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　 　 【摘要】　 棘阿米巴角膜炎(ＡＫ)是一种严重的致盲角膜病ꎬ起病隐匿ꎬ临床表现主要为眼表刺激症状、角
膜浸润和溃疡ꎬ如未得到及时合理诊疗可引起患者视力损害ꎮ ＡＫ 早期体征不典型ꎬ临床医生和患者目前对

该病的认知尚不足ꎬ易误诊或漏诊ꎬ造成患眼视力不可逆损害ꎬ影响患者视觉质量和生活质量ꎮ 目前国内外对

ＡＫ 的诊断和治疗尚缺少统一、规范的方案ꎬ导致治疗效果不明确ꎬ治疗方法不统一ꎮ 中国医师协会眼科医师

分会眼感染学组组织国内眼感染和角膜病专家对我国 ＡＫ 诊疗中存在的问题进行广泛调查和归纳ꎬ并在大量

检索和复习国内外相关文献的基础上ꎬ采用德尔菲法联合面对面讨论的方法ꎬ结合我国相关专家的临床实践

和经验ꎬ就 ＡＫ 的流行病学、发病危险因素、病原学及其发病机制、诊断和鉴别诊断、治疗方案及其流程等问题

进行认真讨论ꎬ形成本专家共识意见ꎬ以指导和规范 ＡＫ 的诊治工作ꎮ
【关键词】　 棘阿米巴角膜炎ꎻ 诊断ꎻ 治疗ꎻ 专家意见
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１　 «棘阿米巴角膜炎诊断与治疗专家共识(２０２３)»
制定背景

