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一、概述
葡萄膜炎是世界范围的常见眼病，病因和类型众多，分类方法包括病因分类、解剖位置分类、临床病理特点分类、病程分类等。根据解剖位置葡萄膜炎可为前葡萄膜炎、中间葡萄膜炎、后葡萄膜炎、全葡萄膜炎四大类。前葡萄膜炎是葡萄膜炎中最常见的类型，约占患者总数的50%。根据病程前葡萄膜炎可分为急性、慢性和复发性3种类型。急性前葡萄膜炎的自然病程<3个月，慢性前葡萄膜炎的自然病程>3个月[1]。

急性前葡萄膜炎按病因分为感染和非感染两类，本共识主要针对非感染性急性前葡萄膜炎。

急性前葡萄膜炎主要包括以下几种临床类型：（1）血清阴性椎关节病变伴发的急性前葡萄膜炎；（2）HLA-B27抗原相关的急性前葡萄膜炎;（3）特发性急性前葡萄膜炎等[2]。

血清阴性椎关节病变主要包括4种疾病：强直性脊柱炎、炎性反应性肠道疾病（溃疡性结肠炎、Crohn病）、反应性关节炎和银屑病性关节炎，其中强直性脊柱炎、反应性关节炎伴发的葡萄膜炎90%以上为前葡萄膜炎，并且绝大多数为急性前葡萄膜炎。炎性肠道疾病、银屑病伴发的葡萄膜炎多为前葡萄膜炎，少部分表现为后葡萄膜炎和全葡萄膜炎，可为急性炎性反应，也可为慢性炎性反应。HLA-B27抗原相关的急性前葡萄膜炎是指HLA-B27抗原阳性的急性前葡萄膜炎，强直性脊柱炎伴发急性前葡萄膜炎患者绝大多数为HLA-B27抗原阳性，其他血清阴性椎关节病变伴发的急性葡萄膜炎也多为HLA-B27抗原阳性[2]。

特发性急性前葡萄膜炎则是指在临床上无法归于特定类型，又无法确定病因，又与HLA-B27抗原无关的一类急性前葡萄膜炎。

基于上述分析可以看出，多种疾病和类型在临床上可表现为急性前葡萄膜炎[3]，也可表现为慢性前葡萄膜炎；可表现为前葡萄膜炎，也可表现为全葡萄膜炎、后葡萄膜炎[4]。为了保证本共识的精准性，本共识所指的急性前葡萄膜炎仅包括血清阴性椎关节病变伴发的急性前葡萄膜炎、HLA-B27抗原相关的急性前葡萄膜炎和特发性急性前葡萄膜炎，其他类型前葡萄膜炎未包括在内。

二、临床表现
急性前葡萄膜炎的常见症状为起病突然，多为单眼发病，出现眼红、眼痛、畏光、流泪症状，但这些症状在不同患者和疾病的不同阶段可有很大差异。患者多有视物模糊症状，尤其伴发反应性黄斑水肿、视乳头水肿者，可有明显的视力下降。前房炎性反应严重，眼部检查可见睫状充血（严重者可出现混合充血），角膜通常透明，部分患者可出现角膜内皮皱褶，尘状角膜后沉着物（+~+++＋），前房闪光（+~++＋），前房炎症细胞（++~+++＋），部分患者前房内可有蛋白质凝聚物、纤维素性渗出物（膜），甚或前房积脓。虹膜可发生后粘连，瞳孔变小、瞳孔变形，眼压通常正常，也可轻度降低，少数患者因纤维素性渗出、炎症细胞碎片堵塞房角，可出现眼压升高。能看到玻璃体者，可发现前玻璃体内有细胞并混浊，虽然偶可出现反应性黄斑水肿、视乳头水肿，但眼底多无可见的视网膜、脉络膜病变[5]。

