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急性视网膜坏死诊断和研究进展
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【摘　要】急性视网膜坏死是一种由病毒感染引起的全葡萄膜炎，可迅速引起患者视力严重下降。因此早期及时诊断和治疗
格外重要，本文对 ARN 的诊断和治疗进行总结和分析。
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急性视网膜坏死（acute retinal necrosis,ARN）是一

种严重的致盲性眼病。1983 年 Culbertson 通过电子显微镜发

现在 ARN 急性期患者视网膜全层组织中存在疱疹病毒颗粒，

此后水痘带状疱疹病毒（varcella zoster virus,VZV）、单

纯疱疹病毒（herpes simple virus,HSV）、巨噬细胞病毒

（cytomegalovirus,CMV）也被相继确诊为 ARN 的致病原。ARN

以视网膜坏死为主要表现，进展迅速，预后极差，导致患者视

力严重下降甚至丧失。目前对于 ARN 的诊断和治疗仍存在诸多

问题，如不能及时治疗，会对患者带来无穷后患。早期诊断和

早期治疗是 ARN 治疗的关键。

1 ARN 的诊断

1.1 临床特征

部分患者眼部发病前可有全身病毒感染表现。通常双眼发

病，单眼起病。1/3 免疫力正常的患者出现对侧眼受累，多发

生在第一只眼发病数月至数年内均可发病。在免疫力低下的患

者中，约 90% 出现双眼受累。

首发症状主要为单侧的眼红、眼痛、畏光。体征表现为伴

或不伴 KP 的虹膜睫状体炎。随病情进展后患者多主诉眼前黑

影飘动或视物模糊。急性视网膜坏死后节典型的三联征包括视

网膜脉络膜血管炎、视网膜坏死、玻璃体炎。视网膜血管炎多

表现为严重的动脉炎伴视网膜血管闭塞和无灌注区形成，脉络

膜血管同时受累。视网膜广泛水肿，视盘边界模糊。早期视网

膜坏死病灶多位于周边部，为小片黄白色病灶，随时间增多融

合成致密的界清坏死灶伴色素上皮层色素紊乱。周边部视网膜

变薄萎缩，可发生多发裂孔，引起视网膜脱离。玻璃体炎表现

为玻璃体腔大量炎症细胞浸润，随病情进展可表现为玻璃体混

浊加重，影响眼底检查。

1.2 眼部检查

1.2.1 FFA[1]：可快速明确 ARN 的病变范围和严重程度。在

FFA 下 ARN 表现为病变部位动脉闭塞呈白线状，静脉迂曲，病

变周围有斑片状初学，可见界限清晰的视网膜坏死灶。坏死区

早期表现为弱荧光，晚期呈现斑驳状强荧光。

1.2.2 ICGA：主要表现为视盘周围脉络膜荧光充盈迟缓，

坏死区不可见脉络膜血管形态，脉络膜片状弱荧光；晚期在病

灶区与视网膜交界处脉络膜血管明显扩张，通透性增加可见荧

光渗漏。

1.2.3 超声波检查：ARN 患者在 B 超检查中可发现潜在的

视网膜脱离及玻璃体混浊。

1.2.4 OCT 检查：在 ARN 患者急性期 OCT 可见视网膜各层

组织结构紊乱，视网膜后极部弥漫性水肿，可见高信号的渗出

物；炎症消退期，病变区的视网膜厚度变薄，RPE 受到一定程

度损伤 [2]。