　 　 棘阿米巴角膜炎(Ａｃａｎｔｈａｍｏｅｂａ ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬＡＫ)是

由棘阿米巴原虫感染引起的角膜感染性疾病ꎮ ＡＫ 起

病隐匿ꎬ主要特征为角膜神经炎症反应、点状或环形角

膜浸润或角膜溃疡ꎬ其症状与其他感染性角膜炎相似ꎬ
如误诊或延误治疗则严重损害患者视力ꎬ重者可致盲ꎮ
引起 ＡＫ 的原因主要是棘阿米巴原虫污染的物品密切

接触眼组织而引发感染ꎬ眼表组织外伤或角膜接触镜

的不规范配戴均为 ＡＫ 的高危因素ꎮ 近年来随着我国

角膜接触镜的临床应用逐渐广泛ꎬ不规范配戴角膜接

触镜导致的感染性角膜病风险明显增大ꎬＡＫ 患病人

数也呈逐年上升趋势[１－２]ꎬ尤其是青少年患者ꎬ危害极

大ꎮ 临床实践中我们发现ꎬＡＫ 早期患者临床症状和

体征不典型ꎬ易与病毒性角膜炎相混淆ꎬ且基层眼科医

生对 ＡＫ 的诊疗认知不足ꎬ常导致误诊或漏诊ꎬ给患者

视力造成不可逆损害ꎮ 目前ꎬ国内外尚缺少统一、规范

的 ＡＫ 诊断和治疗方案ꎻ加之近年来我国 ＡＫ 的发病

率快速升高ꎬ引起了眼科医生的高度重视ꎮ 此外ꎬ迄今

为止国内仍缺乏治疗棘阿米巴的有效药物ꎬ也给 ＡＫ
的有效治疗带来了极大挑战ꎮ

２　 «棘阿米巴角膜炎诊断与治疗专家共识(２０２３)»
制定方法

　 　 目前由于我国眼科临床医生及患者对 ＡＫ 的认

知尚不成熟ꎬ以及 ＡＫ 早期临床症状不典型ꎬ给患者

的诊断、治疗及预后带来了很大挑战ꎮ 针对目前我

国 ＡＫ 的诊疗现状ꎬ为了更好地规范 ＡＫ 的诊疗路径

和方法ꎬ中国医师协会眼科医师分会眼感染学组于

２０２１ 年 １１ 月遴选眼表研究专家、角膜病研究专家及

微生物专家组成«棘阿米巴角膜炎诊断与治疗专家

共识(２０２３)»(简称共识)专家组ꎬ采用德尔菲法联

合面对面会议法制定共识ꎮ 专家组成员遴选标准:
(１)从事眼表疾病诊疗工作连续 １５ 年以上ꎻ(２)目前

仍在眼表感染相关疾病诊疗一线工作ꎻ(３)具有高级

专业职称ꎮ 专家小组在全国医疗机构以通信方法收

集拟调查的相关疾病诊疗问题ꎬ在检索 ＰｕｂＭｅｄ 和

Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ 数据库并大量复习国内外重要研究文

献、汇集国内相关专家临床实践经验的基础上归纳

待解决的临床问题ꎬ包括 ＡＫ 流行病学、ＡＫ 发病的主

要危险因素、ＡＫ 病原学及致病机制、ＡＫ 的临床表现

及分期、ＡＫ 诊断的辅助检查、ＡＫ 的诊断与鉴别诊

断、ＡＫ 的治疗等ꎬ撰写共识制定计划并提出专家建

议ꎬ由撰写组撰写共识初稿ꎬ以邮件形式提交各位专

家以背对背形式反复进行 ７ 轮修改ꎬ并以线下会议

形式面对面沟通ꎬ确定可采纳的专家意见ꎬ最终于

２０２３ 年 ６ 月达成 ＡＫ 诊疗的专家共识ꎬ旨在提高我

国临床医师及患者对 ＡＫ 的认知ꎬ指导临床医师对

ＡＫ 的诊治实践ꎮ

３　 ＡＫ 的流行病学

全球的研究资料显示ꎬ既往多数情况下 ＡＫ 为散

发ꎬ但是近十几年来有时出现爆发态势ꎬ英国 ２０１０—
２０１１ 年比 ２００４—２００９ 年 ＡＫ 的发病人数增加了 ３ 倍ꎬ
而 ２０１１—２０１６ 年其患病人数仍维持在 ５０􀆰 ３ 例 / 年[２]ꎮ
北京市眼科研究所的统计数据表明ꎬ该所 ２０２２ 年确诊

的 ＡＫ 病例数达 ５０ 例ꎬ比 ２００２ 年增加了 １􀆰 ７ 倍ꎮ 一

项横断面调查研究还发现ꎬ在角膜接触镜配戴人群中ꎬ
ＡＫ 发病率为 １７ / １ ０００ ０００ ~ ７０ / １ ０００ ０００[２]ꎬ此统计

数据并未包括其他误诊或漏诊患者ꎮ ＡＫ 发病者中男

女性别比例接近ꎬ可以发生在任何年龄ꎬ但是以青少年

及成年人多见ꎮ 北京市眼科研究所的一项系列病例观

察研究对确诊为 ＡＫ 的 ２６７ 例患者进行分析ꎬ发现患

者年龄为 ７~ ８２ 岁ꎬ平均(４２±１４)岁ꎬ多数为务农人员

和学生[３]ꎮ 基于上述研究结果ꎬ本«共识»专家组推

荐ꎬ在临床上青少年和务农人员角膜炎患者应引起重

视ꎬ注意排除 ＡＫꎮ

４　 ＡＫ 发病的危险因素

据统计ꎬＡＫ 发病的主要诱发因素包括眼表外伤

和角膜接触镜的不当配戴ꎮ
４. １　 眼表外伤

在发展中国家ꎬ眼表外伤位居 ＡＫ 发病诱因的首

位ꎮ 一项系列病例观察研究文献报道ꎬ５３􀆰 １％的 ＡＫ
患者与眼表外伤相关ꎬ植物性外伤、外来异物引起的外
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伤或污水溅入眼中是常见的危险因素[３]ꎮ
４. ２　 角膜接触镜不当配戴

有 ３ 项系列病例观察研究对 ＡＫ 患者的病因进行

了分析ꎬ发现 ２９􀆰 ８％的 ＡＫ 患者与配戴角膜接触镜后

角膜上皮损伤相关[４]ꎮ 美国和英国等的相关研究显

示ꎬ约 ８５％的 ＡＫ 患者与角膜接触镜不规范配戴有

关[４]ꎮ 近来年ꎬ我国角膜接触镜配戴者不断增多ꎬ与
之相关的 ＡＫ 病例有增加趋势ꎮ 北京市眼科研究所的

统计数字表明ꎬ２０００—２０１７ 年角膜接触镜配戴相关性

ＡＫ 患者共 ６４ 例ꎬ其中软性角膜接触镜配戴者占

３２􀆰 ８％ꎬ角膜塑形镜配戴者占 ６７􀆰 ２％[５]ꎮ
根据上述研究结果ꎬ本«共识»专家组建议ꎬ对于

临床上的疑似 ＡＫ 患者应重视病史的详细询问ꎬ了解

眼部外伤史和配戴角膜接触镜青少年的配戴史、配戴

方法和清洁方法ꎬ对 ＡＫ 诊断有很好的提示作用ꎮ

５　 ＡＫ 的病原学与致病机制

５. １　 ＡＫ 致病的病原学

ＡＫ 致病的病原为棘阿米巴原虫ꎮ 棘阿米巴原虫

有滋养体和包囊 ２ 种生存形式ꎬ两者可以相互转化ꎮ
棘阿米巴滋养体形态极易变化ꎬ大小为 １５ ~ ４５ μｍꎬ平
均 ２０ μｍꎬ是运动、繁殖及导致感染的主要存在形式ꎮ
成熟的包囊呈圆形或类圆形ꎬ大小 １０ ~ ２５ μｍꎬ具有较

