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摘要

目的：观察结膜瓣遮盖联合虹膜嵌顿术治疗全层感染真菌

性角膜炎的疗效。

方法：分析２００５０３／２０１１０４在邢台眼科医院行结膜瓣遮
盖＋虹膜嵌顿术的深部真菌性角膜炎患者２６例２６眼，全
部的病灶的范围均＜（５×５）ｍｍ２，角膜刮片检查真菌菌丝
全部为阳性；前房积脓（＋），病灶均较致密，术前不能确定
病灶累及深度；在术中，当病灶剖切至接近后弹力层深度

时，根据临床特点，对于病灶累及角膜全层，但直径≤１ｍｍ
的患者，人为在残余病灶的近周边处刺透角膜，造成角膜

穿孔，自角膜穿孔或破溃处注吸前房积脓和抛光内皮斑

后，将相邻近的虹膜嵌顿在角膜穿孔处，并用缝线固定１～２
针，最后行结膜瓣遮盖术，尽量保持水密，术后继续给予抗

真菌治疗并密切观察。

结果：患者２６例中有５例在病灶剖切中自行破溃，３例在
病灶剖切中不慎切透，１８例角膜基质床在剖切过程中完
整；结膜上皮恢复时间为１３．４４±２．２１ｄ；２４例感染得到控
制，成功率为９２％；２例因感染未控制而改为角膜移植术，
最终控制感染。

结论：结膜瓣遮盖联合虹膜嵌顿术是治疗小范围的全层真

菌性角膜炎的有效方法，它可以控制感染，为以后的增视

手术创造条件，适合在基层医院开展。

关键词：结膜瓣遮盖术；真菌性角膜溃疡；虹膜嵌顿术

ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７２５１２３．２０１２．０５．３２

刘延东．结膜瓣遮盖联合虹膜嵌顿术治疗全层感染真菌性角膜
炎．国际眼科杂志２０１２；１２（５）：９１１９１３

０引言
　　结膜遮盖术由于具备疗效确切、手术简单、花费少、不
需要特殊设备和材料等优点，是基层医院首选治疗中浅层

真菌性角膜炎的术式。但在实际临床工作中，经常遇到一

些这样的病例：由于病灶的影响，术前不能判断出病灶累

及的深度，在随后的结膜遮盖术中才发现病灶已小范围累

及角膜全层，常规的处理方法是需要改为穿透性角膜移植

术，但由于新鲜角膜材料的稀缺和基层医院条件的限制，

许多医院无法开展此术式。对于此类小范围累及角膜全
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层的真菌性角膜炎患者，我们进行了结膜瓣遮盖＋虹膜嵌
顿术，并取得了较好的的临床疗效，现介绍如下。

１对象和方法
１．１对象　收集 ２００５０３／２０１１０４邢台眼科医院就诊的
２６例２６眼深部真菌性角膜炎患者，其中男１７例，女９例；
右１６眼，左１０眼；年龄２２～７３（平均４８）岁；术前视力：数
指／眼前者８眼，０．０１～０．１者１８眼；病灶范围均＜（５×５）
ｍｍ２，前房积脓（＋），病灶均较致密，术前在裂隙灯下不能
确定累及深度、不能确定有无内皮斑及内皮斑和前房积脓

的关系；角膜刮片检查真菌菌丝全部为阳性（临床诊断为

真菌性角膜炎而未查到真菌菌丝的未列到本组之中）。

１．２方法
１．２．１适应证　全部的病灶的范围均＜（５×５）ｍｍ２；角膜刮
片检查真菌菌丝全部为阳性；病灶均较致密，术前不能确

定病灶累及深度，不能确定有无内皮斑及内皮斑的范围，

不能确定内皮斑和前房积脓的关系；在术中，当病灶剖切

至接近后弹力层深度时，病灶累及角膜全层，但病灶直径

≤１ｍｍ；患者对该术式表示理解，手术后如感染不能控制，
可以改行角膜移植术。

１．２．２病灶切除干净的判定标准　基质上的混浊区全部
切除或当病灶剖切到近后弹力层深度时，残余灶为水肿

状、均匀一致和稀薄的混浊，没有内皮斑。

１．２．３全层感染的判定标准　基质层仍存在米粥状的灰
白色混浊；内皮斑和灰白色基质层混浊相对应存在；未切

至目标深度和范围时，病灶自行破溃。当病灶剖切到近后

弹力层深度时，病灶满足其中一项即定为全层感染。

１．２．４手术方法　常规消毒、麻醉和病灶切除，当病灶剖
切至接近后弹力层深度时，根据病灶切除干净的判定标准

和全层感染的判定标准对病灶进行判断，对于判断病灶已

完全切除的病例，改行结膜遮盖术，不在本研究之内；对于

病灶直径＞１ｍｍ的病例，改行穿透性角膜移植术，也不在
本研究之内；对于符合我们适应证的病例，其中有５例患
者在病灶剖切中自行破溃，３例在病灶剖切中不慎切透，
对１８例基质床完整的病例，用１５°穿刺刀在残余病灶的近
角膜缘侧刺透角膜，造成角膜穿孔，自角膜穿孔或自行破

