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感染性角膜病临床诊疗专家共识(201 1年) 

中华医学会眼科学分会角膜病学组 

真菌性角膜炎 

真菌性角膜炎(fungal keratitis)是致病性真菌感染引起 

的一种致盲性角膜病，在我国居感染性角膜病致盲率的首 

位 。该病主要与植物外伤有关，近年来其患病率有增高的 

趋势。 
一

、病因和发病机制 

引起角膜感染的主要真菌菌属在不同地区差别较大。 

发达国家及气候较寒冷地区最常见的致病菌为念珠菌属；我 

国主要以镰刀菌属(占70％ 一80％)和曲霉菌属(占 10％) 

为主 。本病有明显的致病危险因素，多与植物性眼外伤、 

配戴角膜接触镜、长期应用免疫抑制剂或糖皮质激素以及患 

慢性眼表损伤性疾病有关 。 

真菌感染的发生，取决于真菌毒力和宿主防御因素之间 

的相互作用。角膜上皮损伤后 ，真菌的孢子或菌丝通过黏附 

进入角膜基质，在毒素和水解酶的作用下向角膜基质内侵袭 

性生长。不同种属真菌感染所致角膜炎的临床表现不同，这 

主要与其毒力强弱、菌丝在角膜内的生长方式及机体免疫状 

况有关。研究发现镰刀菌属的菌丝在角膜内主要呈水平生 

长，曲霉菌属菌丝和念珠菌属的假菌丝主要呈垂直生长 J。 

严重感染时，真菌的菌丝可穿透角膜后弹力层进入眼内，引 

发真菌性眼内炎。 

二、临床表现 

感染早期眼部刺激症状一般较轻，病变发展较细菌性角 

膜炎缓慢，与细菌混合感染时，病情可迅速加重。眼部可出 

现明显的异物感或刺痛、视物模糊等症状，伴有少量分泌物。 

典型体征可有菌丝苔被、伪足、免疫环、内皮斑、卫星灶 

和前房积脓等。(1)菌丝苔被：表现为角膜病灶处灰白色轻 

度隆起，外观较干燥，无光泽，与下方炎症反应组织紧密相 

连。(2)伪足：在角膜感染病灶边缘呈树枝状浸润，也称为 

毛刺。(3)卫星灶：位于角膜主要感染灶周围，与主病灶之 

间看似没有直接联系的、小的浸润或溃疡灶。(4)免疫环： 

在角膜感染灶周围的环形致密浸润，与感染灶之间有一模糊 

的透明带。(5)内皮斑：位于角膜内皮面的圆形或不规则形 

斑，常见于病灶下方或周围。(6)前房积脓：是判断角膜 

感染严重程度的重要指标之一，多发生于感染已达角膜 

深基质层，或菌丝已穿透角膜后弹力层进入前房者。研究发 
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． 标 准 与 规 范 探 讨 ． 