厚的双壁ꎬ是棘阿米巴原虫代谢过程中的相对静止状

态ꎬ对外界环境的抵抗力极强ꎮ 采用 １８ｓ ｒＤＮＡ 序列分

析可将棘阿米巴物种分为 Ｔ１ ~ Ｔ１２ 基因型ꎬ导致 ＡＫ
的致病棘阿米巴原虫的最常见基因型为 Ｔ４ 型ꎬ其次是

Ｔ３、Ｔ１５、Ｔ１１ 和 Ｔ５ 型[４]ꎮ 了解棘阿米巴原虫导致 ＡＫ
的作用机制和感染过程对于掌握患者的治疗时间窗非

常重要ꎬ本«共识»专家组建议临床医生根据棘阿米巴

原虫的致病机制严密监测患者的疾病进展过程并适时

修正 ＡＫ 的治疗方案ꎮ
５. ２　 棘阿米巴原虫的致病机制

棘阿米巴原虫导致 ＡＫ 的致病机制主要包括[６－９]:
(１)黏附作用　 棘阿米巴原虫的黏附作用由多种蛋白

所介导ꎬ其中最重要的是甘露糖结合蛋白ꎮ 棘阿米巴

原虫主要黏附于角膜上皮ꎬ之后滋养体过量地表达激

酶以溶解角膜上皮ꎬ并通过吞噬作用和诱导凋亡等机

制破坏角膜上皮屏障ꎬ引起严重的角膜溃疡ꎮ (２)蛋

白酶释放　 棘阿米巴滋养体经受损的角膜上皮侵入角

膜基质导致组织受损ꎬ分泌多种蛋白酶进一步破坏组

织细胞ꎬ造成角膜基质的溶解ꎬ形成角膜溃疡ꎮ 分泌的

蛋白酶也可引起角膜神经损伤ꎬ引起疼痛ꎬ临床上表现

为特征性的放射状神经炎ꎮ (３)诱发炎症性角膜浸

润　 棘阿米巴滋养体进入角膜基质后以基质细胞和分

解的组织有机颗粒为食ꎬ引起角膜细胞严重损伤ꎬ诱
导强烈角膜炎症反应ꎬ最终引起角膜基质坏死ꎮ
(４)角膜组织免疫反应 　 棘阿米巴滋养体可破坏机

体的免疫效应分子ꎬ从而逃避宿主的免疫反应ꎮ 棘

阿米巴抗原导致的抗原抗体反应临床上可表现为角

膜环形浸润ꎮ

６　 ＡＫ 的临床表现及分期

临床研究表明多数 ＡＫ 患者呈单侧眼发病[８]ꎬ临
床实践中发现ꎬ双眼患病者多与角膜接触镜不规范配

戴有关ꎮ ＡＫ 起病比较缓慢ꎬ通常在诱因发生后 ３~７ ｄ
逐渐起病ꎬ病情进展也相对缓慢[３]ꎮ
６. １　 临床症状

ＡＫ 的主观症状主要是眼表刺激征ꎮ ＡＫ 发病早

期ꎬ部分患者仅表现为眼部轻微不适、异物感、烧灼感

以及眼红等症状ꎬ随着病情的进展ꎬ患者出现眼部疼

痛、红肿、畏光、流泪及视力下降并逐渐加重[９]ꎮ 在

ＡＫ 进展过程中ꎬ部分患者可出现症状与体征分离的

情况ꎬ出现与角膜体征严重程度不符的剧烈疼痛ꎬ有诊

断提示意义[９－１１]ꎮ
６. ２　 角膜体征及其分期

根据 ＡＫ 的角膜体征ꎬ其病变过程可分为早期、进
展期和晚期[１２]ꎮ (１)早期　 病变主要位于角膜上皮及

浅基质ꎬ包括点状角膜上皮病变、上皮下圆点状浸润或

反复上皮糜烂ꎬ１０％~２０％的患者会出现角膜上皮假树

枝状病变[１３－１５]ꎬ部分患者出现放射状神经炎[１６]ꎬ少数

患者可表现为直径小于 ４ ｍｍ 的角膜浅基质层溃

疡[１２]ꎮ (２)进展期　 患者出现角膜环形浸润[１２]ꎬ表现

为典型完整的环形ꎬ或者不完整的环形改变[１７]ꎬ并伴

有不同程度和形态的灰白色浸润ꎬ如粗盐颗粒状浸润

改变(图 １)ꎮ 随病情发展病灶可进一步向深层基质蔓

延ꎬ溃疡边界不清ꎬ溃疡基底出现坏死组织ꎬ边缘呈沟

状溶解ꎬ个别患者可见卫星灶ꎮ (３)晚期　 晚期 ＡＫ 有

３ 种转归:第 １ 种是药物等治疗效果不佳ꎬ角膜沟状溶

解灶进一步加深ꎬ角膜溃疡区厚度逐渐变薄ꎬ甚至穿

孔[１８]ꎻ第 ２ 种是严重病灶累及角膜缘 / 巩膜等组

织[１９]ꎬ多同时伴有前房积脓ꎬ而累及角膜周围组织时

常提示眼球摘除的风险增加ꎬ预后极差ꎻ第 ３ 种是部分

患者经过有效药物治疗或联合病灶清创操作后角膜病

灶区上皮愈合ꎬ棘阿米巴病原体清除ꎬ角膜基质形成灰

白色瘢痕ꎮ
６. ３　 混合感染与并发症

(１)混合感染　 ＡＫ 合并单纯疱疹病毒、真菌或细
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图 １　 ＡＫ 各期裂隙灯显微镜下表现　 Ａ:ＡＫ 早期为角膜上皮假树

