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电子全文

1. 关键发现

   •    通过查阅文献尚未发现继发于腰椎感染的内源性真菌性眼内炎。

2. 已知与发现
   •    内源性真菌性眼内炎早期症状与葡萄膜炎相似，极易漏诊和误诊。 

   •    内源性真菌性眼内炎最常见的感染灶来源为肝脏、肺、尿路、脑膜炎、胃肠道、心内膜以及骨髓。

3. 意义与改变

   •   本文报道了一例腰椎感染继发内源性真菌性眼内炎的患者，经过治疗后视力恢复良好。因初诊时临床医生诊断意识的

不足，同时目前缺乏相关的病例报道，导致误诊为葡萄膜炎，希望通过该报道，有助于加深临床医生对此类疾病的认识，

为今后临床诊疗提供思路。

文章亮点

[摘  要] 内源性真菌性眼内炎(endogenous fungal endophtalmitis, EFE)是最具破坏性的眼部感染之一，在临床上较少

见。如诊断和治疗不及时，可严重损害患者视力，甚至需摘除眼球。由于EFE发病隐匿，病程较长，病

原学涂片和培养阳性率较低，早期临床症状与葡萄膜炎相似，极易被误诊和漏诊，延误治疗时机。EFE

最常见的感染灶来源为肝脏、肺、泌尿道、脑膜炎、胃肠道、心内膜以及骨髓。文章报道了一例腰椎

感染致双眼内源性念珠菌性眼内炎的男性患者，66岁，因“右眼视力下降1周”首诊于眼科，专科检查

见右眼玻璃体炎性混浊，初诊为右眼葡萄膜炎，予抗炎等治疗症状无好转，右眼视力持续下降，右眼

前房穿刺抽液送检提示：热带念珠菌感染，之后左眼视力也逐渐下降，加之患者近期于骨科住院，术

中腰椎间盘退变的纤维软骨组织DNA-病原微生物宏基因组检测结果示热带念珠菌，考虑双眼EFE，予

全身及局部使用抗真菌药物联合双眼玻璃体切割手术，治疗后患者视力恢复良好，随访1年无复发。该

病例及相关文献回顾，有助于加深临床医生对此类疾病的认识，为今后临床诊疗提供一定思路，也起

到一定警示作用。
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Endophthalmitis caused by lumbar infection: a case 
report and literature review

  DUAN Xi1, CHEN Ming2

(1. Eye School of Chengdu University of TCM, Chengdu  610603, China; 2. Chengdu First People’s Hospital, Chengdu Integrated TCM & 
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Abstract	 Fungal endophthalmitis is one of the most destructive eye infections and is relatively rare in clinical practice.If not 

diagnosed and treated promptly, it can severely damage vision and even lead to enucleation.Due to its insidious onset, 

long course, low positive rates in smears and cultures, and early clinical symptoms similar to uveitis, it is prone to 

misdiagnosis and missed diagnosis, leading to delayed treatment. A review of the literature indicates that the most 

common sources of EFE infection are the liver, lung, urinary tract, meningitis, gastrointestinal tract, endocarditis and 

osteomyelitis.In this paper, we report a case of lumbar spine infection causing bilateral candidal endophthalmitis in 

a 66-year-old male patient.He initially presented to the ophthalmology department of our hospital with a one-week 

history of decreased vision in the right eye, specialized examination revealed inflammatory opacity in the vitreous of the 

right eye, initially diagnosed as uveitis and treated with anti-inflammatory therapy without improvement.As the vision 

in the right eye continued to decline, aqueous humor aspiration from the anterior chamber of the right eye indicated 

infection with tropical Candida.Subsequently, the vision in the left eye also gradually decreased.Considering the recent 

hospitalization in the orthopedic department for lumbar disc degeneration, metagenomics analysis of fibrous cartilage 

tissue DNA during surgery detected tropical Candida, suggesting bilateral endogenous fungal endophthalmitis,The 

patient was treated with systemic and local antifungal medications in combination with bilateral vitrectomy surgery.

