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【摘要】 眼科手术后感染性眼内炎是指眼科内眼手术后发生的与病原体感染相关的眼内炎。尽

管经过努力，眼科手术后感染性眼内炎的发生率有所降低，但在其诊疗和防治方面仍存在诸多争议问

题。中华医学会眼科学分会眼底病学组联合国内白内障、眼外伤和青光眼等专业学组专家，综合国内

外研究证据，经过认真讨论，达成共识性意见，以期为临床安全有效防治眼科手术后感染性眼内炎及

提高其治愈率和患者视功能提供参考。
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【Abstract】 Infectious endophthalmitis after ophthalmic surgery refers to postoperative
endophthalmitis associated with pathogen infection. The incidence of infectious endophthalmitis
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after ophthalmic surgery has been reduced, but there are still many controversial issues in its
diagnosis, treatment and prevention. The Chinese Vitreo‑Retina Society of Chinese Medical
Association, together with domestic experts in cataract, trauma and glaucoma, has synthesized all
the current research evidences available at home and abroad and reached consensus opinions after
careful discussion, in order to provide reference for preventing and managing infectious
endophthalmitis after ophthalmic surgery safely and effectively, and thus to improve its cure rate
and patients′ visual function.

【Key words】 Endophthalmitis; Ophthalmologic surgical procedures; Postoperative
complications; Practice guidelines as topic; Infection control; Consensus

眼科手术后感染性眼内炎是指白内障摘除手

术、抗青光眼滤过手术、玻璃体视网膜手术、视网膜

脱离放液术、眼内注药术等内眼手术后发生的与病

原体感染相关的眼内炎。由于眼部鼻泪管开口于

结膜囊，睑板腺管开口于睑缘，这些管道内存在的

细菌很难清除，因此眼科内眼手术应警惕防范感染

性眼内炎的发生。

中华医学会眼科学分会白内障及屈光手术学

组为控制白内障摘除手术后感染性眼内炎，针对其

预防措施及治疗方案制定了相关专家共识［1］，有效

防治了白内障摘除手术后的感染性眼内炎。尽管

在全方位的努力下，眼科手术后感染性眼内炎的发

生率有所降低［2⁃3］，但在其诊疗和防治方面仍存在

诸多争议问题，如如何确定感染性眼内炎的病原

体，多种治疗方式的适应证选择，如何判断抗感染

药物的敏感性，与药物反应性眼内炎等鉴别诊断

等，均是临床工作中的难点。

中华医学会眼科学分会眼底病学组联合国内

白内障、眼外伤及青光眼等专业专家，针对目前眼

科手术后感染性眼内炎临床诊疗规范及存在的问

题，综合国内外研究证据，经过认真讨论，达成共识

性意见，以期为临床安全有效防治眼科手术后感染

性眼内炎及提高其治愈率和患者视功能提供参考，

并希望随着临床研究不断深入，本共识性意见可依

据更多临床证据得到进一步完善。

本共识性意见证据强度标注主要参考美国眼

科学会眼科临床指南的分级标准。评估临床建议

对疾病诊疗的重要性分为 3级：A级为最重要，B级

中等重要，C级为相关但不重要。临床建议的证据

力度分为 3级：Ⅰ级为来自 1个以上设计合理、实施

得当的随机、对照临床研究，或基于随机对照研究

的Meta分析；Ⅱ级为来自设计良好的非随机对照

临床研究，或设计良好的队列研究、病例对照研究，

或多点系列研究（干预性或观察性）；Ⅲ级为来自描

述性研究，或病例报告，或经过同行审议的专家机

构报告。

一、眼科手术后感染性眼内炎的分型和流行病

学特征

眼科手术后感染性眼内炎按起病和进展速度

可分为急性感染性眼内炎和慢性感染性眼内炎。

急性感染性眼内炎常发生于术后 2周以内，而慢性

感染性眼内炎则多发生于术后 6周后［3⁃4］；术后 4 d
内发生的急性感染性眼内炎为超急性感染性眼内

炎；术后 2~6周发生的感染性眼内炎为亚急性感染

性眼内炎［5］。感染性眼内炎发生于术后 3个月以

内，称为早发性眼内炎，发生于术后 3个月及以上，

称为迟发性眼内炎［A：Ⅲ］。

急性感染性眼内炎的常见病原体为凝固酶

阴性葡萄球菌（coagulase negative staphylococcus，
CNS）、金黄色葡萄球菌、链球菌、革兰阴性杆菌等，

其中超急性感染性眼内炎的常见病原体为革兰阴

性杆菌、铜绿假单胞菌、肺炎链球菌和金黄色葡萄

球菌等。亚急性感染性眼内炎的常见病原体为表

皮葡萄球菌和真菌。慢性感染性眼内炎的常见病

原体为痤疮丙酸杆菌、放线菌、表皮葡萄球菌、棒状

杆菌和真菌（如白色念珠菌）等［5］［A：Ⅲ］。

在世界范围内，眼科手术后急性感染性眼内炎

的发生率总体为 0.036%~0.360%［4⁃6］，病原体主要来

源于睑缘和结膜囊内的正常菌群以及污染的手术

器械、溶液和人工晶状体等眼内植入物［A：Ⅰ］。

我国白内障摘除手术后急性感染性眼内炎的

发生率在大型眼科机构为 0.033%［3］，在中小型眼

科机构为 0.11%，其中CNS和假单胞菌占病原体的

72%［6⁃7］［A：Ⅰ］。

抗青光眼滤过手术后感染性眼内炎的发生率

总体为 0.1%~0.2%［8⁃9］［A：Ⅲ］，多发生于抗青光眼

滤过手术后数月至数年，发生率每 5年增长 1%，若

存在持续滤过泡漏，则发生率升高 5倍［9］。病原体

以链球菌（主要为肺炎链球菌和甲型溶血性链球

菌，约占 30%）、肠球菌和流感嗜血杆菌为主［7，9］
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［A：Ⅰ］。