枝状病变　 Ｂ:ＡＫ 早期呈现的放射状神经炎　 Ｃ:ＡＫ 进展期可见环

形角膜浸润　 Ｄ:ＡＫ 进展期可见粗盐颗粒状角膜浅基质致密浸润灶

菌感染均有报道[１６ꎬ２０－２１]ꎬ也有合并 ２ 种其他病原体同

时混合感染的文献报道[２１]ꎮ (２)并发症　 多出现在疾

病的进展期或晚期[１９ꎬ２２]ꎬ包括常见的并发症ꎬ如继发

性青光眼、巩膜炎、虹膜萎缩和虹膜前黏连、白内障、前
葡萄膜炎ꎬ以及罕见的并发症ꎬ如脉络膜视网膜炎、视
网膜血管炎等ꎮ

由于 ＡＫ 诊断困难及进展变化情况不一ꎬ上述关

于 ＡＫ 症状和体征的全球研究结果主要限于观察性研

究证据ꎮ 总之ꎬＡＫ 的主观症状主要为眼表刺激症状ꎬ
在疾病的进展期疼痛加剧ꎬ而体征主要为早期的角膜

上皮层以及以角膜神经病变为特征的组织损伤ꎬ进展

期具有一定特征形态的浸润病灶ꎬ晚期形成角膜溃疡ꎮ
本专家组建议临床医生应全面了解患者的病史和临床

表现特征ꎬ在疾病早期进行及时诊断和合理治疗ꎬ防止

病变进展ꎬ并根据不同分期的症状和体征表现预测疾

病转归ꎮ 此外ꎬ如果疾病进入晚期ꎬ挽救患者视力和眼

球的完整性至关重要ꎮ

７　 ＡＫ 诊断的辅助检查

７. １　 实验室检查

ＡＫ 的实验室检查包括角膜刮片检查、病原体培

养和分子诊断ꎮ (１)角膜刮片　 角膜刮片检查操作简

便易行且检出率高ꎬ检查方法包括生理盐水湿片法、吉
姆萨染色法和荧光染色法(图 ２)ꎬ其中以吉姆萨染色

法最为常用ꎮ 当棘阿米巴包囊或空包囊较少或治疗后

虫体形态欠典型时ꎬ荧光染色法可作为补充ꎬ以避免漏

检ꎮ (２)棘阿米巴培养　 棘阿米巴培养为 ＡＫ 病原学

诊断的金标准ꎬ标本接种于 ＰＡＧＥ 琼脂培养基后涂布

大肠杆菌菌液ꎮ (３)棘阿米巴分子诊断　 临床上较易

开展的棘阿米巴分子诊断方法为荧光定量 ＰＣＲꎬ可提

供快速、敏感的实验室诊断依据ꎮ 本研究专家组推荐

采用 ＴａｑＭａｎ 探针法特异性扩增引物识别 ＪＤＰ１ / ＪＤＰ２
所对应的棘阿米巴 １８ｓ ｒＤＮＡ 的 ＡＳＡ. Ｓ１ 片段ꎬ序列为

５ '￣ＧＧＣＣＣＡＧＡＴＣＧＴＴＴＡＣＣＧＴＧＡＡ￣３ ' / ５ ' ＴＣＴＣＡＣＡＡＧ
ＣＴＧＣＴＡＧＧＧＡＧＴＣＡ￣３'[２３]ꎮ 宏基因组测序亦可用作

疑难病例诊断及虫株种属鉴定ꎬ但其诊断效能有待进

一步研究加以验证ꎮ
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图 ２　 光学显微镜下各期棘阿米巴虫体形态(×１ ０００ꎬ标尺＝２０ μｍ)　
Ａ:生理盐水湿片检查显示棘阿米巴滋养体(箭头) 　 Ｂ~Ｅ:吉姆萨染

色显示棘阿米巴滋养体 ( Ｂ)、包囊前期的棘阿米巴 ( Ｃ)、空包

囊(Ｄ)、包囊(Ｅ)　 Ｆ:荧光染色显示空包囊

７. ２　 活体激光扫描共聚焦显微镜检查

活体激光扫描共聚焦显微镜 ( ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＩＶＣＭ)检查可观察到典型的棘阿米巴原虫