三、诊断
1．典型的临床表现。

2．对怀疑感染因素引起者，应行相关检查，以确定或排除相应的感染性疾病。

3．应仔细询问腰骶部疼痛、周围关节炎、胃肠道病变、泌尿生殖系统感染等病史。

4．进行HLA-B27抗原测定。

5．红细胞沉降率、C反应蛋白质含量、白细胞计数等检测，有助于评价是否伴有全身性病变。

6．若病史提示可能伴有血清阴性椎关节病变、炎性反应性肠道疾病、银屑病性关节炎者，应建议至相关科室检查，以确定伴发的全身性疾病。

7．根据情况可行UBM、OCT、FFA等检查。

四、治疗
（一）糖皮质激素滴眼剂点眼
对于急性严重的前房炎性反应，应选用作用强的糖皮质激素滴眼剂，如0.1％地塞米松、1％醋酸泼尼松龙。最初可15 min至半小时点眼1次，点眼数次后可改为每小时1次。对于中度炎性反应，则应降低点眼的频度至每天3或4次。对轻度炎性反应，则宜选用作用较弱的糖皮质激素滴眼剂，每天点眼1~3次[5]。在使用糖皮质激素滴眼剂点眼时应注意以下问题：（1）急性前葡萄膜炎不需要使用抗生素或糖皮质激素和抗生素混合剂；（2）所用制剂和点眼频度应根据炎性反应严重程度而定；（3）单纯前房闪光不伴有前房炎症细胞，提示无活动性前房炎性反应，不是使用糖皮质激素滴眼剂的适应证；（4）对糖皮质激素滴眼剂使用时间较长者，应注意监测眼压变化。

（二）睫状肌麻痹剂和扩瞳剂点眼
所有患者使用睫状肌麻痹剂进行散大瞳孔治疗。一般选用短效睫状肌麻痹剂，如复方托吡卡胺，每天1次或隔天1次。对于严重的前葡萄膜炎患者，炎性反应严重或有瞳孔后粘连迹象者，应选用长效睫状肌麻痹剂，如1％或2％阿托品滴眼剂或眼膏，开始时每天1或2次，以后根据情况可改为每天1次或隔天1次；对于中度炎性反应者，则宜改用2％后马托品眼膏或托吡卡胺，每天1或2次。

若新鲜的虹膜后粘连无法用睫状肌麻痹剂点眼拉开者，可选用强力散瞳剂（1％阿托品、2％利多卡因、0.1％肾上腺素等量混合）0.1 ml结膜下注射。阿托品使用时应注意其作用时间长的特点，其可使瞳孔处于持久的开大状态，在此状态下也可发生虹膜后粘连，引起患者持续性畏光症状，因此对于前葡萄膜炎患者不宜长期使用该药[6]。

（三）糖皮质激素结膜下注射和全身应用
急性前葡萄膜炎一般无须进行糖皮质激素结膜下注射，但对于严重的急性前葡萄膜炎，尤其伴有前房大量纤维素渗出和前房积脓者，可行结膜下注射糖皮质激素（如地塞米松2.5 mg），但一般不宜多次注射。此外，患者角膜上皮有损伤者和不宜使用糖皮质激素点眼者，也可以考虑结膜下注射。对于急性前葡萄膜炎一般不需全身给予糖皮质激素治疗，对伴有血清阴性椎关节病变者可考虑全身给予糖皮质激素治疗，并建议到相关科室进行治疗。对于前房炎性反应特别严重者，可短期给予糖皮质激素口服治疗，如泼尼松，初始剂量20~30 mg/d，待炎性反应减轻后即应迅速减量，使用时间一般不超过1个月。

（四）非甾体消炎药点眼
对于急性前葡萄膜炎目前尚无循证医学证据支持全身使用非甾体消炎药。非甾体消炎药滴眼剂已用于外伤或眼前节手术所致的前房炎性反应，对急性前葡萄膜炎的效果尚无大宗病例报告。

（五）免疫抑制剂
对于单纯的急性前葡萄膜炎不需全身使用其他免疫抑制剂，但对伴发的全身疾病，可在有经验医师的指导下使用。根据患者伴发的全身性疾病，也可建议至相关科室诊治。

五、预后
急性前葡萄膜炎患者的视力预后通常良好。预防虹膜后粘连是维持良好视力预后的关键。
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