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感染性眼内炎

▶感染性眼内炎は細菌，ウイルス，真菌などによる重度の眼内炎症反応であり，眼科手

術，外傷，全身感染から生じる。
▶炎症により眼瞼腫脹を伴った充血，眼痛，前房蓄膿，視力低下をきたす。感染源が眼

科手術や外傷性であれば外因性眼内炎，多臓器感染からの血行性転移であれば内因性

眼内炎と定義される。内因性眼内炎は特に免疫低下により生じやすい。眼内炎が眼窩

周囲組織，強膜を含めば全眼球炎と定義される。

術後眼内炎

▶術後眼内炎は各種の内眼手術後に生じうる。眼内炎全体の80％以上を術後眼内炎が

占めている1）。白内障手術後はわが国での報告では0.052％2），緑内障手術後は早発

性，遅発性ともに0.19％3），最近の小切開硝子体手術（micro incision vitrectomy 

surgery：MIVS）では0.03～0.058％4）～6）と報告されている（表1）。

1

2

表1▶術後眼内炎発症率

白内障手術 0.052％

緑内障手術
早発性 0.19％

遅発性 0.19％

MIVS 0.03～0.058％

硝子体内注射
抗VEGF薬 0.049％

ステロイド薬 0.12％

中静裕之

臨床像と診断2章
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▶最近では，加齢黄斑変性に加え近視性脈絡膜新生血管，網膜静脈閉塞症，糖尿病黄

斑症に伴う黄斑浮腫に対し，抗血管内皮増殖因子（vascular endothelial growth 

factor：VEGF）薬の硝子体内注射が治療の主体となった。硝子体内注射後の眼内炎

頻度は0.049％と，白内障手術後と同等であることが報告されているが7），抗VEGF

薬療法では複数回の硝子体内注射が必要となるため，投与回数の増加とともに眼内炎

のリスクは増加する。ステロイド薬の硝子体内注射も増加傾向にあり，その薬剤特性

から眼内炎発症が懸念される8）。特に眼内炎リスクファクター（後述）である糖尿病患

者に対する硝子体内注射は，眼内炎を増加させる可能性がある。
▶術後眼内炎は急性と遅発性に大きく分類される。急性術後眼内炎は通常，術後6週以

内に発症する。腸球菌，黄色ブドウ球菌，表皮ブドウ球菌，Streptococcus pyogenes
やS. pneumoniaeといったレンサ球菌属などのグラム陽性菌，緑膿菌に代表される

グラム陰性菌により生じる。急性術後眼内炎の大部分は白内障術後であり，白内障術

後眼内炎はその75％の症例で術後1週以内に生じている9）。遅発性術後眼内炎は通

常，術後6週以後に生じる。アクネ菌（Propionibacterium acnes），コリネバクテ

リウム，コアグラーゼ陰性ブドウ球菌（CNS），真菌などにより生じる。遅発性術後眼

内炎は急性術後眼内炎よりも頻度が低く，術後眼内炎全体の7.2％である10）。ほとん

どの起炎菌は結膜，眼瞼縁，涙囊の常在菌として検出される。

眼内炎の初期症状に早く気づくために

▶術後眼内炎は不可逆的な組織障害を生じ，失明の可能性のある疾患である。初期治療

が重要となる。そのためには眼内炎の初期症状を見過ごすことなく迅速に診断し対応

することが必須となる。
▶自覚症状としては以下のものが挙げられる。
　①眼痛
　②充血
　③霧視，視力低下
　④結膜・眼瞼腫脹
　⑤眼脂
▶眼痛は最も眼内炎を疑う重要な症状であるが，弱毒菌では眼痛のないことも多く，眼