形态及其特征性排列方式ꎬ是棘阿米巴辅助病原学诊

断的重要手段ꎬ也是动态监测治疗效果的评估方法ꎬ其
主要是对棘阿米巴包囊和滋养体的特征性变化进行评

估ꎮ (１)棘阿米巴包囊形态和排列特征 　 ＩＶＣＭ 下棘

阿米巴包囊呈双壁包囊、星形包囊、周边暗环包囊影像

(图 ３ＡꎬＢ)ꎬ如棘阿米巴包囊数量较多ꎬ可表现为成对

排列(２ 个相邻的包囊影像)、成串排列(相邻包囊影像

多于 ２ 个ꎬ且排列成 １ 串)或成片排列(多串相连成

片)影像(图 ３Ｃ)ꎮ (２)棘阿米巴滋养体形态和排列特

征　 ＩＶＣＭ 下棘阿米巴滋养体为圆形、梨形或不规则

的中等程度至高反光影像ꎬ反光欠均匀ꎬ多数可见点状

低反光核(图 ３Ｄ)ꎮ
ＡＫ 诊断中的辅助检查非常重要ꎬ有助于 ＡＫ 的确

诊ꎮ 上述辅助检查研究证据主要来自实验室研究和临

床实践经验ꎮ 本专家组建议首选角膜刮片吉姆萨染色

法作为病原学诊断依据ꎬ典型 ＩＶＣＭ 影像亦可确诊ꎮ
阿米巴培养及分子诊断可作为辅助方法ꎮ
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图 ３　 ＡＫ 患者 ＩＶＣＭ 下棘阿米巴包囊和滋养体影像特征( ×８００ꎬ标
尺＝ ５０ μｍ)　 Ａ:棘阿米巴包囊直径为 １５ ~ ２５ μｍꎬ可见典型双壁影