单次玻璃体腔注药术后急性感染性眼内炎的

发生率总体约为 0.05%［10］，其中玻璃体腔糖皮质激

素注药术后急性感染性眼内炎的发生率约为

0.13%，且无菌性眼内炎的发生率高于玻璃体腔抗

血管内皮细胞生长因子（vascular endothelial growth
factor，VEGF）注药术［11］。病原体以CNS（65%）和甲

型溶血性链球菌（30%）为主［7，11⁃12］［A：Ⅰ］。

玻璃体视网膜手术、视网膜脱离放液术后感染

性眼内炎的发生率为 0.02%~0.06%，病原体与白内

障摘除手术相似［12］［A：Ⅰ］。

眼科手术后急性真菌性眼内炎较为少见，文献

报道仅印度等热带地区较为多见（占总体眼科手术

后急性感染性眼内炎的 10%~20%）［13⁃14］，病原体多

为曲霉菌属（52%）和念珠菌属（31%）［15］。我国均

为散发病例，病原体以念珠菌属（白色念珠菌和热

带念珠菌等）为主，也有感染茄病镰刀菌者［16⁃17］

［A：Ⅲ］。

眼科手术后慢性感染性眼内炎多与人工晶状

体和晶状体囊袋内生物被膜形成有关，占眼科手术

后感染性眼内炎的 1/5 至 1/2（平均发生率为

0.017%）［15，18］。常见病原体为痤疮丙酸杆菌（48%）
和真菌（白色念珠菌为主，约占 21%），此外还有以

色列放线菌、棒状杆菌、表皮葡萄球菌等［19⁃21］

［A：Ⅰ］。

二、眼科手术后感染性眼内炎的临床特征

（一）急性感染性眼内炎

1.细菌性：眼科手术后细菌性眼内炎多发生于

术后 14 d以内（78%）［22］［A：Ⅲ］，表现为术后眼痛消

失后重新出现无法用手术创伤解释的眼红（80%）、

眼痛（75%）伴视力下降（95%），严重者视力可降至

手动［22］。眼科检查见角膜水肿、狄氏膜皱褶、新鲜

角膜后沉着物、前房大量浮游细胞和絮状渗出物，

严重者可有前房积脓（35%）［23］。眼后节表现为玻

璃体炎（33%）、新鲜视网膜内出血、血管白鞘、视盘

充血和水肿等［23］。

CNS性眼内炎常起病于术后 2~3 d，患者主观

症状轻微，玻璃体炎较轻，眼部炎性反应程度与患

者主观症状一致且进展速度相对较慢［21］。金黄色

葡萄球菌和链球菌性眼内炎的玻璃体炎较重，眼底

红光反射常消失，脓性物常蔓延至视网膜下甚至形

成脓肿［23］。铜绿假单胞菌性眼内炎常发生于术后

24 h内且进展迅速，可于数小时内完全破坏眼内组

织结构，患者常觉眼部剧烈疼痛，前房常见黄绿色

积脓［22］。抗青光眼滤过手术后细菌性眼内炎多由

滤过泡漏引起，滤过泡处的结膜下常存在脓

性物［13］。

2.真菌性：眼科手术后念珠菌性眼内炎通常起

病隐匿且进展缓慢，症状轻而体征重。玻璃体腔内

存在珍珠状、串珠状或棉絮状混浊。当眼前节症状

不足以妨碍进行眼底检查时，虽存在玻璃体炎但眼

底窥视较为清楚是念珠菌性眼内炎的重要特征［7］。

霉菌性（曲霉菌属和镰刀菌属）眼内炎常起病较急

且进展迅速，症状看似主要位于眼前节，但玻璃体

很可能已存在隐性感染，须给予积极治疗［7］。

（二）慢性感染性眼内炎

慢性感染性眼内炎指术后 6周后发生的感染

性眼内炎，时间多为术后数月至数年，中位时间为

9个月［20，24⁃25］，症状从前房向玻璃体蔓延。细菌性

眼内炎最初表现为慢性、隐匿性、复发性肉芽肿性

虹膜睫状体炎，对糖皮质激素治疗反应良好，但停

药或减少点眼次数后易复发，羊脂状角膜后沉着物

常提示痤疮丙酸杆菌感染。充分散大瞳孔检查人

工晶状体和晶状体囊袋，常可见囊袋内有白色斑

块。随病程延长，感染逐渐累及玻璃体，表现为轻

度持续存在的玻璃体炎，眼底多隐约可见。

三、眼科手术后感染性眼内炎的诊断

急性感染性眼内炎的一般诊疗步骤为评估病

情、进行经验性治疗（治疗前获取眼内液标本）、确

定病原体、进行针对性治疗和特殊处置。慢性感染

性眼内炎的一般诊疗步骤为评估病情、确定病原

体、与患者协商、进行针对性治疗和特殊处置。

（一）评估病情

评估病情可以确定感染累及的部位和程度，进

而指导选择抗感染药物的给药途径，并判断玻璃体

手术时机。病程特点和特殊眼部体征有助于经验

性判断病原体种类，进而进行经验性治疗，选择恰

当的抗感染药物。

在详细回顾病史［A：Ⅲ］并判断眼部表现与

眼科手术的关系和间隔时间基础上，询问患者眼

部疼痛与否及其程度，检查矫正视力或小孔视力

［A：Ⅰ］、眼压、眼前节情况（角膜环形浸润提示全

眼球炎）［A：Ⅲ］、眼底情况［A：Ⅰ］、眼球运动状态，

并必须进行眼科B型超声检查［A：Ⅰ］。可依据葡

萄膜炎标准化命名组制定的标准［26］，记录前房浮

游细胞的程度，其中裂隙灯显微镜下每 1 mm裂隙

灯宽度视野内的细胞数量<1个为 0级、1~5个为

0.5+级、6~15个为 1+级、16~25个为 2+级、26~50个
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为 3+级、>50个为 4+级。依据美国国立眼科研究所