现约50％前房积脓的真菌培养是阳性。真菌性角膜炎引起 

的前房 积脓较 细菌性 角膜 炎黏 稠，不 易随头 位 改变 而 

移动 。 

三、诊断和鉴别诊断 

1．病史：是否有植物、泥土等外伤史或长期局部、全身应 

用糖皮质激素及抗生素药物史等。 

2．体征：角膜病灶表面较干燥，常合并菌丝苔被、伪足、 

卫星灶、内皮斑等真菌性角膜炎特征。 

3．实验室检查：角膜病灶刮片检查 ，包括涂片镜下检查 

和微生物培养及药物敏感性试验，是早期快速诊断真菌感染 

的有效方法。(1)角膜病灶刮片镜下检查：手术显微镜下刮 

取病变明显处角膜组织，放在清洁的载玻片上，滴 10％氢氧 

化钾溶液于标本上，覆以盖玻片，在显微镜下观察，找到真菌 

菌丝或真菌孢子即可诊断，阳性率高达90％f5．6)；(2)角膜病 

灶刮片标本培养：阳性结果不仅是诊断真菌感染的证据，而 

且可进行菌种鉴定，但需要 3—7 d时间；(3)角膜组织病理 

学检查：对角膜移植术中获取的病变角膜行组织病理学检 

查，也可用于确定诊断。 

4．临床共聚焦显微镜检查：是一种快速、有效、可重复 

进行的活体检查方法，可观察到角膜中的菌丝和(或)孢子 

的情况，并可用于动态观察治疗效果 J。 

四、治疗 

1．真菌性角膜炎应根据病情的轻重和病程制定多元化 

治疗方案。早期治疗主要依靠抗真菌药物；当病变主要在角 

膜浅基质层时，在手术显微镜下清创，刮除病变组织，有利于 

抗真菌药物发挥作用 ，或联合结膜瓣遮盖术；药物治疗效果 

不佳、病变累及角膜深基质层时，要及早采取深板层或穿透 

角膜移植术治疗[9-1Q 。 

2．药物治疗 ：(1)在真菌菌种鉴定结果前，采取经验治 

疗，首选 5％那他霉素(natamycin)滴眼液，或 0．1％ ～0．2％ 

两性霉素 B溶液频繁滴眼，可联合 0．5％氟康唑滴眼液，好 

转后适当减少用药频率；(2)获得药物敏感性试验结果后， 

选择其敏感药物治疗 ，一般选择 2种或 2种以上药物联合应 

用 ；(3)临床治愈后，应维持用药 2～4周，以预防复发；(4) 

严重真菌感染(合并内皮斑、前房积脓、可疑眼内炎)者，可 

在局部用药同时，联合口服或静脉滴注抗真菌药物治疗； 

(5)局部可联合应用非甾体抗炎药。感染期局部或全身禁 

用糖皮质激素，以免真菌感染扩散。 

单纯疱疹病毒性角膜炎 

单纯疱疹病毒性角膜炎(herpes simplex keratitis，HSK) 
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是由单纯疱疹病毒 I型(herpes simplex virus type 1，HSV一1) 

感染所致，是全球患病率最高的感染性角膜病，在我国人群 

中的患病率为 11／万。 

一

、病因和发病机制 

单纯疱疹病毒有 HSV—I型和HSV一Ⅱ型两个血清型，眼 

部感染是由 HSV—I型引起 。人类是 HSV-I型的惟一天然 

宿主，主要通过密切接触传染。单纯疱疹病毒原发感染后， 

在三叉神经节内形成潜伏感染。近年的基础研究证明，角膜 

组织具有潜在的神经嵴源性 ，HSV．I型在角膜组织内也 

可以形成潜伏感染。当机体抵抗力下降时，潜伏的 HSV—I 

型病毒活化，形成复发性单纯疱疹病毒性角膜炎。 

二、临床表现 

包括原发感染和复发感染。(1)原发感染：多在儿童期 

发病 ，通常合并上呼吸道感染，眼部体征主要表现为滤泡性 

结膜炎、点状或树枝状角膜炎，可同时存在口唇部和头面部 

三叉神经分布区域的皮肤疱疹。(2)复发感染：常因上呼吸 

道感染、月经期或过度疲劳等诱 因发病。眼部表现为典型的 

角膜损害，并导致角膜知觉减退。根据 HSK病变特征和损 

害部位，可分为上皮型、基质型、内皮型3种临床类型。根据 

病程变化可分为活动期、稳定期和晚变期。 

三、诊断和鉴别诊断 

1．本病的诊断主要依靠反复发作的病史和典型的角膜 

炎体征。 

2．应用 HSV—I型的多克隆抗体诊断药盒进行免疫荧光 

染色检查具有辅助诊断价值。荧光素钠染色有助于辨别上 

皮型角膜病变的形态。 

3．在诊断HSK的同时需要与其他感染性角膜病进行鉴 

别：(1)HSK具有反复发作的病史和角膜体征，常规病原学 

检查结果为阴性；(2)临床共聚焦显微镜检查，可帮助排除 

真菌性和棘阿米巴角膜炎。 

四、治疗 

1．药物治疗：(1)上皮型HSK：局部频繁滴用抗病毒滴 

眼液，禁止使用糖皮质激素滴眼液。(2)基质型 HSK：在局 

部和全身抗病毒药物治疗有效的情况下，适当使用糖皮质激 

素滴眼液。(3)内皮型 HSK：局部和全身抗病毒药物和糖皮 

质激素联合应用，治疗期间要密切监测眼压变化。(4)各型 

HSK治疗的后期，应加用人工泪液以缓解 眼部不适症状。 

(5)反复发作者应口服抗病毒药物预防复发。 

2．手术治疗：包括羊膜移植术、结膜瓣遮盖术、深板层角 

膜移植术及穿透角膜移植术。 

细菌性角膜炎 

细菌性角膜炎(bacterial keratitis)是由细菌感染角膜引 

起的急性化脓性炎症反应。 

一

、病因和发病机制 

我国最常见的致病菌有铜绿假单胞菌 。 、表皮葡萄 

球菌、金黄色葡萄球菌及链球菌等，常发生在角膜擦伤或角 
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膜异物剔除术后。慢性泪囊炎、长期配戴角膜接触镜、倒睫、 

