1%～2%，其中

80%～90%患者是成年女性。此病变常损害泪腺与副泪腺，导致泪腺泡萎缩或消失，泪液
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