制定的标准，记录玻璃体炎的程度，其中无临床表

现为 0级；临床表现极轻微，后极部视网膜清晰可

见为 1+级；临床表现轻微，后极部视网膜结构轻微

模糊为 2+级；临床表现中度，后极部视网膜结构非

常模糊但可分辨为 3+级；临床表现明显，后极部视

网膜结构不可见为 4+级；临床表现重度，眼内结构

完全不可见为5+级。并进行眼前节和眼底照相。

眼科 B型超声检查有助于判断是否存在玻璃

体炎及其严重程度［A：Ⅲ］，尤其眼前节或玻璃体

炎症状很重导致眼底几乎不可见时。感染性眼内

炎 B型超声检查的典型表现为玻璃体腔内致密点

状混浊（图 1中A）。对于人工晶状体眼，进行B型

超声检查时应注意避开人工晶状体对超声的遮蔽，

以便更好显示玻璃体内异常表现的实际程度。当

B型超声检查显示脉络膜增厚，玻璃体呈团块状混

浊，提示玻璃体脓疡形成（图1中B）。

全血白细胞计数有助于判定病原体种类。白

细胞计数<10×109/L提示病原体为 CNS，否则提示

毒性强的细菌（如金黄色葡萄等）；白细胞计数持续

增高伴眼球运动障碍，应警惕感染蔓延至眼球壁或

眼眶。此外，白细胞计数和C反应蛋白还可反映感

染的程度。

（二）评估预后

感染性眼内炎患眼的终末视力常在有效治疗

后数周甚至数月才可明确。无光感眼可在感染控

制后恢复少许视力，因此视力不足光感的感染性眼

内眼患眼也应尽力抢救［18，22，27］［A：Ⅰ］。

多项回顾性研究结果表明，急性细菌性眼内炎

的视力预后与感染时视力、有效治疗开始时间和病

原体种类有关［5，18，22，27］［A：Ⅰ］；白内障摘除手术后

急性 CNS性眼内炎患眼的终末视力≥0.2者可达

80%［B：Ⅲ］。

急性真菌性眼内炎因视网膜脱离发生率高

（8%~26%）且病程迁延难愈，因此预后较差，终末

视力≥0.1者仅约 30%且眼球摘除率高，早期玻璃体

手术可提高眼球保留率［7，27⁃29］［A：Ⅲ］。

慢性感染性眼内炎常因诊断困难、治疗不当以

及患者依从性差或不愿接受治疗等原因而延误治

疗。接受恰当治疗后绝大部分患眼视力恢复良好，

终末视力≥0.5者可达46%［15，19，25］［B：Ⅲ］。

玻璃体脓疡发生时视网膜常严重水肿且呈糟

脆状态，行玻璃体手术易导致视网膜碎片化，手术

效果差。

（三）确定病原体和药物敏感性

确定病原体是感染性眼内炎整体诊治流程中

的核心步骤［A：Ⅰ］。病原体种类不仅可影响抗感

染药物种类、给药方式和特殊处置方法的选择，还

可影响患眼的视功能恢复。经典的确定病原体的

实验室方法为眼内液涂片染色显微镜检查和眼内

液病原体培养。20世纪 90年代开发的全细菌 16S
和全真菌 18/28S核糖体RNA的PCR检测技术［30］目

前尚未在临床广泛使用，有条件的眼科机构可自行

开展，但须向患者获取知情同意。

虽然急性感染性眼内炎的经验性治疗无需等

待病原学检测结果，但眼内液标本须在抗感染药物

给药前采集。理想的眼内液标本应同时包括房水

（0.1~0.2 ml）和玻璃体原液（0.2~0.5 ml）。房水标

本可使用注射器抽取，玻璃体原液标本推荐使用玻

璃体切割头在不开放灌注时切割获取［31］。须强调

的是，采集眼内液标本后必须采用眼内注药或眼内

给予灌注液的方式恢复眼压，以避免低眼压相关并

发症。

房水标本因取液量较少而仅适合进行涂片染

色显微镜检查和PCR检测，玻璃体原液标本取液量

大，可分装后分别行涂片染色显微镜检查、病原体

培养和PCR检测。涂片染色标本须在2 h内完成显

微镜下检查。

病原体培养应包括细菌培养、真菌培养以及药

物敏感性检测。目前临床使用的培养瓶共 4种，分

别为需氧瓶（可培养需氧菌、兼性需氧菌、真

菌）、厌氧瓶（可培养厌氧菌、兼性厌氧菌）、结核

菌专用瓶（分支杆菌专用培养瓶）和儿童血培养

标本瓶（可培养需氧菌、兼性需氧菌、真菌）。虽

然同时使用需氧瓶和厌氧瓶进行培养有助于提

高培养的阳性率［32］，但当标本量过少时，标本分

装反而会降低培养的阳性率，推荐在标本量过

少时，将全部标本均装入儿童血培养标本瓶进

行培养［33］［A：Ⅲ］。
图 1 眼科手术后感染性眼内炎B型超声检查图像 A示玻璃体腔内可

见致密点状混浊；B示玻璃体脓疡，玻璃体腔呈团块状混浊，脉络膜增厚
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若患眼需要一期行玻璃体手术，可将术中获取