After treatment, the vision recovered well, and there was no recurrence during a one-year follow-up.The objective of this 

thesis is to deepen the understanding of clinicians on this type of disease by reporting this case and reviewing relevant 

literature, providing some insights for future clinical diagnosis and treatment, and serving as a warning.
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EFE为病原菌由全身或其他脏器感染通过血源性

传播进入眼内，导致眼部化脓性全葡萄膜炎，是一种

威胁视力的全身性真菌血症并发症，是全世界视力丧

失的主要原因之一，发病率较低。早期症状与葡萄膜

炎相似，可出现眼红、眼痛、视力模糊、视力下降或飞

蚊症等，极易漏诊和误诊，如果诊断和治疗不及时，

有眼球摘除的风险。因此，本文对2023年4月13日就诊

于成都市第一人民医院的一例腰椎感染后继发双眼内

源性真菌性眼内炎的病例进行报道，并回顾整理相关

文献资料，希望能为今后临床诊疗提供一定思路。
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1 临床资料

患者为男性，66岁，2023年4月13日因“右眼视
力下降1周”于成都市第一人民医院门诊就诊，眼科
专科检查：最佳矫正视力，右眼为0.25，左眼为0.6；
眼压，右眼为15.0 mmHg(1 mmHg = 0.133 kPa)，左眼为
16.0 mmHg；右眼结膜正常，角膜透明，角膜后沉着物
(keratic preciptates, KP)(−)，房水闪辉(Tyndall现象)(−)，
晶状体轻度混浊，玻璃体炎性混浊，眼底未见明显异
常；左眼前后节未见明显异常。考虑：右眼葡萄膜
炎予荧光素眼底血管造影(fluorescein fundus angiography, 
FFA)检查，结果提示双眼葡萄膜炎(图1)。之后患者因
腰痛于骨科就诊，其间曾使用醋酸泼尼松龙滴眼液点
双眼，症状无缓解。患者于2023年5月30日再次至眼科
就诊，以“右眼视力下降1月余，加重5天”收入院。
眼科专科检查：最佳矫正视力，右眼HM/40 cm，左
眼0.4；眼压，右眼为10.0 mmHg，左眼为19.0 mmHg；
右眼结膜混合充血，角膜透明，KP(++，尘状KP，
呈弥漫性分布)，前房深度正常，Tyn(++)，前房细胞
(++)，瞳孔药物性散大，直径4 mm×3 mm，对光反射
消失，虹膜后粘连，晶状体混浊程度为C1N1P0，晶体
表面色素沉着，玻璃体混浊；眼底模糊可见视网膜上
方团状白色实性混浊；左眼晶状体混浊程度为C1N1P0
眼底：黄斑区可见锡箔样反光，余未见明显异常(图
2)。既往史：高血压9年、冠状动脉粥样硬化性心脏
病7年、糖尿病3年，均规律服用药物治疗。手术史：
2023年3月因腰椎椎管狭窄、腰椎不稳定，于外院C臂
下行经皮穿刺L4/5、L5/S1椎间盘切除术与臭氧消融
术；2023年5月8日因腰椎椎管狭窄、腰椎不稳定，且
腰椎感染不能明确再次于成都市第一人民医院骨科行
腰椎手术治疗，术中见：L4-5间隙感染积脓，术后口
服左氧氟沙星0.5 g/d。术中腰椎间盘退变的纤维软骨
组织送检培养结果回报：少量白念珠菌生长，DNA-
病原微生物宏基因组检测：疑似人体微生态细菌群：
热带念珠菌。实验室检查：糖化血红蛋白 6.2%，余未
见临床有意义的异常。初步诊断：双眼葡萄膜炎。治
疗：双眼滴妥布霉素地塞米松滴眼液每2小时1次、右
眼滴复方托吡卡胺滴眼液每日3次、右眼用硫酸阿托
品凝胶每晚1次。患者既往有全身疑似真菌感染，眼
部体征符合感染性葡萄膜炎临床表现，因此行右眼前
房穿刺抽液送检，2023年6月3日结果回报：真菌(热带
念珠菌)。修改诊断：右眼真菌性眼内炎，予右眼玻璃
体腔注射伏立康唑，同时静脉滴注伏立康唑，症状未
见好转，于2023年6月6日行右眼玻璃体腔切割术、视
网膜前膜剥除联合硅油填充术，术中见玻璃体大量积
脓，明显混浊，视盘前大片视网膜前增殖膜，累及视