像　 Ｂ:棘阿米巴包囊高反光组织背景下可见棘阿米巴包囊周边的

环形低反光区及星形高反光包囊影像　 Ｃ:棘阿米巴包囊可呈成对、
成串或成片排列方式　 Ｄ:棘阿米巴滋养体直径为 １５ ~ ４５ μｍꎬ呈圆

形、梨形或不规则的中等程度至高反光影像ꎬ反光欠均匀

８　 ＡＫ 的临床诊断与鉴别诊断

８. １　 诊断依据

ＡＫ 的诊断依据主要包括存在诱发因素、典型临

床症状和体征及辅助检查结果ꎮ (１)主要危险因素　
包括不规范配戴角膜接触镜病史、眼部外伤史ꎬ前者包

括自行采用自来水、凉开水或生理盐水冲洗清洁接触

镜镜片ꎬ清洁镜片前未进行手的清洁ꎻ后者包括污水污

染眼表组织、异物剔除术、有昆虫进入眼内病史等ꎮ
(２)ＡＫ 的典型临床症状和体征　 起病较缓慢及眼表

刺激症状、放射状角膜神经炎及点片状浸润病灶、环形

角膜浸润等ꎬ尤其是早期出现的症状和体征分离征ꎮ
(３)实验室检查 　 实验室检查对诊断有重要作用ꎬ尤
其是角膜病灶标本中发现棘阿米巴滋养体、包囊或空

囊ꎮ (４) ＩＶＣＭ　 ＩＶＣＭ 下典型棘阿米巴包囊或滋养体

结构和排列特征ꎮ (５)分子生物学检查 　 棘阿米巴

ＰＣＲ 检查结果阳性具有重要诊断意义ꎮ
本«共识»专家组推荐的 ＡＫ 诊断路径见图 ４ꎬ依

照路径图进行临床疑似诊断和确诊ꎮ
８. ２　 ＡＫ 的诊断标准

ＡＫ 的诊断标准包括:(１)确诊依据 　 符合上述

８. １ 中(２) ＋(３)或(２) ＋(４) 或(２) ＋(５) 即可确诊ꎮ
(２)疑似诊断　 符合上述 ８. １ 中(１) ＋(２)ꎬ但辅助检

查结果均为阴性ꎮ

1.危险因素

2.临床症状和体征

3.实验室检查 4.IVCM检查

5.棘阿米巴
分子生物学诊断

阿米巴培养角膜刮片

临床疑似诊断
确诊

（病原学诊断）

图 ４　 本«共识»推荐的 ＡＫ 临床诊断路径图　 ＩＶＣＭ:活体激光扫描

共聚焦显微镜

８. ３ 鉴别诊断

８. ３. １　 ＡＫ 与感染性角膜病　 (１)病毒性角膜炎　 近

１ / ２ 的早期 ＡＫ 病例被临床医生误诊为病毒性角膜炎ꎮ
病毒性角膜炎患者早期多数有发热、劳累及抵抗力下

降等诱因ꎬ既往有病毒性角膜炎发作病史ꎻ树枝状角膜

上皮病变在树枝状溃疡末端常膨大ꎬ角膜荧光素染色

出现明显浸染ꎻ放射状角膜神经炎和环形角膜浸润少

见[２４]ꎮ ＡＫ 的鉴别点在于病变早期角膜上皮缺损呈假

树枝状ꎬ病灶末端不膨大ꎬ角膜荧光素染色后无明显浸

染[２５]ꎮ 早期 ＡＫ 常因角膜上皮和浅基质层水肿或类

树枝状角膜炎形状而易被诊断为病毒性角膜炎并给予

抗病毒药物联合糖皮质激素治疗ꎬ使用糖皮质激素后

病情可缓解ꎬ但随着糖皮质激素的继续应用或停用ꎬ病
情会突然加重ꎬ继续抗病毒治疗及糖皮质激素治疗无

效ꎬ此时应高度疑诊为 ＡＫꎮ (２)细菌性角膜炎　 细菌

性角膜炎起病较急且无明显外伤史及明显的与角膜接

触镜不当配戴关联史ꎬ患者 １ ~ ３ ｄ 起病ꎬ角膜病变进

展较迅速ꎬ形成角膜溃疡或脓性浸润病灶ꎬ严重者可出

现前房积脓ꎬ较少出现卫星灶ꎮ 铜绿假单胞菌角膜炎

因角膜病灶迅速坏死、溶解变薄而使浸润灶中央较周

边透明ꎬ表现为环形浸润ꎮ 角膜刮片或细菌培养发现

细菌即可明确诊断ꎬ广谱抗生素冲击治疗效果显著ꎮ
(３)真菌性角膜炎　 真菌性角膜炎患眼常有植物外伤

或异物入眼史ꎬ起病缓慢ꎬ进展期较慢ꎬ角膜为化脓性

浸润病灶ꎬ溃疡边缘可出现毛刺样改变和卫星灶[２６]ꎻ
而 ＡＫ 患者角膜溃疡或环状浸润病灶周边可出现多个
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点状浸润病灶ꎬ类似真菌性角膜炎的卫星灶ꎬ但浸润灶