的全部眼内灌洗液标本分装入需氧瓶和厌氧瓶，标

本量增加可显著提高培养的阳性率［32］［B：Ⅲ］。

慢性感染性眼内炎患眼因眼内液中病原体稀

少，故涂片染色显微镜检查和病原体培养等常规实

验室检查的阳性率极低。晶状体囊袋内白色斑块

的活体检查对诊断极有价值。采用全细菌和全真

菌的 PCR检测技术检测慢性感染性眼内炎病原体

的阳性率可达 76%~84%［34⁃36］，有条件的机构可自行

开展［B：Ⅲ］。

近年已有多项研究结果表明，在真菌性眼内炎

患眼的眼内液中β（1，3）⁃D⁃葡聚糖水平升高，因此

眼内液β（1，3）⁃D⁃葡聚糖实验（G实验）可作为真菌

性眼内炎的辅助诊断方法［37］［A：Ⅲ］。该实验虽不

能分辨真菌的种类，但可提示存在真菌感染，且获

取结果时间短，可快速指导治疗，目前已在国内广

泛开展。

（四）眼科手术后感染性眼内炎的鉴别诊断

眼科手术后感染性眼内炎须与以下疾病或情

况鉴别。

1.毒性前节综合征：因手术设备和器械在清洗

过程使用的毒性物质进入前房导致术后发生的无

菌性炎性反应，常发生在术后 12~24 h，患者常无疼

痛主诉。睫状充血和结膜充血不明显，但存在全角

膜水肿、前房浮游细胞、前房成形渗出物甚至积脓、

瞳孔对光反应消失、眼压升高。其发生多早于感染

性眼内炎，症状局限于眼前节，无玻璃体炎，且角膜

水肿程度重于炎性反应活动程度。可发生于同时

接受同类手术的多例患者。多数患眼使用糖皮质

激素滴眼剂和非甾体类抗炎药物滴眼剂治疗有效，

症状可得到控制。

2. 玻璃体腔抗 VEGF药物或曲安奈德注药术

后的无菌性眼内炎：术后 24 h内发生，患者常无疼

痛主诉。睫状充血和结膜充血不明显，眼内症状常

轻微，仅见少量前房浮游细胞，但重者也可见多量

浮游细胞，伴角膜水肿、前房成形渗出物甚至积脓、

眼压升高。其发生早于感染性眼内炎，症状局限于

眼前节。发生机制不明，玻璃体腔注入曲安奈德者

的发生率高于使用抗VEGF药物者，可能与曲安奈

德注射液中的防腐剂苯甲醇置换不全有关［38］。通

常单纯使用糖皮质激素滴眼剂即可改善症状，无需

局部或全身使用抗感染药物。

3.前房白色积血（脱血红蛋白）：见于长期玻璃

体积血且接受玻璃体腔注药术者，红细胞大部分已

脱血红蛋白而呈白色；玻璃体腔注药术中刺破玻璃

体皮质，玻璃体腔内白色的红细胞进入前房，形成

假性前房积脓。

4.前房曲安奈德颗粒：曲安奈德在玻璃体腔注

药术后可因房水循环而部分进入前房，少量曲安奈

德颗粒可漂浮于前房内形似浮游细胞，而大量团块

状曲安奈德可沉积在下方房角处，形似前房积脓。

5.非感染性葡萄膜炎复发或发作和潜伏病原

体引发的葡萄膜炎：眼内为免疫赦免区域，但眼内

注药术和内眼手术可影响眼内免疫微环境，进而导

致非感染性葡萄膜炎复发或发作（如眼内注药术后

小柳⁃原田病复发［39］）或导致潜伏感染发作（如白内

障摘除手术后急性视网膜坏死［40］、弓形虫性视网膜

炎［41］等）。

6.出血闭塞性视网膜血管炎：可发生于白内障

摘除手术前房灌注液中含万古霉素或术毕前房注

射万古霉素眼。自 2014年首次发现至今已见几十

例报道［42］。表现为术后第 1天术眼突发无痛性视

力下降，前房和玻璃体症状轻微，眼底见沿血管走

行的大量出血，主要分布于周边部，荧光素眼底血

管造影术检查显示自周边部开始的环形或象限性

无灌注区，可迅速进展为新生血管性青光眼。

四、眼科手术后感染性眼内炎的治疗原则、抗

感染药物及其给药方式

眼科手术后急性感染性眼内炎是眼科急症，一

经临床诊断须立即开始经验性治疗，不需等待实验

室检查结果。发生于术后 4 d内的超急性感染性眼

内炎更应引起高度重视，根据病史、临床表现和常

见病原体种类（尤其铜绿假单胞菌）选择抗感染药

物加急给予经验性治疗［A：Ⅰ］。

感染性眼内炎患眼的终末视力常在有效治疗

后数周甚至数月才可明确。无光感眼可在感染控

制后恢复少许视力，因此视力不足光感的患眼也应

尽力抢救［18，22，27］［A：Ⅰ］。

（一）抗感染药物及其剂量和用法（表1）
1.急性细菌性眼内炎：经验性治疗首选万古霉

素 1 mg/0.1 ml联合头孢他啶 2 mg/0.1 ml玻璃体腔

注射［A：Ⅰ］，并于 2~3 d后重复注射，直至感染得

到控制或行玻璃体手术。抗感染药物玻璃体腔注

射是针对早期疑似患眼的治疗方法或在行玻璃

体手术前的治疗措施，但应警惕并鉴别与万古霉

素相关的视网膜毒性反应（如出血闭塞性视网膜

血管炎）。对头孢类药物过敏的患者可选择二线

用药方案，即万古霉素 1 mg/0.1 ml联合阿米卡星
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0.4 mg/0.1 ml，既可全面覆盖革兰阳性和阴性细菌，