盘、黄斑，大量视网膜血管周边白鞘形成，全视网膜
隆起。术后第1天，患者自觉左眼视力下降，左眼专
科检查：玻璃体混浊，玻璃体炎性细胞(+)，视盘前可
见白色团絮状物，周边玻璃体可见散在小片状白色漂
浮物，左眼底较前模糊(图3)，为控制左眼病情进一步
进展，行左眼玻璃体腔注射伏立康唑，继续予抗炎、
活动瞳孔、全身及局部抗真菌等治疗。2023年6月12日
患者最佳矫正视力：右眼为0.10，左眼为0.05，左眼有
进一步加重趋势，2023年6月13日行左眼玻璃体切割术
联合玻璃体腔注药术(伏立康唑)+硅油填充术，术中见
玻璃体大量炎性混浊，视网膜可见大量散在灰白色菌
落样沉积物，周边视网膜白鞘。左眼玻璃体切割术后
第6天，最佳矫正视力：右眼为0.4，左眼为0.4，双眼
玻璃体腔硅油填充，眼底视网膜平伏(图4、图5)，玻
璃体液腔穿刺液培养：未培养出真菌，未生长细菌，
未生长真菌。患者于2023年6月20日出院，出院后继
续口服伏立康唑 200 mg每日2次，监测肝肾功能。2024
年3月12日、2024年4月23日分别行双眼白内障超声乳
化抽吸、人工晶体植入联合硅油取出术。2024年5月8
日门诊复诊，眼科专科检查：最佳矫正视力，右眼为
0.5，左眼为0.5，双眼前节阴性(图6)，眼底视网膜平
伏(图7)。

2    讨论

眼内炎是一种较为罕见但严重致盲的眼部化脓
性全葡萄膜炎，是全世界视力丧失的主要原因之一。
致病性微生物包括细菌和真菌，其中真菌性眼内炎发
病率低于细菌性眼内炎。一项研究显示，所有眼内炎
中，约有85.1%由革兰阳性菌引起，10.3%由革兰阴性
菌引起，4.6%是由真菌引起的[1]。内源性眼内炎占所
有眼内炎的2%~15%，其中多数由真菌引起。EFE是一
种威胁视力的全身性真菌血症并发症，发病亚急性，
平均潜伏期为30 d，只有3%的患者在一周内发病，早
期可出现眼红、眼痛、视力模糊、视力下降或飞蚊症
等，可能同时出现发烧等系统性症状，右眼更易发
病，这可能是因为循环系统的特殊性，血液从心脏到
达右颈动脉更直接，约70%可累及双眼[2]。典型表现
为黄白色视网膜浸润病灶，病灶周围视网膜血管鞘形
成，玻璃体串珠状或团状混浊，可出现虹膜睫状体炎
或前房积脓[2-3]。EFE主要为全身或其他脏器感染，病
原菌通过血源性传播进入眼内，其危险因素较多，包
括近期住院、糖尿病、恶性肿瘤、肾衰竭、中心静脉
导管、肝脏疾病、静脉注射药物、获得性免疫缺陷
综合征、器官移植、尿路感染和近期手术史等[1, 4-5]。

国外曾报道EFE较多，而我国则是外源性真菌性眼内
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图1   双眼FFA
Figure 1   FFA of both eyes
右眼视网膜前大量不规则可移动遮挡荧光，视盘毛细血管扩张渗漏，视网膜末梢血管广泛渗漏，后期视盘呈强荧光，边界
不清。左眼视盘前可见片状遮蔽荧光，鼻上视盘毛细血管可见渗漏，边界不清，周边视网膜末梢可见团状荧光，后期黄斑
区血管末梢轻度荧光素渗漏。
In the right eye, the anterior retina was filled with irregular moveable blocks of fluorescence, the optic disc was Telangiectasia, and the peripheral 
blood vessels of the retina were widely leaky. In the left eye, there was a patchy occlusion of fluorescence in front of the optic disc. In the upper 
nasal capillary, there was leakage with unclear border. Round fluorescence was seen in peripheral retinal endings, and there was a slight leakage 
of fluorescein in vascular endings of macular area in late stage.