1.2.5 视网膜电图：ARN 患者早期视网膜电图即可出现 a

波和 b波峰值降低，晚期多表现为峰值重度减低或熄灭。

1.3 实验室检查

1.3.1 组织培养及免疫学检查：检测血清中抗体滴度有助

于病毒感染的诊断，但并非所有感染的病毒都会产生抗体，即

使能够在血清中形成抗体也大约需要 2 周左右，且患者眼内前

房水及玻璃体液中病毒抗体滴度远高于血液，因此此项检查有

自身局限性。

1.3.2 侵入性检查：在玻璃体手术时获得的玻璃体及视网

膜组织可方便用于活检，玻璃体取样用于病毒抗体、PCR 反应

或病毒 DNA 分析可用于 ARN 的确诊。

1.3.3 聚合酶链反应（PCR）：在疑似 ARN 患者的前房水和

玻璃体液取样品后使用聚合酶链反应检测病毒 DNA，其高灵敏

性和特异性被越来越多的学者认可。病毒 DNA 复制水平和 ARN

严重程度一致，因此使用 PCR 技术检测病毒 DNA 可对其预后和

治疗进行评估 [3]。

2 ARN 诊断标准

1994 年，美国葡萄膜炎协会对ARNS 制定了新的诊断标准：

1) 病灶周边的视网膜有 1 个或多个坏死灶，且坏死病灶边界

清楚；2）病变在没有使用抗病毒药物前迅速进展，且向周边

呈环形扩张；3）有动脉相关的闭塞性视网膜血管性病变的证据；

4）显著的前房炎症及玻璃体高度混浊 [4]。

2015 年日本 ARN 研究组 8 位葡萄膜炎专家及 1 位统计学

专家共同制定 ARN 新诊断标准 [5]，该标准以患者眼部早期表

现、病程演变及眼内液病毒学检测结果为依据制定如下表 1。

Takase 等认为该新标准将 ARN 的诊断和眼内液病毒学检测结果

相结合，其有利于 ARN 的早期诊断和治疗，但其不足之处在于

部分病原体如 CMV 等并未纳入眼内液的病毒检测结果中。

表 1 日本急性视网膜坏死研究组 2015 年制定的 ARN 诊断标准
Ⅰ . 诊断标准

1. 眼部早期表现
1a. 前房炎症细胞或羊脂状角膜后沉着物
1b. 周边视网膜黄白色坏死病灶（早期呈颗粒或片状，晚期逐渐融合）
1c. 视网膜动脉炎
1d. 视盘充血
1e. 玻璃体炎性混浊
1f. 眼压升高

2. 病程演变
2a. 视网膜坏死病灶迅速环周进展
2b. 视网膜裂孔或视网膜脱离
2c. 视网膜动脉阻塞
2d. 视盘水肿
2e. 抗病毒治疗有效   

3. 眼内液病毒学检测：PCR 或 GWC 检测单纯疱疹病毒 1 和 2 或水
痘 - 带状疱疹病毒阳性

Ⅱ . 基本概念

1. ARN 的诊断以眼部早期表现、病程演变及眼内液病原学检查结
果为依据
2. 眼部早期表现 1a、1b 阳性，高度怀疑 ARN，推荐行眼内液病
毒学检测及抗病毒治疗
3. ARN 最终诊断以病程演变及病毒学检测结果为依据
4. ARN 常发生于免疫功能正常者，免疫功能下降者可有不同的眼
部早期表现及病程演变

Ⅲ . 分类诊断

1.ARN 病毒学诊断明确眼部早期表现 1a、1b ＋病程演变任意 1 项
＋眼内液病毒学检测阳性
2. 病毒学诊断未明确 ARN
眼部早期表现任意 4 项（包括 1a、1b）＋病程演变任意 2 项＋眼内
液病毒学检测阴性或未行检测
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3 ARN 的治疗