又对视网膜无明显毒性作用［A：Ⅰ］。

2.急性真菌性眼内炎：经验性治疗可选用两

性霉素 B 5（前房）~10 μg（玻璃体腔）或伏立康唑

100 μg（前房或玻璃体腔）注射［A：Ⅰ］。由于两性

霉素B抗菌谱更为广泛，在病原体未知的情况下可

作为首选，但需警惕两性霉素 B的毒性反应（角膜

内皮细胞减少和视网膜血管炎等）［A：Ⅰ］。因伏

立康唑的角膜和血⁃眼屏障通透性良好［44］，故除直

接眼内注射外，自行配制滴眼液点眼以及口服或静

脉输注，均可在前房或眼内达到有效治疗浓度［18］。

滴眼液浓度为 1%，每间隔 2 h点眼 1次。口服给药

应空腹服用，首先给予的负荷剂量为 400 mg/次，每

天 2次，共 2次；此后改为 200 mg/次，每天 2次。静

脉输注给药首先给予的负荷剂量为每千克体重

6 mg/次，每天 2次，共 2次；此后改为每千克体重

4 mg/次，每天2次。若初始静脉输注治疗有效，则在

负荷剂量阶段结束后可改为空腹口服200 mg/次，每

天 2次，但肥胖和年轻患者可能需要更大剂量方能

使血药浓度达到合适水平［详见第 494页“（七）真

菌性眼内炎的特殊处置”］。

3.慢性感染性眼内炎：常用抗感染药物为万古

霉素、头孢他啶、两性霉素B和伏立康唑等，用量和

用法同急性感染性眼内炎。

（二）抗感染药物的给药途径

抗感染药物的给药途径与病原体的种类和感

染累及的部位有关［A：Ⅰ］。

1.急性细菌性眼内炎：若感染仅累及眼前节，

未见前房积脓和明显玻璃体炎，可频繁点用抗感染

药物滴眼剂（每半小时 1次）并密切观察［A：Ⅲ］；若

短时间内不能改善症状，可选择前房灌洗联合抗感

染药物前房注射。若已出现前房积脓和明显的玻

璃体炎，眼底尚能窥见视盘和视网膜血管，可行

前房灌洗联合抗感染药物前房和玻璃体腔注射；

若短时间不能明显改善症状，可选择玻璃体手术

［A：Ⅰ］［详见第 493页“（四）玻璃体手术”］。对于

已接受一期玻璃体手术的患眼，可仅给予抗感染药

物玻璃体腔注射，必要时再行前房灌洗。观察间隔

时间应根据患者主观感受病情的严重程度（疼痛程

度、视物清晰程度等）和进展速度灵活调整，病情重

且进展迅速者观察间隔时间应缩短为 1~2 h
［A：Ⅲ］。

2.急性念珠菌性眼内炎：若感染仅累及眼前

节，可选择1%伏立康唑滴眼液点眼，伏立康唑或两

性霉素 B前房注射。因两性霉素 B存在角膜内皮

毒性，推荐首先使用伏立康唑，但对于使用伏立

康唑治疗病情未见快速改善者，建议改用两性霉

素B。若感染已累及玻璃体但较为局限，可先尝试

使用两性霉素B或伏立康唑玻璃体腔注射，并密切

随访病情变化［A：Ⅲ］。若玻璃体炎好转则继续维

持治疗；若玻璃体炎进行性加重或玻璃体已广泛受

累，则须立即行玻璃体手术并联合两性霉素B或伏

立康唑玻璃体腔注射［A：Ⅲ］。

真菌性眼内炎通常需要在急性期后维持数月

治疗方能痊愈，对仅累及眼前节的念珠菌性眼内炎

可选择 1%伏立康唑滴眼液持续点眼，其他真菌性

眼内炎推荐口服伏立康唑 6~12周［A：Ⅱ］［详见第

494页“（七）真菌性眼内炎的特殊处置”］。

3.急性霉菌性眼内炎：即便感染仅累及眼前

节，仍可能存在隐性玻璃体感染，因此无论感染是

否仅局限于眼前节，均须同时给予两性霉素B或伏

立康唑前房和玻璃体腔注射［A：Ⅲ］。若感染已累

及玻璃体，则治疗方案同急性念珠菌性眼内炎

［A：Ⅲ］。此外，还需根据临床表现程度给予伏立

康唑口服或静脉输注治疗［44⁃46］。

4.慢性感染性眼内炎：可根据病原体种类选择

敏感的抗感染药物，根据感染累及部位选择前房或

玻璃体腔注射［A：Ⅰ］。因常规病原体鉴定方法的

阳性率很低，对假阴性患眼可经验性选择头孢他啶

或莫西沙星联合两性霉素B或伏立康唑眼内注射。

除伏立康唑和部分喹诺酮类药物外，大多数抗

感染药物口服或静脉输注均因血⁃眼屏障通过效率

表1 治疗眼科手术后感染性眼内炎常用抗感染药物

玻璃体腔注射剂量［43］

抗感染药物

阿米卡星

氨苄青霉素

头孢唑林

头孢他啶

头孢呋辛

克林霉素

红霉素

庆大霉素

莫西沙星

万古霉素

两性霉素B
伏立康唑

玻璃体腔注射
剂量（mg）
0.4
2
2
2
2
1
0.5
0.2

0.05~0.16
1

0.005~0.010
0.1

玻璃体内持续
时间（h）
24~48
24
16

16~24
16~24
16~24
24
48

48~72
24~48

玻璃体内半
衰期（h）
24
6
7
16

12~35
1.72
30
6.9~15.1
2.5

注：表内空项为无数据
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低而不足以在眼内达到有效治疗浓度。感染性眼

内炎会破坏血⁃眼屏障而提高左氧氟沙星等抗感染

药物静脉输注的眼内浓度。虽然目前尚无证据表

明在眼内注射的基础上联合全身使用抗感染药物

对细菌性眼内炎具有更好的治疗效果［22］［A：Ⅰ］，

但是对于存在发热、全血白细胞计数和（或）C反应

蛋白浓度明显升高的患者，仍推荐采用静脉输注方

式给药［B：Ⅲ］。

（三）糖皮质激素的使用

糖皮质激素可减轻感染过程中由免疫机制造

成的组织损伤，改善视力预后。经验性治疗后临床

表现和患者主观感觉好转，或病原体明确且针对性

治疗开始后，可联合地塞米松 0.4 mg玻璃体腔或前

房注射［A：Ⅲ］。不推荐首次经验性药物眼内注射

时使用糖皮质激素，因其会影响疗效判定；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。真菌性眼内炎的糖皮质激素联合治疗应更

