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【摘要】　外伤性感染性眼内炎是指开放性眼外伤后病原微生物入侵眼球致眼球壁及眼内容物感

染，发病率约为 4%~16%。外伤性感染性眼内炎的发生、发展及预后与眼外伤类型、致病微生物性质、

眼内异物存留与否及外伤后处理是否及时等多种因素有关。对于高危患者，采取合理预防措施及给

予准确诊断、及时有效治疗对恢复视功能乃至保留眼球至关重要。为进一步明确并规范外伤性感染

性眼内炎的防治工作，中华医学会眼科学分会眼外伤学组经过反复讨论，针对外伤性感染性眼内炎的

危险因素、诊断、治疗、预后、预防达成共识性意见，供眼科医师在临床工作中参考。
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【Abstract】 Traumatic infectious endophthalmitis refers to the inflammation of one or 
multiple layers of the eyeball wall and intraocular contents caused by pathogen invasion after open 
globe injury. Its incidence rate is about 4% to 16%. There are various factors related to the 
occurrence, development and prognosis of traumatic infectious endophthalmitis, including the types 
of ocular trauma, the properties of pathogens, the presence of intraocular foreign body and the 
treatment timing. Reasonable preventive measures, accurate diagnosis and timely and effective 
treatment are critical for the recovery of visual function and even the preservation of the eyeball in 
high‑risk patients. In order to further clarify and standardize the prophylaxis and management of 
traumatic infectious endophthalmitis, the experts of the China Ocular Trauma Society have reached 
consensus opinions after discussions, thus providing reference for ophthalmologists in clinical 
practice.

【Key words】 Endophthalmitis; Eye injuries; Practice guidelines as topic; Antibiotic 
prophylaxis; Infection control

外伤性感染性眼内炎是指开放性眼外伤后病

原微生物入侵眼球，导致眼球壁一层或多层组织及

眼内容物感染。其发生、发展及预后与眼外伤类

型、致病微生物性质、眼内异物存留与否及外伤后

处理是否及时和恰当等多种因素有关。对于高危

患者，采取合理预防措施及给予准确诊断、及时有

效治疗，对恢复视功能乃至保留眼球至关重要。中

华医学会眼科学分会眼外伤学组在综合国内外研
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究证据和总结相关专家临床经验的基础上，经过反