痛のないことが眼内炎を否定する理由にはならない。endophthalmitis vitrectomy 

study（EVS）では，白内障術後あるいは眼内レンズ二次挿入後の急性術後眼内炎の

94％に視力低下，82％に結膜充血，74％に眼痛，35％に眼瞼腫脹（図1）を生じてい

る11）。一方，遅発性術後眼内炎は一般的に進行は緩徐であり，炎症所見も軽いことが

3
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多い。眼痛を伴わないことも多い。
▶眼所見としては，以下のものが挙げられる。
　①視力低下
　②結膜・角膜浮腫，結膜・毛様充血（図1）
　③角膜混濁（時に細胞浸潤を伴う），デスメ膜皺襞
　④ 前房内炎症（大きな細胞，強いフレア，温流の停滞，角膜裏面沈着物，フィブリン

析出，前房蓄膿）（図2，3）
　⑤ 硝子体炎症（硝子体混濁による網膜血管の不明瞭化，眼底透見度の低下；眼底の透

見が困難な場合にはBモードエコーも硝子体混濁の評価，炎症波及範囲の判定に有

用）
　⑥網膜血管炎，血管周囲炎，網膜浮腫，視神経乳頭の充血
　⑦網膜電図でb波の減弱は予後不良因子12）

図1▶眼部所見
眼瞼浮腫（ ），結膜浮腫，結膜充血を認
める。

図3▶細隙灯顕微鏡所見②
角膜浮腫，前房蓄膿（ ）を認める。

図2▶細隙灯顕微鏡所見①
前房内には多数の炎症細胞，強いフレアを認める
（ ）。

眼瞼浮腫
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▶前房蓄膿は最初に眼内炎を疑う有力な所見となる。細隙灯顕微鏡ではわからない前房

蓄膿でも隅角鏡検査でわかることがある（angle hypopyon）（図4）。遅発性術後眼内

炎では水晶体囊に特徴的な白色混濁（white plaque）が観察されることが多い。急性

発症と比べ所見は軽く，前房蓄膿は一般的に少ない。
▶術後の炎症反応が強いだけか眼内炎かは，時に判断に迷うこともある。手術侵襲では

説明がつかない予想以上の炎症が生じた場合には，数時間ごとなど診察の回数を増や

し，症状・所見の悪化がないか，入念に確認する必要がある。
▶術後眼内炎のリスクファクターには以下のものがある。これらのリスクファクターを

有する場合には，特に注意して経過観察を行う必要がある。特に灌流液の汚染は眼内

炎の連続発症を起こすことがありうるので13），セッティング時に注意を払う，灌流液

を症例ごとに換えるなどの予防策が必要である（図5）。
▶術前，術中，術後で注意すべき患者や症例などは以下の通りである。
　① 術前：糖尿病（特に血糖コントロール不良例），長期ステロイド使用例，慢性眼瞼炎，

結膜炎，涙道感染，高齢者
　② 術中：創口不良（角膜切開＞強角膜切開），後囊破損，硝子体脱出，長時間手術，灌

流液の汚染，経験の浅い術者
　③術後：創口閉鎖不全，創口への硝子体嵌頓，濾過胞の存在，汚染された点眼薬の使用

図4▶隅角鏡所見
隅角鏡で下方にangle hypopyonを認める（ ）。

図5▶灌流液のセッティング
セッティング時に汚染しないよう
慎重な操作が必要である。
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術式による違い

▶原因となった術式の違いにより，眼内炎の特徴も異なる。たとえば発症時期，所見が

異なる。早期発見のためにもそれぞれの特徴を理解しておく必要がある（表2）。
▶白内障術後眼内炎では前房から虹彩，毛様体，硝子体，網膜へと感染が進行する。発

症は術後6～7日が多い。
▶硝子体術後眼内炎は細菌が直接硝子体に侵入することなどから，発症もMIVSで平均

2日と早く，予後不良となりやすい（表3）。MIVSの開発当初は術後眼内炎の増加が

懸念されたが14），その後の報告では感染対策や創口作製の工夫などにより眼内炎発症

率は低率となっている4）5）。
▶緑内障術後ではレンサ球菌による感染が多く，予後不良である。
▶硝子体内注射においては白内障術後と大きく異なり，レンサ球菌による感染が5.85