溃处注吸前房积脓后和抛光内皮斑，再将相邻近的虹膜嵌

顿在角膜穿孔处，并用缝线固定１～２针，最后行结膜瓣遮
盖术，尽量保持水密，术后继续给予抗真菌治疗并密切

观察。

１．２．５术后观察和处理　继续给予抗真菌治疗，术后每天
观察结膜瓣、嵌顿虹膜、前房、眼压、嵌顿处新生血管、角膜

漏和结膜上皮的情况。记录方法：如果没有结膜瓣坏死和

角膜渗漏，则出现时间、持续时间和结膜上皮恢复时间记

录为０ｄ，如果有结膜瓣坏死和角膜渗漏出现，则按实际天
数记录。有２例患者在术后１３ｄ因为虹膜前粘出现了继
发性青光眼，１例在炎症控制后眼压正常，１例经过周边虹
膜切除术后治愈。

２结果
２．１术中的情况　角膜自行破溃者５眼（１９％），不慎切透
者３眼（１２％），人为穿透１８眼（６９％）。前房积脓者２６眼
（１００％），内皮斑１７眼（６５％），内皮斑和前房积脓相连者
１４眼（５４％）。
２．２术后早期　术后早期（抗感染期）出现低眼压２６眼
（１００％），结膜坏死２０眼（７７％），结膜回退３眼（１２％），
术后早期感染控制２４眼（９２％），上皮恢复时间１７．０８ｄ。

２．３术后晚期　术后晚期（并发症期）出现继发青光眼２
眼（８％），并发白内障 ５眼（１９％），虹膜回退 ７眼
（２７％），虹膜后粘６眼（２３％），睫状体脱离５眼（１９％），
无眼球萎缩。