复讨论，针对外伤性感染性眼内炎规范化诊疗和防

治达成共识性意见，以供眼科医师在临床工作中参

考。同时，根据临床和基础研究不断发展，将进一

步完善共识性意见。

一、流行病学特征

外伤性感染性眼内炎在感染性眼内炎中占

25%~30%，主要发生于开放性眼外伤后；感染性眼

内炎在开放性眼外伤中的发病率为4%~16%［1］。受

职业、生活习惯及性别特征影响，青壮年男性为高

发人群，维修和务农等工作人群发病率高。儿童外

伤性感染性眼内炎发病率为3.60%~54.16%［2］，，由于

儿童具有语言表达不清以及检查难以配合等特点，

因此儿童外伤性感染性眼内炎容易漏诊或延误治

疗，应提高警惕。

二、危险因素及致病微生物

外伤性感染性眼内炎的发生与伤口位置、伤口

是否及时缝合、眼内异物性质及是否存留、晶状体

是否破裂及致病微生物毒力等因素高度相关。眼

外伤伤口位于Ⅰ区（即角膜和角巩膜缘）时，眼内炎

的发生率增加［3］。外伤后伤口未及时缝合，尤其

24 h 后缝合者，病原微生物进入眼内的机会更多，

可导致感染性眼内炎发病率增高［3］。眼内异物存

留增加了眼内感染机会，非金属或污染异物更易导

致眼内感染［3‑5］；玻璃体与晶状体之间的屏障受损，

使病原微生物可直接进入玻璃体腔，同时破裂的晶

状体和玻璃体均是病原微生物生长的良好培养

基［6］。在污染环境中发生的眼外伤，眼内炎的发病

率会相应提高［7］。毒力强的病原微生物更易导致

眼内感染，预后更差［8‑9］。

在感染性眼内炎的致病微生物中，细菌最常见

（80%~90%），其中革兰阳性球菌约占 83%，包括表

皮葡萄球菌、金黄色葡萄球菌及链球菌；蜡样芽孢

杆菌、梭样芽孢杆菌等革兰阳性杆菌则多见于土壤

污染者；革兰阴性杆菌主要包括铜绿假单胞菌、肺

炎克雷白杆菌和肠杆菌。表皮葡萄球菌毒力较

弱［10］，且大多对万古霉素、头孢菌素及氟喹诺酮类

抗生素敏感，及时治疗往往预后较好。金黄色葡萄

球菌、链球菌、杆菌等具有较强的毒性，虽然发病率

较低，但致病性强，发展迅速，对眼部组织破坏性

大，预后差，大多与眼内异物存留有关，万古霉素、

头孢菌素及氟喹诺酮类抗生素对这些细菌大部分

有效。

真菌感染所致眼内炎相对较少（4%~14%）［2］，

多与植物性眼外伤有关，最常见的致病菌为曲霉

菌［11］，其次是镰刀菌和念珠菌。两性霉素 B 是最

常用的抗真菌药物，伏立康唑是目前抗真菌反应最

快、效果最好的药物。大多数患者须使用至少 3 种
不同抗真菌药物进行足量足疗程治疗［12‑13］。

儿童外伤性感染性眼内炎的致病菌与成人不

同，链球菌最常见，其次是葡萄球菌［14‑15］。

三、外伤性感染性眼内炎的诊断

（一）病史

眼外伤史对于诊断外伤性感染性眼内炎至关

重要，包括受伤时间、地点和环境，致伤原因，致伤

物特性，伤后处理过程和既往史等。外伤性感染性

眼内炎若在眼外伤后即刻发生，且有明显的临床症

状和体征，则容易诊断。但是，部分眼内炎并非在

眼外伤后立即发生，若感染发生时间较晚，则诊断

比较困难，此时获取明确的眼外伤史尤为重要。致

病微生物种类往往与眼部受伤环境有关，眼外伤若

发生在乡村或务农时，尤其合并眼内异物存留，杆

菌感染或混合感染的概率较高，而伤后长时间才出

现的眼内炎，真菌感染的可能性大。值得注意的

是，由芽孢杆菌引起的眼内炎具有超急性过程，可

在 24 h内导致全眼球炎，预后极差，并最终导致视

力完全丧失。而真菌性眼内炎则表现为亚急性进

展，其诊断应特别注意植物外伤史。

（二）临床表现

1. 症状：在原有眼外伤症状基础上，眼痛加剧

伴随明显畏光、流泪及眼红等刺激症状；进行性视

力下降，严重者甚至光感不确定；更有甚者可伴有

头痛、恶心、呕吐、全身不适、高热及昏迷等全身症

状。若眼内炎发病缓慢或在伤后短时间内出现，其

症状可能被眼外伤症状掩盖，须密切关注症状和体

征的动态变化。

2. 体征：常见体征包括伤口处脓性分泌物，眼

睑肿胀，结膜水肿、睫状或混合充血，角膜混浊水

肿，前房可见闪光、渗出和（或）积脓，虹膜纹理不

清，瞳孔缩小、闭锁或膜闭，玻璃体混浊，严重者可

形成玻璃体积脓，视网膜血管闭塞，视网膜散在出

血点及大小不等的类圆形菌落，并可出现片状甚至

大片状白色或黄白色坏死灶。

真菌性眼内炎多起病缓慢，可在伤后 1~5周出

现症状，多见于 3 周。发病症状轻，呈慢性进展性

眼部炎性反应合并前房或玻璃体内棉絮样、雪片样

或串珠样混浊。由念珠菌引起的真菌性脉络膜

视网膜炎和眼内炎通常表现为视网膜多处乳白色
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或蓬松状界限清楚的病灶，有时呈现珍珠串样