长期应用免疫抑制剂以及糖尿病等，均为本病的危险因素。 

角膜上皮 缺损时，结膜囊 内细菌可黏 附到角膜 基质，导 

致感染。 

二、临床表现 

发病急、发展迅速，常在细菌感染后 24～48 h发病 。 

可有眼部磨痛或刺痛、畏光、流泪、视力骤降、患侧头痛等症 

状。眼部检查可见眼睑水肿及痉挛、混合性充血；角膜上有 

黄白色浸润灶，边界模糊 ，周围角膜组织水肿，病灶很快形成 

溃疡，底部污浊，表面常有坏死组织覆盖；由于毒素渗入前 

房，常伴发虹膜睫状体炎、前房纤维素样渗出或伴有前房 

积脓。 

三、诊断和鉴别诊断 

1．典型的病史。 

2．典型的临床表现：视力下降和眼部刺激症状，角膜浸 

润和溃疡形成。 

3．实验室检查 ：角膜病灶刮片，严重角膜炎(深基质层受 

累或累及直径>2 mm，伴周围广泛浸润)者，需采集标本涂 

片行革兰染色检查，并做细菌培养和药物敏感性试验。由于 

细菌培养阳性率低n ，故细菌培养阴性者应重复培养，并 

采用排除法进行鉴别诊断。 

4．临床共聚焦显微镜检查，可用于排除真菌l陛角膜炎或 

棘阿米巴角膜炎 ；根据反复发作病史和典型的临床表现以及 

单纯疱疹病毒印迹细胞学检查，可与单纯疱疹病毒性角膜炎 

鉴别。 

四、治疗 

1．药物治疗：(1)对拟诊患者，选择广谱抗菌滴眼液进 

行经验性治疗 ，一般首选氟喹诺酮类滴眼液或氨基糖苷类滴 

眼液 ；对疑诊为葡萄球菌感染者可联合应用 5％头孢唑啉钠 

溶液滴眼；(2)已有细菌培养和药物敏感性试验结果者，按 

药物敏感性结果执行 ，但仍需观察临床效果以及时调整用 

药；(3)严重角膜炎患者，按上述用药原则，频繁滴眼 15—30 

min 1次，好转后适当减少用药频率；(4)淋球菌角膜炎患者 

应全身应用青霉素治疗；(5)急性期禁用糖皮质激素滴眼 

液；(6)对用药 48 h后病情无好转者，应调整治疗方案或手 

术干预治疗 。 

2．手术治疗 ：包括病灶清创联合结膜瓣遮盖术 、板层角 

膜移植术和穿透角膜移植术。 

棘阿米巴角膜炎 

棘阿米巴角膜炎 (acanthamoeba keratitis)是一种由棘阿 

米巴感染引起的慢性、进行性、疼痛性角膜溃疡。我国棘阿 

米巴角膜炎发病主要与植物外伤有关 。近年来该病在我 

国的患病率有增高的趋势 。 
一

、病因和发病机制 

棘阿米巴的致病机制目前仍不十分明确。 

二、临床表现 
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多为单眼发病，有明显的异物感、畏光 、流泪等刺激症 