OD OD OD OD

OS OS OS OS

炎较多，可能由于我国人群劳动时大多缺乏眼部防 
护[6]。虽然EFE较少见，但是近年来随着免疫抑制剂治

疗、静脉内注射药物的广泛使用以及糖尿病患者不断

增加等因素，发病率明显上升[7]。一项研究报道，在

11例眼内炎患者中，有9例合并糖尿病[8]。

EFE的最常见病因是念珠菌属，其次是曲霉菌 
属[9]。白念珠菌是念珠菌性眼内炎的首要原因，其次

是热带念珠菌[10]。念珠菌为机会致病菌，是寄居在人

体内的一种共生菌，通常存在于胃肠道、泌尿生殖道

和呼吸道中，EFE是由正常的共生菌念珠菌在一定条

件下引起的，一般在扰乱免疫系统、抵抗力低下时发

病[11]。

EFE的治疗仍然是一个较大挑战，其预后通常较

差，主要分为药物治疗和手术治疗。一旦确诊，应及

时局部和全身使用抗真菌药物。在药物的选择上，

全身用药必须能够穿过血视网膜屏障并达到较高的眼

部浓度，伏立康唑是第二代三唑类药物，穿透力强，

生物利用度高，不良反应少，是首选药物。与氟康唑

相比，伏立康唑的肝毒性更高。一般推荐联合局部玻

璃体腔注射抗真菌药物，常使用两性霉素B或伏立康

唑，玻璃体内注射伏立康唑的视网膜毒性风险低，抗

菌谱更广，是目前的治疗方法[12-13]。对于全身及局部

用药无应答的患者，必要时联合玻璃体切割术，目前

认为真菌性眼内炎行玻璃体切割术的指征：诊断性玻

璃体切割、感染治疗和感染引起的并发症的处理。目

前尚无关于玻璃体切割在真菌性眼内炎治疗作用中的

共识指南，手术时机的选择没有统一标准，也没有证

据表明玻璃体切割比单纯药物治疗效果更好。但玻璃

体切割在获取玻璃体标本以诊断和治疗并发症(如持

续性玻璃体混浊和牵引性视网膜脱离)的作用已得到

证实[14]。然而，玻璃体切割对感染控制的益处还有待

商榷，但至少在理论上能够清除病灶，并增加抗真菌

药物进入视网膜的机会。Sallam等[15]对患有EFE的44眼
进行了回顾性研究，在发病后1周内进行玻璃体切割
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图2   2023年5月30日双眼检查
Figure 2    Examination of both eyes on May 30,2023
(A)右眼B超：右眼玻璃体内可探及连续条带状回声，带状回声区与球壁间见大量弱点状回声，不与球壁回声连接。(B)右眼
激光扫描检眼镜(Scanninglaser ophthalmoscope, SLO)：模糊可见视网膜上方团状白色实性混浊。(C)右眼黄斑光学相干断层扫
描(Optical coherence tomography, OCT)：窥不进。(D)左眼B超：左眼璃体腔内探及大量弱点状回声及光滑带状回声，球壁形
态基本平整。(E)左眼SLO：眼底豹纹状改变，黄斑区锡箔样反光。(F)左眼OCT：视网膜内层表面黏附一条高反射光带，黄
斑厚度增加，视网膜结构欠连续，局部低反射。
(A)B-mode ultrasonography of the right eye: Continuous band echo can be detected in the vitreous body of right eye. There are a lot of 
weak point echo between the band echo area and the bulbar wall, which is not connected with the bulbar wall echo. (B)Scanning laser 
ophthalmoscope (SLO) of the right eye: A blurry white mass of solid opacity is visible over the retina. (C)Optical coherence tomography(OCT)
of the right eye: Cannot see into. (D)B-mode ultrasonography of the left eye: A lot of weak echo and smooth band echo were detected in the 
vitreous cavity of the left eye. (E)SLO of the left eye：Leopard-print change in the fundus, tinfoil-like reflection in the macular region. (F)
OCT of the left eye: There is a high reflection band on the inner surface of retina, the thickness of macula increases, the retinal structure is less 
continuous and the local low reflection.

图3     2023年6月9日左眼SLO
Figure 3   SLO of the left eye on June 9,2023
图示较前模糊。
The picture is more blurred than before.

术，并未降低严重视力丧失的风险，但将视网膜脱离

的风险减少至原来的1/5。硅油能使微生物生长受到

抑制，在体外试验中显示出良好的抗菌活性，可作为

EFE患者玻璃体切割术后的眼内填充物[16]。

在EFE的治疗中，糖皮质激素(激素)的应用存在

争议。激素能抑制真菌感染引起的炎症反应，也会导

致真菌繁殖加速，加重病情。既往研究表明，激素可

以抑制真菌生长中的某个环节，对真菌的生长有短暂

的抑制作用，但对其整个生长周期不起主要作用[17]。

激素会抑制巨噬细胞膜对抗原的吞噬和处理、抑制细

胞免疫，导致免疫系统活性降低。此外，激素可以与

真菌细胞内的蛋白质受体结合，参与真菌细胞的代

谢，引起真菌细胞内发生一系列改变，促进真菌的生

长繁殖，增强致病力，还会使单核细胞的抗真菌活
性受到影响，进而加重炎症反应[18]。然而，在Coats 
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图4    2023年6月16日出院前双眼SLO
Figure 4     SLO of both eyes before discharge from hospital on June 16, 2023
图示视网膜平伏，硅油反光。
The retina is flattened, and silicone oil reflects light.