外观［16‑17］。

病情严重的外伤性感染性眼内炎，可形成全眼

球炎甚至眶内感染，表现为眼睑高度肿胀，结膜高

度充血、水肿甚至突出睑裂外。合并眼眶蜂窝织炎

者眶周肿胀，眶压升高，眼球突出，眼球运动受限。

眼眶感染向颅内蔓延，可导致海绵窦炎和海绵窦综

合征，出现神经系统症状，可危及生命。

（三）实验室检查及辅助检查

1. 微生物学检查：对临床诊断为外伤性感染性

眼内炎患者进行致病微生物检查，同时行药物敏感

试验，为药物选择提供依据。

标本采集时机、方法、采集量：最佳时机是在使

用药物之前，包括采集房水和玻璃体标本。采集房

水标本可使用 25 号或 27 号注射针头从角膜缘进

针，抽取房水 0.1~0.2 ml；采集玻璃体标本可使用注

射器抽吸玻璃体（0.1~0.2 ml），注射器抽吸困难者，

可选择使用玻璃体切割头。

致病微生物检查：包括直接涂片染色显微镜下

检查、细菌和真菌培养及药物敏感试验。可疑厌氧

菌感染应提前与检验科联系，获取厌氧菌培养专用

试管。特殊情况下可考虑以相关因子或微生物核

酸检测作为辅助检查，包括革兰阴性菌脂多糖、真

菌（1‑3）‑β‑D葡聚糖（G试验）及曲霉菌半乳甘露聚

糖（GM试验），但是这些因子检测的阳性结果仅提

示某种类型病原微生物感染，不能明确致病微生

物，也无法提供药物敏感信息。当常规检查无法满

足实验室诊断时，可采用宏基因组下一代测序技术

（metagenomics next generation sequencing，mNGS），

该技术的无偏倚特性使其成为未知致病微生物识

别的重要方法［18］。研究结果表明，mNGS诊断感染

性眼内炎致病微生物的灵敏度为 88%；在鉴定未知

低丰度致病微生物时，mNGS的灵敏度优于其他方

法［19］。但是，mNGS 受标本量、标本处理、核酸提

取、文库制备及测序深度的影响，结果的准确性和

特异度有待临床进一步验证。

2. 影像学检查：包括 CT、眼部 B 超等辅助检

查，明确有无眼内异物存留、眼球壁的完整性、玻璃

体的感染情况以及其他眼附属器的损伤情况。CT
薄层扫描（0.5~1.0 mm）可发现长径在 0.5 mm 以上

磁性异物，CT 三维重建有助于更好观察异物。在

不能排除眼内磁性异物可能时，应慎行 MRI检查，

若为非磁性异物可采用 MRI检查。除了诊断眼内

异物存留外，CT 还可用于判断眼眶内组织感染情

况，尤其部分病情严重患者，应行眼眶CT排查有无

眼眶蜂窝织炎。B 超检查可以判断屈光间质混浊

眼的内部情况，如眼内异物、玻璃体、视网膜、脉络

膜等。

四、外伤性感染性眼内炎的治疗

（一）治疗原则

及时有效的治疗可直接影响外伤性感染性眼

内炎的预后。对临床表现支持感染性眼内炎诊断

者，即使致病微生物尚不明确，也应积极给予经验

性治疗，不必等待病原微生物检查结果。应当强

调，病原微生物培养结果阴性者并不能完全排除感

染性眼内炎。应首选广谱、强效及眼内穿透性强的

抗生素，致病微生物检查及药物敏感试验完成后可

进一步调整用药。合理选择用药途径，适当联合应

用糖皮质激素（怀疑真菌感染时慎用或禁用）治疗，

必要时及时手术。

（二）治疗方案

1.药物治疗

（1）细菌性眼内炎

①玻璃体腔给药：对临床确诊或高度怀疑的感

染性眼内炎，玻璃体腔注射抗生素是首选治疗方

法，可使眼内迅速达到最高药物浓度。当怀疑为细

菌感染时，万古霉素（10 g/L，0.1 ml）联合头孢他啶

（22.5 g/L，0.1 ml）玻璃体腔注射是最常用的方案。

万古霉素对革兰阳性菌敏感、细菌抗药性少、药物

半衰期长。头孢他啶为广谱抗生素，对革兰阴性菌

包括铜绿假单胞菌有效；对头孢他啶过敏者，可换

用阿米卡星（4 g/L，0.1 ml）。玻璃体腔给药后 24~
48 h，若临床表现无改善或加重，应考虑重复给药

并采集房水和玻璃体标本，同时也可考虑行玻璃体

切除手术。

②全身给药：尽管研究结果并未显示全身给药

对外伤性感染性眼内炎治疗具有益处，但仍有很多

临床医师建议在玻璃体腔给药的同时，全身应用抗

生素，包括静脉滴注万古霉素（1g/次，每天2次）和头

孢他啶（1g/次，8或 12 h/次）。怀疑杆菌或厌氧菌感

染时，静脉滴注克林霉素（300 mg/次，每天 3 次；

600 mg/次，每天1或2次）联合阿米卡星（200 mg/次，

每天 3 次）［20］可能更为有效。在眼内发生感染且

血‑眼屏障遭到破坏时，氟喹诺酮类药物可通过

血‑眼屏障，在玻璃体内达到有效药物浓度，因此诺

氟沙星、环丙沙星、氧氟沙星、左氧氟沙星等也可以

用于外伤性感染性眼内炎治疗。

③局部给药：包括点眼、结膜下注射和球周注
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射。受药物穿透性影响，局部给药后玻璃体腔的药