为慎重，尤其在感染的急性期［28，47⁃48］［B：Ⅲ］。

（四）玻璃体手术

1.玻璃体术手术时机：玻璃体手术可直接清除

被病原体浸润的玻璃体，减少眼内病原体负荷，清

除眼内过多的炎性反应介质，是感染性眼内炎，尤

其真菌性眼内炎的重要治疗方法之一［49⁃50］。

20世纪 90年代的一项前瞻性多中心临床研究

结果表明，对于眼科手术后急性细菌性眼内炎，视

力为 1 m手动及以上时，立即行玻璃体手术联合药

物眼内注射组与单纯药物眼内注射组的视力预后

并无明显差异；当视力为 1 m光感及以下时，联合

治疗组的视力预后更好［22］。因此，视力为 1 m光感

及以下是急性细菌性眼内炎行玻璃体手术的指征

之一［A：Ⅰ］。随着玻璃体手术的设备和器械发

展，小切口玻璃体手术已成为主流术式，手术的安

全性较前飞跃性提高。基于玻璃体手术联合药物

眼内注射较单纯药物眼内注射可更利于清除病原

体，更有效降低眼内病原体负荷［22］，近年临床实践

中玻璃体手术时机已适当提前。对于眼科手术后

视力下降合并感染性眼内炎前节或后节表现、玻璃

体无明显混浊者，可行药物前房注射；玻璃体轻微

混浊、能见视盘和视网膜血管者，可行药物玻璃体

腔注射［A：Ⅰ］。在充分的抗感染药物滴眼剂点

眼、抗感染药物前房或玻璃体腔注射基础上，每间

隔 2~4 h对患眼进行观察。若患眼前房和玻璃体症

状［详见第 489页“（一）评估病情”］逐渐减轻，则可

继续维持单纯药物治疗方案［1］［A：Ⅲ］，待病情稳定

后择期行玻璃体手术，清除玻璃体内混浊物；若患

眼疼痛未减轻，视力进行性下降，眼后节症状进行

性加重，则可选择前房灌洗和（或）玻璃体手术

［A：Ⅰ］。

眼科手术后发生群发性感染性眼内炎应给予

高度重视。除须认真溯源寻找污染环节外，应尽早

分散行玻璃体手术，以便减轻组织损伤，争取恢复

更多视功能。

玻璃体脓疡发生时视网膜常严重水肿且呈糟

脆状态，行玻璃体手术易导致视网膜碎片化，于术

中随脓疡物质被切除，最终可能难以保住眼球。采

用抗感染药物眼内注射联合静脉输注控制感染向

眼眶蔓延非常必要。

2.玻璃体手术原则：感染性眼内炎的玻璃体手

术应分步骤分期实施。

急性感染性眼内炎的玻璃体手术以清除玻璃

体腔内炎性反应物质、减少眼内病原体负荷、及时

注射抗感染药物为目的，不强求彻底切除玻璃体，

不强求行人工玻璃体后脱离。推荐术中使用含抗

感染药物的灌注液，浓度与静脉输注一致［B：Ⅰ］。

玻璃体手术中应尽量避免造成医源性视网膜

裂孔［A：Ⅲ］。若未发现明确视网膜裂孔，可不填

充硅油［A：Ⅲ］。硅油填充术后患眼再次接受抗感

染药物眼内注射时难以计算药物剂量，易加重视网

膜毒性反应，用药时须考虑药物毒性，减小用药剂

量。硅油填充眼远期常发生角膜白斑和眼球萎缩。

待眼内感染控制后，若患眼玻璃体中仍存在大

量混浊物质遮挡视轴，或患眼发生继发性视网膜前

膜、视网膜脱离等并发症，可视具体情况选择相应

手术再治疗。

感染性眼内炎患眼除非晶状体混浊严重影响

观察眼底，否则不推荐玻璃体手术联合晶状体摘除

术，因目前尚无证据表明联合手术可改善患眼终末

视力。对于需要联合行晶状体摘除术的患眼，可一

期摘除晶状体，待眼内感染控制后再二期行人工晶

状体植入术。若患眼为人工晶状体眼，可在玻璃体

手术同时行晶状体后囊膜切开术。

（五）白内障摘除手术后慢性感染性眼内炎的

特殊处置

白内障摘除手术后慢性感染性眼内炎由较为

惰性且毒性较低的病原体（痤疮丙酸杆菌、表皮葡

萄膜球菌和白色念珠菌等）所致，该类病原体可在

人工晶状体与晶状体囊袋之间形成生物被膜（囊袋

中的白色斑块），该被膜难以被单纯药物眼内注射
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或玻璃体手术完全清除［A：Ⅱ］。慢性感染性眼内