状，常伴有与体征不符的剧烈疼痛。眼部检查早期表现为点 

状、树枝状角膜上皮浸润，逐渐发展为盘状或环形角膜基质 

浸润，与单纯疱疹病毒性角膜炎的体征相似，但症状迥异，无 

反复发作的病史 ，病情严重者常伴有前房积脓、角膜后弹力 

层皱褶和角膜后沉着物。 

三、诊断和鉴别诊断 

1．病史 ：如植物性眼外伤史、长期配戴角膜接触镜史、与 

污水接触史等。 

2．临床表现 ：典型的临床症状及体征。 

3．实验室检查 ：(1)角膜病灶刮片：采集标本行生理盐 

水或 10％氢氧化钾涂片，显微镜下可查见棘阿米巴包囊和 

(或)滋养体，还可在涂片的同时进行吉姆萨染色 ，有助于发 

现包囊 ；(2)棘阿米巴培养 ：行角膜病灶刮片取材后立刻进 

行接种培养 ；(3)角膜组织病理学检查 ：对角膜移植术中取 

下的病变角膜进行组织病理学检查，HE或高碘酸-Schiff染 

色可查见棘阿米巴包囊。 

4．临床共聚焦显微镜检查：在病灶处可查见棘阿米巴包 

囊 ，是一种重要的辅助诊断方法 。 

5．本病应与 HSK鉴别：二者的症状不同，由于棘阿米巴 

原虫有较强的神经亲和性，部分棘阿米巴角膜炎患者在感染 

的早期即出现与体征不符的严重神经痛。体征方面，HSK 

有明显清晰的树枝状浸润，角膜上皮缺损，荧光素钠染色 

清晰，树枝末端呈圆点状；而棘阿米巴角膜炎的早期 ，角膜上 

皮完整，荧光素钠染色 阴性，或表现为不典型、不完整的 

树枝状。 

四、治疗 

1．药物治疗：对棘阿米巴角膜炎的治疗应强调早期、足 

量、持续及长期用药 。常用药物有 0．02％ 一0．04％双氯 

苯双 胍 己烷 溶 液 和0．02％聚六 亚 甲基 双胍 盐 酸 盐 溶 

液 ]，甲硝唑注射液全身静脉滴注及局部滴眼也有抗阿 

米巴的作用 ；混合感染应联合相应的抗菌药物治疗。 

2．手术治疗 ：包括溃疡清创术、结膜瓣遮盖术和角膜移 

植术。 
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第 12届全国角膜及眼表疾病学术大会暨第四届全国 

角膜屈光手术大会会议通知 

． 眼 科 会 议 专 栏 ． 

经中华医学会眼科学分会批准，第 12届全国角膜及眼表疾病学术大会暨第四届全国角膜屈光手术大会将于2012年5月 

24至 26日在成都市举行。中华医学会眼科学分会角膜病学组和会议的承办单位——四川大学华西医院和四川省医学会，会 

议的合作学术媒体《中华眼科杂志》，共同诚邀国内外眼科专家与同道及眼科企业界人士踊跃出席。 

本届会议主题是“发展、团队、和谐”，会议主要针对感染性角膜病、眼表疾病和干细胞、移植与免疫和角膜屈光手术的视 

觉质量等 4个方面热门话题进行讨论。为把我国角膜和眼表疾病及角膜屈光手术的基础及临床研究进一步融入国际角膜病 

的研究行列之中，会议将邀请来自美国及日本的著名角膜病专家到会讲演；同时将注重编排一系列角膜病临床相关专题的继 

续教育项目，邀请全国著名角膜病专家针对常见角膜病的规范化诊断及治疗进行讲授；会议将安排专家与参会同道就角膜病 

领域热点与难点问题进行互动讨论。 

会务组通讯地址 ：成都市国学巷 37号四川大学华西医院眼科，邮政编码 ：610041；联系人 ：唐静 ，电话 ：13258339950。四川 

省医学会联系人 ：祝保华，电话 ：13408650449；Email：zhubaohuafaxue@163．tom。 

(唐静) 

《脉络膜新生血管性疾病》一书出版 

． 时 讯 ． 

由第四军医大学西京医院眼科 、全军眼科研究所王雨生教授主编，第四军医大学从事眼科学和视觉科学临床和基础研究 

工作的一线科技人员撰写，四川大学华西眼科中心严密教授审阅、罗成仁教授作序的《脉络膜新生血管性疾病》一书，已由人 

民卫生出版社正式出版。本书内容包括脉络膜新生血管性疾病的基础研究和临床诊疗两大部分，兼顾先进性和实用性，涉及 

了脉络膜新生血管发生和防治的基础理论研究进展、相关的实验室研究技术、临床检查技术和治疗方法等，集中介绍了30余 

种脉络膜新生血管性疾病。编写者在各 自的章节中倾注了自己成功的经验和失败的教训，尽力将 自己丰富的工作经验完整 

地表达出来，以冀能为眼科学及相关领域的中高级医师、研究人员、研究生及从事新生血管研究的临床和科研人员提供实际 

参考。该书 120余万字，各种插图近400幅，采用80 g无光铜版纸印刷，定价213．O0元。本书在全国各地新华书店销售，邮购 

可与人民卫生出版社邮购部联系。也可与第四军医大学西京医院眼科、全军眼科研究所的倪娜老师联系；联系地址：陕西省 

西安市长乐西路 15号，邮编：710032；联系电话 ：029．84775376。 

(王雨生) 