图5    2023年6月16日出院前双眼黄斑OCT
Figure 5   Macular OCT of both eyes before discharge from hospital on June 16,2023
右眼视网膜内表面局部高反射，视网膜结构欠连续；左眼视网膜内表面黏附一条带状高反射，黄斑中心凹厚度增加，视网
膜结构欠连续。
The inner surface of the retina in the right eye was highly reflective and the structure of the retina was not continuous, while the inner surface of 
the retina in the left eye adhered to a strip of high reflection, the thickness of fovea increased and the structure of the retina was not continuous.

图6   2024年5月8日双眼前节照相
Figure 6   Anterior segment images of both eyes on May 8,2024
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等[19]的研究中，没有证据表明玻璃体内注射地塞米松
会削弱抗真菌活性或增强真菌增殖。甚至有研究认
为，在抗真菌治疗有效时，局部使用激素可减轻过度
炎症引起的眼部组织破坏，减少增生性病变的发生，
对视力的恢复有一定帮助[20]。一项回顾性研究也表
明，玻璃体内注射地塞米松可促进真菌性眼内炎症更
快恢复[21]。虽然玻璃体内注射激素的继发性宿主毒性
有待进一步研究，但与局部和静脉注射相比，玻璃体
内注射可能是较为安全的。总之，目前激素在真菌性
眼内炎中的作用还没有明确结论，临床中使用激素治
疗真菌性眼内炎应在评估风险后，谨慎使用。

回顾本例病史，患者2023年3月曾于外院行腰椎手
术，推测感染可能在此之前就已存在，也可能是此次
手术所导致。该患者基础疾病多，全身情况差，既往
糖尿病3年余，长期的高糖状态为真菌的生长繁殖提
供了良好环境，同时会削弱中性粒细胞的募集、杀伤
能力，降低巨噬细胞的黏附、抗菌活性和吞噬作用，
导致免疫功能下降[22]，为真菌感染提供了条件；加之
腰椎手术后长期使用抗生素，导致菌群失衡，有利于
真菌的生长繁殖，增加了真菌感染的机会。鉴于患者
无眼外伤史及其他感染来源，考虑眼部念珠菌感染很
大可能来源于腰椎念珠菌血源性播散，进入视网膜脉
络膜血管，从而引起眼内炎。

本例患者经全身及局部使用伏立康唑联合玻璃
体切割术治疗后，感染得到控制，视力明显改善，从
中总结出如下经验：1)该患者初诊时高度怀疑葡萄膜
炎，之后于骨科行腰椎手术的术中送检结果提示真菌
感染，但骨科医生当时并未考虑到眼部真菌感染的可
能，没有及时予抗真菌治疗，眼科医生在接诊时也没
有仔细询问病史，导致误诊，以致患者病情持续恶
化，虽最终视力恢复良好，但也说明临床诊断意识的
不足。在临床诊疗过程中，应注重全身病史的询问，
这是帮助临床医生诊断的重要一环。2)查阅文献，内

源性眼内炎最常见的感染灶来源为肝脏、肺、泌尿
道、脑膜炎、胃肠道、心内膜以及骨髓，了解EFE与
单个组织和器官感染的相关性，能帮助临床医生更快
地做出诊断并实施治疗[23-24]，本病例为腰椎感染后出
现眼内炎，今后临床医生应警惕腰椎感染后真菌性眼
内炎的发生，一旦出现相应眼部症状应立即积极治
疗。3)对于初诊为葡萄膜炎，予以激素等治疗后未见
好转，病情反而加重的患者，应高度怀疑眼内炎，尤
其是全身情况差，具有上述高危因素患者，尽早抽取
眼内液进行微生物学检查，以往多采用普通前房及玻
璃体穿刺液涂片和培养的方法，但阳性检出率较低，
约为38%。在一项回顾性研究中，房水或玻璃体培养
物的灵敏度仅为17%[25]，有条件者可采用聚合酶链反
应(polymerase chain reaction, PCR)技术进行眼内液中的
DNA检测，该方法灵敏、快速、阳性率高，或采用宏
基因组测序技术，其灵敏度更高，并且无需培养[26]，
一旦患者被确诊为EFE，应立即对其进行全身及局部
抗真菌治疗，根据病原学检测结果选择敏感的抗真菌
药物，若疗效不佳，应联合玻璃体切割术彻底清除病
灶，以期最大程度挽救患者视力，患者病情稳定后应
继续服用抗真菌药物巩固治疗，以防复发。
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图7    2024年5月8日双眼SLO
Figure 7   SLO of both eyes on May 8,2024
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