较小ꎬ呈灰白色ꎮ 实验室检查和 ＩＶＣＭ 检查发现真菌

菌丝或孢子结构即可明确诊断为真菌性角膜炎ꎬ而
ＡＫ 的确诊依据主要是发现棘阿米巴滋养体或包囊ꎮ

值得注意的是ꎬ１０％ ~ ２３％的 ＡＫ 病例可合并细

菌、真菌或单纯疱疹病毒感染ꎬ在鉴别诊断的同时ꎬ应
注意联合治疗[１６]ꎮ
８. ３. ２　 ＡＫ 与非感染性角膜病的鉴别诊断　 (１)药源

性角膜病变　 有滴眼液局部频繁点眼史ꎬ尤其是局部

表面麻醉剂、氨基糖苷类药物等可出现环形角膜混浊ꎬ
但混浊区浸润较轻ꎬ边界局限ꎬ浸润边缘较少出现沟状

溶解ꎬ实验室及 ＩＶＣＭ 结果为阴性ꎮ (２)睑缘炎相关角

膜病变　 睑缘炎相关角膜病变以儿童更常见ꎬ患者常

有睑缘炎、霰粒肿和 / 或麦粒肿病史ꎬ病变早期周边角

膜可出现小的点状浸润ꎬ严重患者角膜中央或旁中央

出现角膜浸润和溃疡ꎬ浸润病灶常伴有新生血管长入ꎬ
睑缘炎治疗后角膜炎也得以控制ꎮ 实验室及 ＩＶＣＭ
检查无异常[２７] ꎮ ＡＫ 的鉴别诊断对于疾病的精确治

疗、预后改善至关重要ꎬ本专家组建议临床医生根据

上述相关疾病的病史、眼部表现的临床特征和实验

室检查、病原学检查等认真甄别各种角膜病变ꎬ必要

情况下对于复杂病例建议转诊ꎬ以免误诊或漏诊ꎬ延
误病情ꎮ

９　 ＡＫ 的治疗

９. １　 治疗原则

ＡＫ 的临床治疗首先应明确治疗原则ꎬ 包括:
(１)及时有效的抗棘阿米巴药物应用ꎻ(２)合理选择和

调整局部抗棘阿米巴药物ꎻ(３)病情迁延或病情严重

者选择手术治疗ꎻ(４)病情控制后局部抗棘阿米巴药

物的继续应用ꎮ ＡＫ 的治疗效果取决于治疗的及时

性、准确性和合理性ꎬ明确 ＡＫ 的治疗原则对于疾病的

控制有指导作用ꎮ 本专家组推荐ꎬ患眼一旦确诊应尽

快采用有效的抗棘阿米巴药物局部应用ꎬ治疗过程中

应根据病变的分期、病程、症状和 ＩＶＣＭ 检查结果选择

和制定治疗方案ꎬ药物以局部应用为主ꎬ同时应密切动

态监测治疗过程ꎬ根据病变的转归及时调整药物治疗

剂量和种类ꎮ 如发现局部药物治疗效果不佳应及时采

取手术干预措施ꎬ术后仍需给予抗阿米巴药物ꎮ 病情

有效控制后ꎬ建议局部抗阿米巴药物维持治疗至少 ３~
６ 个月[２５]ꎮ
９. ２　 抗棘阿米巴药物的应用

目前临床上常用的 ＡＫ 治疗药物主要包括芳香二

脒类和双胍类药物ꎬ具有杀灭棘阿米巴包囊的作用ꎬ是

治疗 ＡＫ 的一线用药[１６]ꎮ (１)局部用药　 ①双胍类药

物　 目前临床上应用的双胍类药物有 ０􀆰 ０２％ ~０􀆰 ０４％
氯己定(商品名:洗必泰)和 ０􀆰 ０２％ ~ ０􀆰 ０４％聚六亚甲

基双胍 ( ｐｏｌｙｈｅｘａｍｅｔｈｙｌｅｎｅｂｉｇｕａｎｉｄｅꎬＰＨＭＢ)ꎬ可杀灭

阿米巴滋养体和包囊ꎬ为 ＡＫ 临床治疗的首选用药ꎮ
然而ꎬ部分患者局部频点双胍类药物后可出现眼压升

高、角膜内皮损伤、继发性白内障和虹膜萎缩等药物毒

性改变ꎬ用药过程中要密切监测眼压ꎬ并根据病情和

ＩＶＣＭ 检查显示的虫体量变化及虫体在角膜内的深度

及时调整药物剂量ꎮ ②芳香二脒类药物　 目前临床上

采用 的 商 品 药 物 有 ０􀆰 １％ 羟 乙 磺 酸 丙 氧 苯 脒

( ｐｒｏｐａｍｉｄｉｎｅ ｉｓｅｔｈｉｏｎａｔｅ ) 滴眼液和眼 膏 ( 商 品 名:
Ｂｒｏｌｅｎｅ)ꎬ常与双胍类药物联合使用ꎬ以防止耐药性的

产生[２８]ꎮ 目前国内尚无市售的此类药品ꎮ ③其他药

物　 根据文献报道ꎬ临床中也有使用氨基糖苷类抗生

素ꎬ如 ０􀆰 ５％新霉素滴眼液ꎬ或咪唑类药物ꎬ如 １％伏立

康唑滴眼液等治疗 ＡＫꎬ多采用联合用药[２９]ꎮ (２)全

身用药 　 在局部药物治疗的基础上ꎬ早期和进展期

ＡＫ 患者可口服特比奈芬 ２５０ ｍｇꎬ每日 １ 次ꎬ连续 １~２
周ꎬ或口服伊曲康唑 １００ ｍｇꎬ每日 １ 次ꎬ连续 １ ~ ２
周[３]ꎮ
９. ３　 ＡＫ 的治疗方案

(１)早期 　 ＡＫ 早期以局部抗棘阿米巴药物治疗

为主ꎮ ①抗棘阿米巴药物疗法 　 ０􀆰 ０２％ 氯己定或

０􀆰 ０２％ＰＨＭＢ 滴眼液(每 ２ ｈ 点眼 １ 次)联合 Ｂｒｏｌｅｎｅ
滴眼液 ６ 次 / 日点眼ꎬ连续 ３ ｄ 昼夜给药ꎬ之后 ０. ０２％
氯己定或 ０. ０２％ＰＨＭＢ 滴眼液改为白天 １ 次 / ２ ｈꎬ晚
上给予抗生素眼膏治疗ꎮ 治疗后 １ 周根据病情控制情

