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摘要：巩膜炎是一种慢性、疼痛性、破坏性眼部疾病。临床症状较轻的如表层巩膜炎一般不影响视力，而在严重的情

况下如坏死性巩膜炎则可能导致视力下降甚至失明[1]。在这里，我们对 1 例不典型体征巩膜炎病例进行报道，本病例

为 66 岁男性，因左眼反复疼痛伴视力下降就诊，起初被误诊为睫状体占位，最后病理确诊为巩膜炎。不同类型的巩

膜炎临床表现往往不同，而同一类型的巩膜炎因侵及的层面不同，临床表现也不尽相同。对巩膜炎的各种临床表现及

鉴别诊断熟练掌握，及时予以合理的治疗，则可挽救患者视力。 
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1 病例资料 

患者，男性，66 岁，因“左眼视物不清伴眼红疼 6

月余，加重 1 月”入院。于当地医院诊断为“结膜炎

（左）”予以药物（左氧氟沙星滴眼液等）治疗，症状

反复，于 2021-11-29 来我院就诊。眼科检查:视力:右眼 

0.8 矫 正 1.0 ， 左 眼 0.25 矫 正 无 助 ; 眼 压 : 右 眼

15.3mmHg(1mmHg=0.133 kPa)，左眼 12.6mmHg。双眼睑

均未见明显红肿，眼球未见明显外突，外观对称。左眼

混合性充血++，上方可见粗大充血的血管(见图 1A)，角

膜透明，色素性 kp+，前房中深，房水细胞++，虹膜纹

理清，瞳孔圆，直径约 3.0mm，对光反应存在，晶体皮

质轻度混浊，玻璃体絮状混浊+++，眼底朦胧隐见视盘

界清色可，视网膜在位，细节欠清，黄斑区网膜水肿，

中心凹反光未见( 见图 1B) 。右眼前节及眼底均未见明显

异常。患者既往全身情况可，否认风湿类、强制性脊柱

炎等免疫性疾病病史，否认肺炎、结核等病史。UBM 示

左眼睫状体占位？（见图 2A）。眼部 B 超示左眼球内占

位（见图 2B），OCT 示左眼黄斑区视网膜水肿，中心凹

神经上皮层脱离，视网膜下积液（见图 2C），FFA 提示

左眼后极部针尖样荧光素渗漏，视盘略强荧光伴视盘旁

荧光素渗漏（见图 2D）。颅脑及眼眶 MRI（强化）示 1.

符合双侧额叶小缺血灶表现，2.左眼球睫状体区异常信

号，符合肿瘤 MRI 表现。血管超声造影示左眼睫状体周

围脉络膜增厚，首先考虑肿瘤，慢性炎症反应不除外。

结合眼部检查及相关辅助检查，门诊以“左眼眼内占位”

为诊断收入院。入院后: 左眼球旁注射注射用甲泼尼龙琥

珀酸钠（米乐松）20mg，并予以醋酸泼尼松龙滴眼液 点

左眼 1 小时/次。房水检测示疱疹病毒系列（包括 CMV、

HSV、VZV、EBV）、 IL10/IL6、 IL10 均阴性； IL6、

BFGF、VCAM 值升高。腹部超声、胸部 X 线、抽血化验

及免疫类指标均未见明显异常。入院后第 4 天复查左眼

超声: 左眼球壁厚度未见明显降低，故仍考虑为左眼睫状

体占位的可能性大。为明确病因，拟行左眼睫状体肿物

切除术以送病理学检测。术中剪开上方结膜及筋膜组织

后发现其下巩膜组织质脆，呈玻璃样变性（见图 3A），

因此术中修改手术方案，切取上方部分巩膜组织送检，

病理结果示炎症表现，巩膜组织炎症细胞浸润（见图

3B）。修改诊断：左眼前部巩膜炎。予患者全身及局部

激素抗炎治疗。请风湿免疫科会诊。治疗 5 天后患者主

诉左眼疼痛明显好转，再次复查眼部 B 超及 UBM 检查

显示上方睫状体占位较前减小（图 4A、B），OCT 左眼

黄斑区网膜下积液明显减少（见图 4C）。 

2021 年 12 月 27 日复诊：左眼视力 0.08，角膜上皮

粗糙，眼底未见明显异常，B 超:左眼上方球壁增厚，但

厚度较前明显降低( 见图 5A) ，OCT 示黄斑区网膜下积液

完全吸收（见图 5B）。2022 年 2 月 14 日复诊:左眼角膜

上皮完整，视力提高至 0.6。 

 
注释:图 1A 左眼最初表现时混合性充血，上方巩膜血管粗大；图 1B 左

眼玻璃体混浊黄斑区视网膜水肿。 

图 1  左眼外观及眼底照相 
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注释：图 2AUBM 显示左眼 10:30-1 点位脉络膜及睫状体平坦部隆起增