炎的发生取决于病原体的致病能力与宿主免疫状

态间的平衡关系（研究结果显示白内障摘除手术后

未发生慢性感染性眼内炎眼的人工晶状体表面也

可能存在生物被膜）［15，19］，因此治疗应仅针对出现

临床表现的患眼。

多个回顾性研究结果表明，单纯药物眼内注射

和玻璃体手术联合药物眼内注射均不能有效防止

白内障摘除手术后慢性感染性眼内炎复发（复发率

分别为 66%~100%和 50%~100%）［3，19⁃20，24］［A：Ⅱ］。

而在玻璃体手术联合药物眼内注射的基础上，联

合晶状体后囊膜切开、人工晶状体取出及晶状体

囊膜全切除、人工晶状体置换，可显著提高治疗

的成功率（复发率分别为 5.5%~69.0%、0~8%和

0~14%）［3，19⁃20，24］，表明慢性感染性眼内炎与人工晶

状体关系密切。因此，治疗白内障摘除手术后慢性

感染性眼内炎必须处理人工晶状体，最为保守的处

置方法为使用含抗感染药物的灌洗液（如万古霉素

30 mg/L）冲洗人工晶状体和晶状体囊袋［1］，尤其人

工晶状体和晶状体后囊膜间的间隙，同时辅助口

服莫西沙星400 mg/d，连续1周［1］［A：Ⅲ］。

因白内障摘除手术后慢性感染性眼内炎起病

隐匿，进展缓慢，早期对糖皮质激素滴眼剂点眼反

应良好，早期患者视力下降不明显等原因，早期轻

症患者很可能拒绝手术治疗，因此具体治疗方案

需要与患者协商确定［A：Ⅱ］。治疗通常按照抗

感染药物联合糖皮质激素滴眼剂点眼、晶状体囊

袋抗感染药物灌洗、玻璃体切除、晶状体后囊膜切

开联合抗感染药物眼内注射、人工晶状体置换、人

工晶状体取出的顺序进行，直至感染无复发

［A：Ⅱ］。

因白内障摘除手术后慢性感染性眼内炎的发

生取决于病原体的致病能力与宿主免疫功能间的

平衡关系，在首次给予抗感染药物后可能发生矛盾

反应，即出现给予抗感染药物后感染表现反而加重

的现象［B：Ⅲ］，须与药物毒性反应（尤其两性霉

素B）鉴别。通常糖皮质激素滴眼剂点眼即可控制

症状，对该治疗反应不佳者，可在药物眼内注射时

联合使用地塞米松。

（六）抗青光眼滤过手术后感染性眼内炎的特

殊处置

滤过泡漏是抗青光眼滤过手术后感染性眼内

炎的重要诱因和危险因素［A：Ⅱ］。对既往接受过

抗青光眼滤过手术的感染性眼内炎患眼应常规行

荧光素染色检查，寻找可能存在的滤过泡漏点。结

膜囊内团块状分泌物可能影响寻找漏点，需要冲洗

结膜囊或用棉签去除分泌物后再行荧光素染色检

查。无论滤过泡内是否存在脓性物质，一旦确定感

染性眼内炎与滤过泡有关，均须在治疗眼内感染的

同时清理滤过泡，必要时可将滤过泡完全剪除后用

抗感染药物冲洗巩膜床［A：Ⅱ］。若裸露的巩膜面

积过大无法用自身结膜覆盖修复，可选用羊膜或生

物组织片覆盖裸露的巩膜。

对于前房感染症状不重者，可在清理滤过泡后

仅在其周围结膜下注射抗感染药物，并联合抗感染

药物滴眼剂频繁点眼；但若患者前房感染症状较

重，则须按照感染性眼内炎进行治疗。

（七）真菌性眼内炎的特殊处置

因食物会影响伏立康唑在肠道内的生物利用

度，应嘱患者空腹口服伏立康唑［51］。

伏立康唑的代谢依赖肝脏代谢酶CYP2C19，该
酶的活性受其基因型影响。在高加索人群中，纯合

子强代谢型约占 75%，纯合子弱代谢型仅约占 2%；

但在日本和中国人群中，纯合子弱代谢型约占

20%［52］［A：Ⅲ］。在用药剂量相同的情况下，纯合子

弱代谢型个体的血药浓度为纯合子强代谢型个体

的 4倍。因此，中国人使用伏立康唑时须监测血药

浓度，避免用药剂量不足导致治疗失败或血药浓度

过高导致中毒。全身开始用药后应每周测定 1次
血药浓度。最佳血药浓度目前尚存争议，但现有文

献的推荐浓度为1.0~5.5 mg/L［53］［A：Ⅱ］。对血药浓

度过高或过低的患者，应在调整用药剂量后 4~5 d
复测血药浓度。一旦血药浓度达到恰当水平，除非

临床表现有变化或考虑药物间相互作用，否则无需

复测［A：Ⅱ］。

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。伏立康唑口

服的生物利用度高，静脉输注和空腹口服在临床疗

效方面无明显差异［A：Ⅱ］。因口服药物更为方

便，对于不方便频繁就诊的真菌性眼内炎患者推荐

使用空腹口服用药途径，但目前尚无口服伏立康唑

最佳时长的相关证据。

（八）眼科手术后角膜切口感染的处理

对于白内障摘除手术后、前房穿刺术后等的角

膜切口感染，可参照白内障摘除手术后感染性眼内

炎的诊疗原则和流程处理。首先频繁点用抗感染

药物滴眼液（每间隔 30 min 1次），并密切观察；若

短时间内不能改善症状，可选择前房灌洗联合抗感
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染药物前房注射。

（九）角膜严重水肿或混浊的处理

当角膜本身及因眼内严重感染而严重水肿或

混浊，导致眼内结构无法窥清时，可在人工角膜或

内窥镜下完成玻璃体手术或眼内操作。

五、眼科手术后感染性眼内炎的诊疗流程

眼科手术后感染性眼内炎的诊疗流程见图2。
形成共识意见的专家组成员：

中华医学会眼科学分会眼底病学组

许 迅 上海交通大学附属第一人民医院眼科（组长）

赵明威 北京大学人民医院眼科（副组长）

徐格致 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（副组长）

王雨生 解放军空军军医大学西京医院眼科（副组长）

魏文斌 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心（副组长）

黎晓新 北京大学人民医院眼科（现在厦门大学厦门眼科

中心，顾问，执笔）

杨培增 重庆医科大学附属第一医院眼科（顾问）

（以下委员按姓氏拼音排序）

陈 蕾 中国医科大学附属第一医院眼科

陈 松 天津市眼科医院

陈晓隆 中国医科大学盛京医院眼科

陈有信 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

眼科

崔 彦 山东大学齐鲁医院眼科

戴 虹 北京医院眼科

方肖云 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

贺 涛 武汉大学人民医院眼科

柯根杰 安徽省立医院眼科

李 燕 昆明医科大学第一附属医院眼科

李秋明 郑州大学第一附属医院眼科

李甦雁 徐州市第一人民医院眼科

梁小玲 中山大学中山眼科中心 海南眼科医院

刘 静 中国中医科学院望京医院眼科
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图 2 眼科手术后感染性眼内炎诊疗流程（实线方框和箭头示临床实际操作中可实现且应尽量遵循的诊疗步骤；虚线方框和箭头示

临床实际操作中不一定能实现或可能获得假阴性结果的诊疗步骤）
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刘 勇 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科

