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内源性眼内炎1例

薛少飞，颜莉

(平凉市第二人民医院眼科，甘肃 平凉 744000)

[摘　要]	 内源性眼内炎发病率较低、早期临床表现缺乏特异性，初次诊断易误诊、漏诊，且起病急，发展

快，预后差。本文报道的1例患者为女性，66岁，因无明显原因出现急性左侧腹痛，伴尿频尿急，

无肉眼血尿，恶心呕吐胃内容物(量多)，稀便起病，就诊于乡卫生院，转诊县级医院肾内科、

泌尿外科，先后诊断为：1)休克原因待查(感染中毒性休克、低血容量性休克)；2)左侧输尿管结

石、左肾结石并感染；3)急性肾功能不全；4)右眼眶蜂窝组织炎合并内源性眼内炎。后转至眼

科，因错失最佳治疗时机，行右眼眼内容物剜除术。提示临床医师应加强对该病的认识，减少误

诊、漏诊率，以改善患者预后。
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Abstract The incidence of endogenous endophthalmitis is relatively low, and early clinical manifestations are not specific. It 

is easy to misdiagnose and miss the diagnosis, and it requires timely treatment due to rapid progression and poor 

prognosis. A 66-year-old female patient reported acute left abdominal pain with unknown causes, urinary urgency, 

no gross hematuria, nausea and vomiting and loose stool. She received ineffective treatment in local public health 

centre and then transferred to county hospital, successively was diagnosed as: 1) unknown causes of shock 

(septic shock, hypovolemic shock); 2) left ureteral calculi left-kidney calculi co-infection; 3) acute renal failure; 

4) right orbital cellulitis with endogenous endophthalmitis. Subsequently, she was transferred to the department 

of ophthalmology and underwent enucleation surgery of the right eye due to treatment delay. It is necessary for 

clinicians to deepen understanding, reduce the missed diagnosis rate and improve the prognosis of patients.
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内 源 性 眼 内 炎 又 称 为 转 移 性 眼 内 炎 ， 是 指