厚；图 2B  眼部超声示左眼鼻上方近睫状体位置球壁探及一半球形隆起，

边界清，约 4.2×7.3mm 大小，其内密度欠均匀；图 2C  OCT 示左眼黄

斑区视网膜水肿，中心凹神经上皮层脱离，视网膜下积液； 

图 2  左眼入院时多模影像 

图 2D FFA 提示左眼后极部针尖样荧光素渗漏，视

盘略强荧光伴视盘旁荧光素渗漏 

 
注释:图 3A 术中见左眼上方 11:00--13：00 巩膜组织变性质脆，呈类似

玻璃样变性； 

图 3  左眼术中所见及病理检查 

图 3B/3C （左眼上方部分浅表巩膜）纤维组织增生

伴多量慢性炎细胞浸润，局部组织积压变形。免疫组化

染色结果：CD3 T 淋巴细胞（+）、CD20 B 淋巴细胞

（+）、CD21 FDC（+）、CK 上皮（-）、Ki-67index 约

30-40% 

 
注释：图 4A  UBM 示上方睫状体占位较前减小；图 4B  眼部 B 超显示

球壁厚度较前减轻；图 4C OCT 左眼黄斑区网膜下积液明显减少 

图 4  激素治疗 5 天后左眼 UBM、B 超及 OCT 

 
注释：图 5A 眼部 B 超示左眼上方球壁增厚，但厚度较前明显降低；图

5B OCT 示左眼黄斑区网膜下积液完全吸收 

图 5  激素治疗半月后左眼 B 超和 OCT 

2 讨论 

巩膜炎根据发病机制大致分为两类：非感染性巩膜

炎和感染性巩膜炎[2]。根据临床表现可分为浅层巩膜炎和

深层巩膜炎[3]，而深层巩膜炎因解剖位置的不同以直肌附

着点为界分为前巩膜炎和后巩膜炎[1]。前巩膜炎又分为弥

漫性、结节性及坏死性 ( 包括坏死伴炎症及坏死不伴炎

症 ) 3 大类[4-5]。鉴于巩膜炎的分类多样性，其临床表现

也复杂多变。本例患者前巩膜炎（如混合性充血、巩膜

血管扩张迂曲）及后巩膜炎（如黄斑水肿、黄斑区网膜

下积液）表现明显，同时存在葡萄膜炎表现（如角膜色

素性 KP、玻璃体絮状混浊明显），而眼部超声、眼眶

MRI 及血流超声显示又符合眼内占位性病变，故掌握巩

膜炎的诊断及相关的鉴别诊断就尤为重要。 

超声生物显微镜 (ultrasound biomicroscopy，UBM)对

浅层巩膜炎的诊断及鉴别起到重要作用[6-7] 。单纯型浅层

巩膜炎在 UBM 上表现为结膜下及巩膜上组织水肿增厚，

边界不清，呈低回声表现；而结节型浅层巩膜炎表现为

结膜下组织局限性结节样低回声隆起。二者共同特征为

均不累及巩膜实质层[8]。该病例患者的症状是眼红痛及视

力下降，查体发现上方巩膜血管迂曲扩张，UBM 显示上

方巩膜、睫状体及脉络膜均增厚，以上均符合巩膜炎的

表现。 

对于后巩膜炎的诊断需借助眼部 B 超，其是诊断后

巩膜炎较可靠的影像学检查方法。典型的特征是球后壁

液体在 Tenon 囊聚集致 Tenons 囊间隙呈低回声，其与球

后视神经及延伸的视神经鞘暗影一起构成“T”形征[9-10]。

但“T”形征也可见于眶内炎症及眼内炎等累及眼球后的

病变, 因此若要鉴别后巩膜炎及其他炎症需结合眼部 B

超的另一常见表现：巩膜壁弥漫性或结节性增厚，一般

巩膜壁厚度超过 2 mm 即视为异常[10]。而眶内炎症及眼内

炎均不会致巩膜增厚。当患者眼部 B 超示眼球后部巩膜

增厚≥2mm，且合并 Tenon 囊水肿、视乳头水肿、视神

经鞘增宽及视网膜脱离等特征者应诊断后巩膜炎 [11]。该

病例患者的 OCT 示左眼黄斑区中心凹神经上皮层脱离、

视网膜下积液，但眼部 B 超仅提示左眼鼻上方近睫状体

处球壁增厚，球后组织回声可，无明显“T”形征，故无

法予以患者左眼后巩膜炎的诊断。 

反复发作的巩膜炎易累及邻近组织，如角膜、晶状

体、葡萄膜及视网膜等，进而可发生如继发性青光眼、

白内障、葡萄膜炎、渗出性视网膜脱离等相关并发症［12-

13］。该例患者玻璃体絮状混浊明显，FFA 提示左眼后极

部针尖样荧光素渗漏，视盘略强荧光伴视盘旁荧光素渗

漏。考虑与巩膜炎症累及葡萄膜所致，因此需予以左眼

葡萄膜炎的诊断，此与巩膜炎并不冲突。 

若炎症细胞浸润巩膜基质时会破坏巩膜胶原从而形

成炎症性结节，临床表现为结节性巩膜炎［14］，当合并

有脉络膜改变时，需要与脉络膜黑色素瘤、脉络膜转移

癌、脉络膜淋巴瘤等相鉴别。本例患者眼内液检测结果

示弥漫大 B 淋巴瘤相关因子均阴性，与脉络膜淋巴瘤相

对容易鉴别。脉络膜转移癌和脉络膜黑色素瘤的超声影

像学检查显示占位病灶内部回声较低，且病变表面的回
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声不规则，可出现“挖空征”，病变内血流信号较为丰

富［6、8］；眼眶 MRI 中 T1WI 呈中或高信号，T2WI 为低

信号［15］；以上均与本例患者影像学检查结果相似，不

易鉴别，所以建议患者行巩膜活检以明确诊断。根据患

者浅层巩膜病理学检测结果，修正诊断:左眼前部巩膜炎。

给予患者全身及局部激素治疗后患者视力明显好转，影

像学检查较前明显改善。 

对于眼科医生来说，首诊疑似巩膜炎的患者需详细

询问其病史，包括全身免疫相关病史、创伤史、手术史

及用药史等，若眼部体征不典型则要结合相关眼科影像

学检查及抽血化验等全面分析，必要时可行巩膜活检以

排查感染性病变的病因及排除恶性肿瘤如淋巴瘤、转移

癌等，有利作出最后诊断。 
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