刘铁城 解放军总医院眼科医学部

吕 林 中山大学中山眼科中心

马 翔 大连医科大学附属第一医院眼科

沈丽君 温州医科大学附属眼视光医院

宋艳萍 解放军中部战区总医院眼科

宋宗明 河南省人民医院 河南省立眼科医院

苏冠方 吉林大学第二医院眼科医院

孙大卫 哈尔滨医科大学附属第二医院眼科医院

孙晓东 上海交通大学附属第一人民医院眼科

唐罗生 中南大学湘雅二医院眼科

王 鲜 贵州医科大学附属医院眼科

王兴荣 山东中医药大学附属眼科医院

徐国兴 福建医科大学第一医院眼科

徐海峰 山东第一医科大学附属眼科研究所

于旭辉 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院

袁容娣 解放军陆军军医大学第二附属医院眼科

张 明 四川大学华西医院眼科

张新媛 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心 北京市眼科研究所

张学东 重庆医科大学第一附属医院眼科

赵培泉 上海交通大学医学院附属新华医院眼科

朱 丹 内蒙古医学院附属医院眼科

中华医学会眼科学分会白内障及屈光手术学组

姚 克 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心（组长）

毕宏生 山东中医药大学附属眼科医院（副组长）

陈伟蓉 中山大学中山眼科中心（副组长）

卢 奕 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（副组长）

何守志 解放军总医院眼科医学部（顾问）

（以下委员按姓氏拼音排序）

陈 松 天津医科大学总医院眼科

崔 巍 内蒙古自治区人民医院眼科

范 玮 四川大学华西医院眼科

管怀进 南通大学附属医院眼科

金海鹰 上海交通大学医学院附属新华医院眼科

兰长骏 川北医学院附属医院眼科

李 灿 重庆医科大学附属第一医院眼科

李朝辉 解放军总医院眼科医学部

李志坚 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院

罗 敏 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科

曲 超 四川省医学科学院 四川省人民医院眼科

申屠形超 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

谭少健 广西医科大学第一附属医院眼科

王 耿 汕头大学·香港中文大学联合汕头国际眼科中心

王 军 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心 北京市眼科研究所

王 薇 北京大学第三医院眼科

王于蓝 上海交通大学附属第一人民医院眼科

吴 敏 解放军陆军特色医学中心（大坪医院）眼科

吴 强 上海交通大学医学院附属第六人民医院眼科

吴明星 中山大学中山眼科中心海南眼科医院

吴晓明 山东第一医科大学附属青岛眼科医院

俞阿勇 温州医科大学附属眼视光医院

张 晗 山东第一医科大学附属省立医院眼科

张 红 天津医科大学眼科医院

张广斌 厦门大学附属厦门眼科中心

张素华 山西省眼科医院

赵江月 中国医科大学附属第四医院眼科

赵梅生 吉林大学第二医院眼科医院

赵晓辉 武汉大学人民医院眼科

郑广瑛 郑州大学第一附属医院眼科

周 健 解放军空军军医大学西京医院眼科

朱思泉 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心

徐 雯 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心（非委员，

秘书）

中华医学会眼科学分会眼外伤学组

马志中 北京大学第三医院眼科（名誉组长）

颜 华 天津医科大学总医院眼科（组长）

王志军 中日友好医院眼科（副组长）

胡运韬 清华大学附属北京清华长庚医院眼科（副组长）

卢 海 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心（副组长）

（以下委员按照姓氏拼音排序）

蔡锦红 厦门大学附属厦门眼科中心

陈 震 武汉大学人民医院眼科

陈浩宇 汕头大学·香港中文大学联合汕头国际眼科中心

陈慧瑾 北京大学第三医院眼科

陈穗桦 解放军东部战区总医院眼科

崔海滨 黑龙江省眼科医院 眼病防治所

高维奇 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院

韩泉洪 天津市眼科医院

胡 丹 解放军空军军医大学西京医院眼科

江 睿 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

金学民 河南省人民医院河南省立眼科医院（现在郑州大

学第一附属医院眼科）

林季建 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

林晓峰 中山大学中山眼科中心

卢 山 沈阳何氏眼科医院

罗 静 中南大学湘雅二医院眼科

吕 勇 郑州大学第一附属医院眼科

彭 惠 重庆医科大学附属第一医院眼科

秦 波 中南大学湘雅二医院深圳医院（深圳市蛇口人民

医院）眼科（现在暨南大学附属深圳爱尔眼科
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医院）

汪朝阳 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科

王 婷 山东第一医科大学附属眼科医院

魏 勇 温州医科大学附属眼视光医院

温 莹 山东中医药大学附属眼科医院

吴 楠 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科

向 前 浏阳爱尔眼科医院

解正高 南京大学医学院附属鼓楼医院眼科

杨 勋 苏州大学理想眼科医院

姚 毅 解放军总医院眼科医学部

姚 勇 南京医科大学附属无锡人民医院眼科

于文贞 北京大学人民医院眼科

袁 玲 昆明医科大学第一附属医院眼科

张静楷 天津医科大学总医院眼科

张美霞 四川大学华西医院眼科

郑 志 上海交通大学附属第一人民医院眼科

周和定 宁波市眼科医院

周 明 大连大学附属中山医院眼科

中华医学会眼科学分会青光眼学组

王宁利 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心（组长）

葛 坚 中山大学中山眼科中心（名誉组长）

余敏斌 中山大学中山眼科中心（副组长）

刘旭阳 深圳市眼科医院（现在厦门大学附属厦门眼科中

心，副组长）

陈君毅 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（副组长）

孙兴怀 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（前任副组长）

（以下委员按姓氏拼音排序）

才 瑜 北京大学第一医院眼科

蔡鸿英 天津市眼科医院

戴 超 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科（现在山

西爱尔眼科医院）

范肃洁 邯郸市眼科医院

方 严 安徽眼科研究所 淮南市第一人民医院眼科

郭文毅 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科

黄丽娜 中南大学爱尔眼科学院 深圳爱尔眼科医院

梁 亮 三峡大学第一临床医学院眼科

梁远波 温州医科大学附属眼视光医院杭州院区

林 丁 长沙爱尔眼科医院

潘晓晶 山东第一医科大学附属青岛眼科医院

申家泉 山东第一医科大学附属省立医院眼科

石晶明 中南大学湘雅二医院眼科

孙 红 南京医科大学第一附属医院眼科

唐广贤 石家庄市第一医院石家庄市第一眼科医院

汪建涛 天津医科大学眼科医院（现在深圳市眼科医院）

王 峰 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院

王 涛 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心

王军明 华中科技大学同济医学院附属同济医院眼科

王凯军 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

王玉宏 厦门大学附属厦门眼科中心

吴慧娟 北京大学人民医院眼科

夏晓波 中南大学湘雅医院眼科

谢 琳 解放军陆军特色医学中心（大坪医院）眼科（现在

重庆医科大学附属第三医院眼科）

杨新光 西安市第四医院眼科

原慧萍 哈尔滨医科大学附属第二医院眼科医院

张 纯 北京大学第三医院眼科

张 旭 南昌大学附属眼科医院

张忠志 中国医科大学附属第一医院眼科

郑雅娟 吉林大学第二医院眼科医院

钟 华 昆明医科大学第一附属医院眼科

周和政 解放军中部战区总医院眼科（现在武汉大学附属

爱尔眼科医院）

周 崎 中国医学科学院 北京协和医学院 北京协和医院

眼科

朱益华 福建医科大学附属第一医院眼科

卓业鸿 中山大学中山眼科中心

李树宁 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心（非委员，秘书）

张秀兰 中山大学中山眼科中心（非委员，秘书）

参与讨论的其他专家（按姓氏拼音排序）

鲍永珍 北京大学人民医院眼科

常 青 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

邓 洵 北京大学人民医院眼科

高晓唯 解放军第四七四医院眼科

惠延年 解放军空军军医大学西京医院眼科

刘晓玲 温州医科大学附属眼视光医院

刘祖国 厦门大学眼科研究所（中华医学会眼科学分会角

膜病学组副组长）

苗 恒 北京大学人民医院眼科（整理资料）

盛迅伦 宁夏回族自治区人民医院宁夏眼科医院

石 璇 北京大学人民医院眼科

孙兴怀 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（中华医学会

眼科学分会候任主任委员）

唐 健 四川大学华西医院眼科

王 敏 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

文 峰 中山大学中山眼科中心

俞素勤 上海交通大学附属第一人民医院眼科

张 风 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心（现在北京希玛林顺潮眼科医院）

张 虹 华中科技大学同济医学院附属同济医院眼科

张静静 山东第一医科大学附属眼科医院

张军军 四川大学华西医院眼科
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张铭志 汕头大学·香港中文大学联合汕头国际眼科中心

张淑贤 华厦医疗集团有限公司

张文芳 兰州大学第二医院眼科

赵堪兴 天津市眼科医院

周 鹏 北京星辰黄斑病公益基金会

声明 本文为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种情

况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健

措施；本文内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系
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