３讨论
　　真菌性角膜炎药物治疗效果差，很多病例需要手术治
疗。常见的手术方式有羊膜覆盖术、结膜瓣遮盖术和角膜

移植术。羊膜可促进角膜上皮的移行、覆盖，角膜创面愈

合速度快，减轻角膜瘢痕形成［１］，但由于羊膜本身并没有

抗真菌作用，存在传染病的传播、无血供差等缺点，临床应

用较少。对于累及角膜浅层的真菌性角膜炎我们可采用

光学性全厚板层角膜移植术［２］。对于累及角膜全层疑似

角膜全层的真菌性角膜炎，最合理的手术方式为用新鲜角

膜进行穿透性角膜移植术。由于角膜来源受限、费用较

高、技术和设备要求高，所以基层医院不容易开展。结膜

瓣移盖治疗真菌性角膜溃疡除具有术中取材方便和彻底

清除感染病灶等优点，除结膜瓣机械性保护作用外，其作

用机制还有［３，４］：（１）为病变部位提供了愈合必需的营
养，同时供血充分的结膜瓣作为一种生物源性刺激提供活

性纤维细胞参与角膜的修复，促进健康组织的生长；（２）
维持病灶局部持久有效的药物浓度，以杀灭病原体；（３）
免疫杀伤机制加速病原体的清除，促进溃疡愈合。但结膜

遮盖术无法封堵角膜穿孔所形成的组织缺损，术后势必形

成结膜瓣下巨大滤枕而无法达到治疗目的，有组织缺损的

角膜溃疡是常规结膜遮盖术的禁忌证［５］。

　　由于手术方式和病灶的深度有直接关系，所以术前对
病灶的深度判断至关重要，目前最理想的方法是共焦显微

镜检查，共焦显微镜具有无创、快速、真菌检查阳性率高等

优点［６］，即使在角膜水肿的情况下仍能观察到清晰的真菌

菌丝的深度和范围［７］，但在多数医院仍主要依靠裂隙灯来

判断病灶的深浅，人们判断感染已经到了内皮面的标准

为：后弹力层有自发性穿孔，可见内皮斑，剩余基质仍较混

浊以及可见与内皮面相连的前房渗出等［８］。

　　在常规结膜遮盖术中，我们偶尔遇到不慎将角膜切透
或角膜自行破溃的病例，由于房水的溢出和前房的消失，

将残余的病灶很难完全切除，我们发现这些病例在结膜遮

盖术后控制住了感染。我们分析其治愈的原因是角膜穿

孔伤后，由于眼内压的作用，虹膜被嵌顿到伤口处，由于虹

膜上有丰富的血管，丰富的血运对真菌感染起到控制作

用。既然虹膜血管的营养作用对真菌灶能起到治疗作用，

我们设想采用结膜瓣遮盖联合虹膜嵌顿术治疗那些在术

前不能确切了解感染深度，在结膜遮盖术中发现有小范围

的全层感染的真菌性角膜炎患者。结膜遮盖＋虹膜嵌顿
术的特点是：（１）较常规结膜遮盖术切除的范围要深，切
除深度接近角膜全层（除后弹力层外）；（２）人为的造成虹
膜嵌顿，这样虹膜既可以对角膜病灶起到营养、抗感染作

用，又可以起到填塞角膜穿孔作用；（３）要经历术后的低
眼压期。术后发现所有患者出现了角膜渗漏引起的浅前

房、低眼压，甚至有些患者出现了睫状体脱离、并发白内障

和继发青光眼等并发症，低眼压的控制随感染的控制而消

失，所有睫状体脱离的病例最终随角膜漏的控制而全部治

愈；虹膜嵌顿于角膜穿孔处要形成伴有新生血管的白斑，

但随着时间的延长，很多，嵌顿虹膜萎缩、断裂，虹膜嵌顿

自行消失，角膜上的新生血管也相应的萎缩和消失；１例
继发青光眼经过周边虹膜切除术后治愈。
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　　在本研究２６例患者中，２例因感染未控制改为角膜
移植术，角膜移植后感染得以控制，其余２４例患者感染全
部得到控制，感染控制率为９２％，说明结膜瓣遮盖联合虹
膜嵌顿术是安全有效的。总结其优点是：（１）手术简单。
该手术操作简单，不需要特殊器械，在不具备角膜移植的

基层医院也可以开展；（２）费用低。由于真菌性角膜炎的
高发人群以农民为主，而农民大多属于低收入人群，由于

避免了角膜移植的材料和手术费用，该手术大大减低了患

者的医疗负担；（３）安全系数高。ａ该手术避免了穿透性
角膜移植的眼内容脱出和爆发性出血的手术风险；ｂ假如
手术不能控制感染，也可采取角膜移植术进行补救；（４）
创伤小。该术式只切除了部分角膜，对眼球组织的损伤

小；（５）为远期的增视手术创造条件，由于控制感染的时
间紧迫性和新鲜角膜的紧缺性，我们在角膜移植术中采用

的大多是干燥角膜，全部有排斥反应，所以手术的最终效

果只是保留眼球。而该手术保留了患者自己的角膜内皮，

为以后的增视性角膜移植创造了条件。我们这组患者在

６ｍｏ以后，其中有３例患者做了深板层角膜移植术，２例做
了穿透性角膜移植术，都取得了较理想的视力。该术式缺

点是：（１）病程较长。由于患者的感染控制是一个渐进的
过程，在等待的过程中，患者和医生都承受着较大的的压

力；（２）低眼压产生相应的眼部损害，低眼压产生的原因
有两个，即结膜瓣的坏死和角膜的渗漏，结膜瓣出现坏死

的和角膜病灶的残余有关，坏死的持续时间和感染的控制

快慢有关。

　　我们体会该术式的技巧和经验有以下几方面：（１）严
格掌握手术适应证，累及角膜全层的范围越小，成功率越

高；（２）病灶尽量切干净，健康基质组织尽量保留，这样即
利于感染的控制，又保留较多的角膜机械力量；（３）嵌顿

适量的虹膜，这样即可以将较多的血运接触到病灶，利于

感染的控制，又可以堵塞角膜穿孔，缩短低眼压的持续时

间；（４）结膜要连同下方的筋膜组织一起进行遮盖，缝合
要严密，尽量保持眼压的正常；（５）角膜穿刺时要注意晶
状体的安全，必要时提前注入黏弹剂进行保护；（６）前房
积脓要注吸干净，角膜全层感染相应的内皮侧要进行“抛

光”处理。

　　总而言之，虽然结膜瓣遮盖联合虹膜嵌顿术不是治疗
全层感染的真菌性角膜炎的首选术式，且不能代替角膜移

植术，但该术式对小范围全层感染的真菌性角膜炎有确切

的疗效，该术式拓展了结膜遮盖术的适应证，可以作为一

种应急的手术措施，为真菌性角膜炎的治疗提供了一个新

的思路和治疗方法。
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