况ꎬ０􀆰 ０２％氯己定或 ０􀆰 ０２％ＰＨＭＢ 滴眼液改为 １ 次 / ３ ~
４ ｈꎬＢｒｏｌｅｎｅ 滴眼液改为 ４ 次 / 日ꎬ持续 ２ ~ ４ 周后根据

病情和 ＩＶＣＭ 结果逐渐减量ꎬ同时注意药物的毒性作

用ꎮ ②病灶表层清创治疗　 对于早期 ＡＫ 的 ＩＶＣＭ 检

查提示病灶表层有多量阿米巴滋养体或包囊时ꎬ可以

用刮匙刮除病灶表层组织ꎬ并根据病情重复进行ꎬ有利

于表层病原清除ꎬ促进药物的渗透ꎬ以更好地发挥治疗

作用ꎮ (２)进展期　 药物治疗过程中如果角膜溃疡面

积继续扩大ꎬ或 ＩＶＣＭ 检查显示角膜基质内棘阿米巴

数量无明显减少ꎬ或棘阿米巴虫体深度超过角膜

２５０ μｍꎬ或伴有前房积脓者ꎬ可在药物治疗的基础上

尽快进行手术治疗[３０]ꎬ术后仍需要局部使用抗棘阿米

巴药物治疗 １~３ 个月ꎮ (３)晚期　 对于药物难以控制

的 ＡＫ 患者应尽快行治疗性角膜移植手术ꎻ角膜瘢痕

形成影响视功能者ꎬ应择期行角膜移植术ꎬ改善患者视

力[３]ꎮ
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９. ４　 ＡＫ 的手术方式及注意事项

ＡＫ 的手术方法包括角膜清创术和角膜移植术ꎬ
用于不同病程阶段的患者ꎮ (１)角膜清创术　 适用于

早期且 ＩＶＣＭ 检查显示角膜上皮层内棘阿米巴滋养体

或包囊较多的患者ꎬ可考虑刮除病灶区角膜上皮ꎬ清除

部分病原ꎬ增加药物渗透性ꎮ (２)角膜移植术 　 适用

于严重 ＡＫ 或其他治疗效果欠佳者ꎮ ①深板层角膜移

植术　 首选深板层角膜移植术ꎬ术中病灶剥离尽量达

角膜后弹力膜ꎬ根据发病时期和病变程度ꎬ手术切除范

围应超过病变区域 ０􀆰 ５ ~ １􀆰 ０ ｍｍꎮ ②穿透角膜移植

术　 对于角膜穿孔、术前评估角膜内皮失代偿和病变

已经累及全层的 ＡＫ 患者应行穿透角膜移植手术ꎮ 感

染范围已达角膜缘外区域或达巩膜者以及术前使用糖

皮质激素者ꎬ通常手术效果不佳ꎬ复发率高ꎬ术后并发

症多[３１]ꎮ
本«共识»专家组推荐的 ＡＫ 治疗路径见图 ５ꎮ

AK

早期 进展期 晚期

药物治疗
联合手术药物治疗药物治疗

IVCM提示表层
虫量较多

角膜溃疡
扩大

IVCM提示
虫量无减少

IVCM提示
虫体深度＞
250μm

出现前房
积脓

病灶表层
清创术 角膜

移植术
角膜

移植术

病变未达
全层

角膜内皮
失代偿

角膜内皮
失代偿 角膜穿孔 病变累及

全层

穿透角膜
移植术

深板层角
膜移植术

图 ５　 本共识推荐的 ＡＫ 治疗路径图　 ＡＫ:棘阿米巴角膜炎ꎻＩＶＣＭ:
活体激光扫描共聚焦显微镜
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彭荣梅　 北京大学第三医院眼科

亓晓琳　 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

渠继芳　 上海交通大学医学院附属上海儿童医学中心眼科

孙　 松　 江南大学附属中心医院眼科

孙声桃　 河南省人民医院　 河南省立眼科医院

孙昱昭　 中国医科大学附属第一医院眼科

王常观　 北京大学第三医院眼科

王晓瑛　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

吴　 元　 北京大学第一医院眼科

谢华桃　 华中科技大学同济医学院附属协和医院眼科

谢培英　 北京远程视觉眼科门诊

谢松梅　 国家药品监督管理局药品审评中心

许海涛　 吉林大学第二医院眼科

余　 曼　 四川省人民医院眼科

张美芬　 中国医学科学院 　 北京协和医学院 　 北京协和医院

眼科

张晓峰　 苏州大学附属独墅湖医院(苏州大学医学中心)眼科

郑鹏飞　 首都医科大学附属北京同仁医院 　 北京同仁眼科

中心

周奇志　 重庆眼视光眼科医院

参与共识制定的角膜病专家(按姓氏拼音排序ꎬ不分

先后)
龚　 岚　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

李　 颖　 西安市第四医院眼科

晏晓明　 北京大学第一医院眼科

利益冲突　 专家组成员均声明无任何利益冲突

声明　 本文为我国从事眼表感染性疾病研究的专家成员依据国内外重

要文献和临床实践经验撰写的 ＡＫ 诊疗规范推荐意见ꎬ由于 ＡＫ 仍属于

少见疾病ꎬ因此目前全球的相关研究多限于观察性研究和实验室研究

证据ꎬ但由于 ＡＫ 对患者的危害极大ꎬ因此制定相应的临床诊疗规范意

见非常必要ꎬ可供临床医生在临床实践中参考ꎮ 本共识所提供的专家

建议并非强制性意见ꎬ与本共识不一致的做法并不意味着错误或不当ꎬ
应注意治疗结局ꎮ 临床实践中仍存在很多问题需要探索ꎬ相关临床研

究的开展将提供进一步的有用证据ꎬ未来仍有对本共识定期修订和更

新的空间ꎬ为患者带来更多临床获益

􀅰９５９􀅰中华实验眼科杂志 ２０２３ 年 １０ 月第 ４１ 卷第 １０ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｘｐ ＯｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬＯｃｔｏｂｅｒ ２０２３ꎬＶｏｌ. ４１ꎬＮｏ. １０
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ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｈｅｒｐｅｔｉｃ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ[ Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ１９９７ꎬ１１５( ６) ∶
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[３０]Ｄｉ Ｚａｚｚｏ Ａꎬ Ｖａｒａｃａｌｌｉ Ｇꎬ Ｄｅ Ｇｒｅｇｏｒｉｏ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｃｏｒｎｅａｌ
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