物浓度较低，通常须联合玻璃体腔给药以增加眼内

药物浓度。在等待致病微生物培养及药物敏感试

验结果期间，可使用抗生素滴眼液频繁点眼（每小

时 1 次），如 50 g/L 万古霉素和 100 g/L 头孢他啶滴

眼液联合点眼、3 g/L妥布霉素和 50 g/L头孢唑啉滴

眼液联合点眼、氟喹诺酮类抗生素（包括 0.3%环丙

沙星滴眼液、0.3% 莫西沙星滴眼液及 0.3% 加替沙

星滴眼液等）滴眼液点眼。对于不能频繁点眼者，

可给予结膜下注射万古霉素（50 g/L，0.5 ml）及头孢

他啶（200 g/L，0.5 ml）混合液。

④糖皮质激素应用：糖皮质激素在感染性眼内

炎治疗中的应用一直存在争议，包括给药时机、给

药剂量及给药途径等。总体而言，在眼内感染尚可

控制的情况下，应用糖皮质激素可减轻炎性反应和

组织损伤，缩短炎性反应时间，促进组织功能恢复。

糖皮质激素可与抗生素联合应用，也可在抗生素应

用 12 h、感染症状和体征减轻后应用。给药途径可

采用全身给药（口服泼尼松，每千克体重 0.5~
1.0 mg），也可玻璃体腔给药（地塞米松，4 g/L，
0.1 ml）或局部给药（妥布霉素地塞米松或醋酸泼尼

松龙滴眼液点眼，每天 4 次）。不推荐首次经验性

治疗时玻璃体腔注射糖皮质激素，也不推荐在无系

统性合并症或并发症时全身使用糖皮质激素。

（2）真菌性眼内炎

通常全身和局部使用抗真菌药物治疗，如两性

霉素 B 静脉滴注（每千克体重 1 mg）联合玻璃体腔

给药（50 mg/L，0.1 ml）；同时可以局部给药，如

0.15%两性霉素B点眼或结膜下注射（1 mg）［20］。两

性霉素B的缺点是药物穿透性差和肾毒性，需要监

测全血细胞计数、血清电解质及肝肾功能。此外，

可玻璃体腔注射两性霉素B联合口服抗真菌药物，

如氟康唑、酮康唑及伊曲康唑等唑类药物，其中氟

康唑穿透性最好，酮康唑次之，伊曲康唑最差，且这

3种药物均易产生耐药性。伏立康唑是第 2代三唑

类广谱抗真菌药，穿透性强，可口服或静脉给药。

对两性霉素B或氟康唑耐药的真菌性眼内炎，应首

选伏立康唑。口服伏立康唑（200 mg/次，每天 2次，

首次加倍）即可达到有效治疗的眼内药物浓度。玻

璃体腔注射伏立康唑（500 mg/L）0.1 ml，眼内药物

浓度可达到镰刀菌最小抑菌浓度的 5 倍及念珠菌

最 小 抑 菌 浓 度 的 800 倍 ，且 暂 未 见 视 网 膜 毒

性［13， 21］。真菌性眼内炎须在急性感染控制后连续

口服伏立康唑6~12周，方可防止感染复发。

2.手术治疗

（1）玻璃体切除手术

除药物抗感染治疗外，对于外伤性感染性眼内

炎严重者，及早行玻璃体切除手术非常重要。手术

目的在于清除感染的玻璃体、致病微生物毒素、炎

症细胞和炎性反应因子以及混浊的屈光介质。玻

璃体切除的范围尚存在一定争议。在感染和炎性

反应状态下，视网膜比较脆弱，过多的手术操作易

导致医源性视网膜裂孔和视网膜脱离，即在确保视

网膜安全无损伤的前提下，应尽可能切除感染的玻

璃体。对已出现视网膜裂孔、视网膜脱离或视网膜