3.1 抗病毒治疗

研究表明，病毒感染是引起 ARN 的主要病因，因此，全身

及玻璃体腔内抗病毒药物是 ARN 的一线治疗方法。全身抗病

毒治疗可使活动期 ARN 患者视网膜坏死病灶消退，延迟或防

止新的坏死病灶的产生，减少健眼受累机会。目前常用的全

身抗病毒方案 HSV 感染首选阿昔洛韦，VZV 感染首选更昔洛

韦 [1]。玻璃体腔内注药可在眼内形成较高药物浓度，并且直

接作用于病灶，更有利于控制病情的发展。玻璃体腔注射常

用药物包括更昔洛韦和膦甲酸。治疗 ARN 的抗病毒药物特点

如下表 2。

3.2 糖皮质激素治疗

糖皮质激素对 ARN 的治疗是一把双刃剑，一方面糖皮质激

素可以抑制病毒引起的免疫反应，减轻玻璃体炎，抑制视网膜

炎，从而保护视网膜和视神经，改善视力预后；另一方面糖皮

质激素可加速病毒复制而加重病情。因此，临床建议若患者病

情需要，可在足量抗病毒治疗24-48h后给予糖皮质激素治疗[6]。

在各类临床病例报道中，糖皮质激素的应用颇受争议。 

3.3 抗凝治疗

有研究表明 ARN 患者血管闭塞与血液的高凝状态导致血栓

形成有关，可使用抗凝药对症治疗 [7]。推荐常规口服小剂量阿

司匹林 100mg/d，VZV 感染患者可增加剂量至 200-300mg/d。

3.4 抗 VEGF 治疗：有研究显示，ARN 患者 VEGF 水平有所升

高，在玻璃体腔内注射抗 VEGF 药物对其预后有明显改善 [8]。

3.5 手术治疗

3.5.1 预防性激光凝固术：由于 ARN 的病灶易造成视网膜

脱离，因而有学者提议在 ARN 早期行预防性激光凝固术，以降

低网膜脱离风险 [9]。而 Tibbetts[10] 等学者却提出预防性光凝

并未起到预防视网膜脱离的作用。此外，很多 ARN 患者存在严

重的玻璃体混浊，也给激光凝固术带来了局限性。

3.5.2 玻璃体手术治疗：在 ARN 患者视网膜脱离之前行预

防性玻璃体切除可以清除玻璃体腔内的坏死及炎症物质，减少

并发症，进而缩短进程 [11]。

综上所述，ARN 作为一种进展快预后差的致盲性眼病，早

期对因诊断，早期全身抗病毒治疗为主、抗凝治疗、糖皮质激

素为辅，病情进展及时手术治疗，亟需临床医生高度重视。
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表 2：治疗 ARN 常用抗病毒药物特点

药物名称 给药途径 不良反应 治疗效果和作用强度顺序

阿昔洛韦 静脉注射，每千克体重 10 mg/d，1 次 /3 h；
7 d 后改为口
服，800 mg/ 次，每日 5 次，维持 3~4 个月

常见：胃肠道反应、皮疹、头痛；不常见：
肾脏、中枢神经系统毒性

治疗 HSV 首选

伐昔洛韦 口服，1 000 ～ 2 000 mg/ 次，每日 3 次 不常见：肾脏、中枢神经系统毒性 HSV-2、HSV-1、VZV、CMV

泛昔洛韦 口服，500 mg/ 次，每日 3 次 常见：头痛、胃肠道反应、皮疹 HSV-1、HSV-2、VZV

更昔洛韦 静脉注射，每千克体重 5 mg/d，每日 2 次；
玻璃体腔注
射，400 μg/0.08 ml ，3 周 1 次；玻璃体腔
缓释剂，持
续作用 8 个月（1 μg/h）

常见：贫血、粒细胞减少、血小板减少；
不常见：视网膜脱离、出血、眼内炎、
低
眼压、

治疗 VZV 首选

缬更昔洛韦 口服，900 mg/ 次，每日 2 次，3 周后减量；
450 mg/ 次，
每日 2 次，维持治疗

常见：头痛、胃肠道反应；严重：骨
髓抑
制、贫血、肾功能衰竭

HSV-1、CMV、HSV-2

膦甲酸 CMV：口服，每千克体重 60 mg/次，1 次/3 h，
2~3 周。
HSV：口服，每千克体重 40 mg/ 次，1 次 /3 h，
2~3 周；
玻璃体腔注射，2.4 mg/0.1 ml，每周 1 次

常见：头痛、胃肠道反应；不常见：
肾脏病变、中枢神经系统毒性、视网
膜脱离、
出血、眼内炎

阿昔洛韦或更昔洛韦治疗无效时选用