细菌或真菌通过血液循环播散进入眼内，引起葡

萄膜、视网膜、玻璃体等眼内组织炎症，导致严

重的致盲性的眼内感染 [1-2]；且具有起病急、发展

快、预后差等特点[3]。平凉市第二人民医院眼科于

2017年3月接诊了1例内源性眼内炎患者，现报告

如下。

1  临床资料

患者，女，66岁，因“右眼眶组织肿胀、疼

痛，伴脓性分泌物外溢2  d”于2 0 1 7年3月2 9日由

平凉市第二人民医院泌尿外科转入眼科。半月前

患者因无明显原因出现左侧腹痛，伴尿频尿急，

无肉眼血尿，恶心呕吐胃内容物(量多)，解稀便

1次，遂就诊于乡镇卫生院。腹部彩超示：左侧输

尿管结石伴左肾中度积水。给对症治疗(具体用药

不详)3 d，病情无缓解，并出现高热(体温40 ℃)，

极度乏力，少言懒动，无法测量到血压，遂急送

入平凉市第二人民医院肾内科，以“休克原因待

查”收住入院。入院后给予纠正休克、全身抗感

染(头孢曲松+左氧氟沙星)治疗2 d，病情有改善，

化验检查略。心电图示：窦性心动过速。床头胸

部正位片示：1 )双肺感染性病变；2 )心衰；3 )双

肺混合性肺水肿不能排除；4 )右肺下野盘状肺不

张；5)右膈升高。诊断为：1)休克原因待查(感染

中毒性休克、低血容量性休克)；2)左侧输尿管结

石、左肾结石并感染；3 )急性肾功能不全。为便

于治疗，患者于3月18日转入泌尿外科，继续给予

抗感染，解毒，补液升压，纠正休克，扩张输尿

管，保护胃黏膜，左肾造瘘等抢救治疗2 d，患者

开始出现眼睑肿胀，睁眼困难，而休克、发烧等

病情趋于平稳，腰腹痛症状缓解，体温正常，血

压在升压药作用下维持在正常范围，血象降低，

感染控制有效，但感染源仍不明确。随后做血细

菌培养，并请眼科会诊，眼科考虑青光眼，建议

给予抗青光眼治疗。 3 月 1 9 日，继续予以多巴胺

维持血压，患者精神及一般情况好转，肛门已排

气，但右眼肿胀加重，血培养中找到致病菌肺炎

克雷伯菌，对头孢曲松耐药，对头孢西丁敏感。

左肾穿刺液培养结果为无菌生长。因患者暂时不

能搬动，故更换抗生素，继续抗感染治疗。再次

请眼科主任会诊，经追问病史，得知患者于2 d前

视物不见，因患者病重，未给予重视。眼部检查

示：右眼睑肿胀仍明显，头痛、眼眶痛，右眼基

本不能睁眼，上下眼睑红肿、质硬，触痛明显，

角膜呈白色变性混浊，前房结构不清，眼底窥不

入，考虑右眼眶蜂窝组织炎合并眼内炎，建议行

眼眶CT及眼部B超检查，加用激素冲击疗法：地

塞米松2 0  mg静滴，治疗3  d。眼科再次会诊，患

者右眼眶肿胀消退，眼痛症状缓解，结膜囊内少

量脓性分泌物，右眼视力无光感， B 超示：右眼

晶状体脱位于玻璃体后部，视网膜脱离，玻璃体

团状混浊。考虑右眼内源性眼内炎伴巩膜穿孔，

行玻璃体腔抗生素注射治疗已失去时机，建议泌

尿外科疾患及休克稳定后转眼科行眼内容物剜除

术。遂于3月30日行右眼眼内容物剜除术。术中可

见上直肌附着处巩膜破裂，呈不规则裂口，沿角

膜缘做切口后可见大量黄白色黏稠脓液及晶状体

溢出，眼内容物均为脓性物。将色素组织清除干

净，10 mg/mL浓度的万古霉素+庆大霉素2 mg/mL
注入巩膜壳内浸泡，5 min后以大量温盐水冲洗。

将眼内容物送检验科行细菌培养及药敏，结果示

无细菌生长。

2  讨论

由于内源性眼内炎发病率较低、早期临床表

现缺乏特异性，且多数患者因全身情况影响使初

诊延迟，及临床医师认识不足等因素，导致该病

早期明确诊断较为困难[4]。其病因复杂，其中易感

因素包括年老体弱，长期留置静脉导管，全身大

剂量应用抗生素、糖皮质激素、免疫抑制剂[5]，静

脉吸毒，糖尿病，支气管炎，消化系统和泌尿生

殖系统感染及外科创伤性操作等 [ 6 ]。本例患者既

往有肾结石及子宫肌瘤手术史，以无原因腹痛、

伴尿频尿急、血尿、恶心呕吐起病，随之出现高

热(体温4 0℃)、休克，综合抢救治疗的同时，血

培养证实为肺炎克雷伯杆菌感染。肺炎克雷伯杆

菌是一种常见的革兰阴性菌，常寄生在人体的上

呼吸道和肠道，其所引起的肺炎多突然起病，以

发热、咳嗽、咳痰为主要表现，砖红色胶冻样痰

为其特征表现。肺炎克雷伯杆菌肺炎的典型胸部X
线检查早期呈小叶性肺炎改变，但很快就相互融

合呈大叶性实变，病变肺叶呈膨胀性改变，影像

学特征为痰液引起的叶间裂弧形下坠，多见于右
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上叶，可累及胸膜。免疫力低下的患者易形成菌

血症，全身各处出现迁徙性病灶，多脏器受到损

伤。

本例患者住院期间，经检查发现肺部有感染

病灶而却未出现呼吸系统症状和体征，其原因可

能为该患者机体免疫力及反应能力差，早期的眼

部不适不能及时向医师诉说，当出现高热、休克

时已由呼吸道感染经血行发生播散，导致眼部发

生眼眶蜂窝织炎及内源性眼内炎。再加上眼科下

级医师初次会诊，经验不足，且由于患者意识不

清，不能搬动进行裂隙灯检查，也未测眼压，导

致误诊。后来患者全身病情虽得以控制，但其右

眼因失去最佳治疗时机，最后只能行眼内容物剜

除术。

患者在发病 3  d 左右已出现眼部感染症状，

最早出现视力下降，继而出现眼睑肿胀(眶蜂窝织

炎)，由于患者当时发生休克，意识不清，未及时

向医师表述，再加上诊治医师不熟悉眼科而忽视

了眼部检查，以致延误。当眼科二次会诊时患者

眶蜂窝织炎达到高峰期，眼睑高度肿胀，无法掰

开眼睑，角膜混浊变性，无法行眼内注药，且已

不具备玻璃体切除条件。使用激素冲击治疗眶蜂

窝织炎缓解时，患者眶压减低，而眼内压增高(眼

内炎)，因巩膜在直肌附着处最薄，故发生坏死而

破裂。此外，摘除眼球时已是患者发病半个月以

后，此时眼内容物细菌培养为阴性，其原因可能

为：由于早期抗炎，纠正休克治疗及时，病情得

以控制；眼内病菌无生存条件而死亡。

综 上 所 述 ， 在 早 期 诊 治 过 程 中 ， 临 床 医 师

应做到以下几点：1 )对患者进行全面细致的体格

检查和询问病史。内源性眼内炎病因复杂，病情

发展变化快，其诊断需要有经验的眼科医师反复

多次、详细进行眼科检查，若接诊医师病史询问

不详细，易遗漏上述与疾病相关的病史。2 )此类

疾病的易感因素不容忽略。3 )早期进行病原学诊

断。内源性眼内炎常见的病原微生物有细菌、真

菌、病毒、寄生虫等，眼内液微生物学检查 + 药

敏和血培养是内源性眼内炎最有价值和可靠的诊

断方法。但由于眼内液微生物学检查结果需等待

数日，故初诊多靠经验诊断。4 )要与易引误诊的

其他疾病相鉴别。沈玺等 [ 7 ]曾报道内源性眼内炎

的误诊率为73.3%。内源性眼内炎初诊最常误诊为

虹膜睫状体炎或葡萄膜炎、结膜炎、虹膜炎、眶

蜂窝织炎、急性视网膜坏死、眼底出血、玻璃体

混浊、玻璃体炎、巩膜炎、视网膜脉络膜炎及急

性青光眼 [7-11]。少见的还有误诊为视网膜神经胶质

瘤、内源性癌、晶体过敏症、毛霉菌病、静脉窦

血栓、巨细胞病毒感染性视网膜炎、巨细胞动脉

炎及先天性青光眼等 [12]。由此可见内源性眼内炎

早期误诊比较多见，提示临床医师应加强对该病

的认识，减少误诊、漏诊率，以改善患者预后。
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