严重损伤需要硅油填充的患眼，玻璃体全切除有利

于视网膜裂孔封闭和减少术后并发症，同时硅油填

充也具有抑制病原微生物的作用［22‑24］。需要强调

的是，硅油或气体填充眼行玻璃体腔注药，为减轻

药物的视网膜毒性，需要减少药物剂量。对于角膜

严重混浊的患眼（溃疡、裂伤或血染），可借助临时

人工角膜或眼内窥镜及时完成玻璃体切除手

术［3， 25‑27］。儿童外伤性感染性眼内炎需要尽早行玻

璃体切除手术，术后须联合全身应用抗生素［28］。

（2）眼内容物或眼球摘除术

尽管多数外伤性感染性眼内炎可采用药物或

手术治疗得到控制，但也有感染严重的患眼，尤其

病程长、无光感、角膜趋于融解或已融解、感染累及

眼眶、感染无法通过应用抗生素或行玻璃体切除手

术得以控制的患眼，应考虑行眼内容物或眼球摘除

术［29］，以避免感染向周围组织蔓延，发生颅内感染、

败血症等危及生命的并发症。

五、外伤性感染性眼内炎的预后

外伤性感染性眼内炎的预后受多种因素影响，

如患者年龄和身体状况、致伤物性质和致伤原因、

眼球受伤情况、治疗前视力、诊治是否及时、致病微

生物毒力与量等，同时也包括一些不确定因素。若

外伤性感染性眼内炎诊治及时、无视网膜脱离、致

病微生物毒力不强，则预后相对较好［30‑31］。

六、外伤性感染性眼内炎的预防

（一）尽早缝合伤口

眼球开放性伤口为病原微生物入侵眼球提供

了通道，延迟缝合会给病原微生物入侵及繁殖提供

更多机会。诸多研究结果表明，伤口闭合迟于 24 h
者，眼内感染的发生概率明显增高［3］。因此，眼球

外伤后对于无法自行闭合的伤口应尽早缝合关闭。

（二）全身应用抗生素

对于开放性眼外伤，虽然缺少大样本及长期随
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访的临床研究结果证明全身应用抗生素对预防眼

内感染有益，但是很多研究结果证实，在开放性眼

外伤和眼内感染状态，由于血‑眼屏障破坏，多种抗

生素的眼内穿透性增强，可在眼内达到有效治疗药

物浓度，包括万古霉素、头孢唑啉、头孢他啶、加替

沙星、莫西沙星及左氧氟沙星等。治疗方案多为外

伤早期（3~5 d）静脉给药，1周后改为口服给药。万

古霉素和头孢他啶是最常用的抗生素，即使对于杆

菌感染，如土壤污染性外伤或眼内异物存留，万古

霉素仍然有效。当怀疑眼内感染与革兰阴性菌有

关时，建议联合应用氟喹诺酮和阿米卡星［32］。若有

植物外伤史且发病隐匿，须考虑应用抗真菌药物，

如两性霉素 B和伏立康唑等联合静脉给药，1周后

改为口服给药。

（三）眼内注射抗生素

前房或玻璃体腔注射抗生素预防外伤性感染

性眼内炎，目前存在争议，现有研究多数为小样本

或回顾性研究。但是，对于开放性眼外伤合并眼内

异物存留或具有高感染风险者，如破裂伤、污物伤、

伤口大、伤口超过 24 h延迟缝合、晶状体破裂及免

疫功能异常等，尤其多个高感染风险因素共存者，

建议玻璃体腔预防性注射抗生素，并联合全身及局

部给药。
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