倍多い，指数弁以下の予後不良例が6倍多い，平均的な術後眼内炎発症も3～5日と

早期発症例が多いなどの特徴が報告されている（表4）15）。
▶ステロイド硝子体内注射の場合は抗VEGF薬硝子体内注射と比較し，眼内炎発症率

が6.9倍高い8）。また，無菌性眼内炎や薬剤調製時の汚染による真菌性眼内炎が報告さ

れているため，その特徴も理解しておく必要がある（表5）。無菌性眼内炎の病態は詳細

には明らかとなっていないが，防腐剤の細胞毒性による炎症反応の可能性や，トリアム

シノロンアセトニド粒子自体に対するマクロファージを介した炎症反応なども考えら

れている16）。

4

表2▶各術式における術後眼内炎の特徴

感染経路 術後発症日数
（平均値または中間値） 症状，所見 主な原因菌

白内障術後 前房→硝子体 6日，7.2日
前眼部所見から始まる
前房蓄膿：86％，眼痛：
74％

CNS，腸球菌，黄色ブ
ドウ球菌
P. acnes，レンサ球菌

緑内障術後 濾過胞→前房
→硝子体

早発性：10日，
遅発性：4年

遅発性の多くが濾過胞
炎を伴う レンサ球菌，CNS

硝子体術後 硝子体→前房 2日
霧視：63％，前房蓄膿：
61％，網膜血管炎：44
％，眼痛：28％

MRSE，黄色ブドウ球
菌

硝子体内注射後 硝子体→前房 3日，4.5日 眼痛：83％，前房蓄膿：
83％ レンサ球菌，CNS

P. acnes：アクネ菌，CNS：コアグラーゼ陰性ブドウ球菌，MRSE：メチシリン耐性表皮ブドウ球菌
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診 断

▶眼内炎の診断には前述した臨床所見が重要であり，引き続き硝子体液，前房水の採取

が重要となる。
▶硝子体液は前房水よりも培養の陽性率は高くなる。前房水で細菌培養が陰性であった

症例であっても，硝子体液では48％の症例において細菌培養が陽性であったとの報

告もある17）。硝子体液の採取は，針とシリンジを使用した硝子体吸引や硝子体カッタ

ーによる採取があるが，両者で検出率に差はない18）。

5

表4▶硝子体内注射後眼内炎の特徴（白内障手術との比較）

•投与後1週間以内の発症が4倍多い
•レンサ球菌属による感染の発生率が約6倍高い
•指数弁以下の視力予後不良例が6倍多い

口腔内常在菌の感染が多く，予防方法としてポビドンヨード
の塗布，術者，患者・介助者ともマスクなどを使用し，口腔内
常在菌の眼表面への飛沫を防ぐことが重要とされている。

表5▶無菌性・真菌性・細菌性眼内炎

無菌性眼内炎 真菌性眼内炎 細菌性眼内炎

発症時期 1～3日 数週間 1～63日

予後 良好 不良 不良

眼痛 なし～軽度 軽度～中等度 中等度～高度

結膜所見
（充血，眼脂） ほとんどなし 軽度 中等度～高度

前房蓄膿 約半数にあり あり あり

硝子体所見 硝子体混濁
（軽度～高度） 雪玉状混濁 硝子体混濁

（軽度～高度）

表3▶硝子体術後眼内炎の予後不良要因

•既存眼疾患により既に視力不良なことが多い
•診断が遅れやすい

•視力低下，眼痛および角膜混濁，虹彩炎，フィブリン析出
などの眼内炎の症状・所見が硝子体手術自体によりマス
クされる

• 気体注入などにより眼底の詳細な観察が困難
•前房炎症の前に眼底病変が進行する
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▶EVSでは培養陽性率は70％であり，その94.2％はグラム陽性菌であった。このうち，

コリネバクテリウム，CNSが70％を占め，黄色ブドウ球菌が9.9％，レンサ球菌属が

9％であった11）。しかし，抗VEGF薬硝子体内注射後の眼内炎では50％以上が細菌培

養陰性であった。
▶最近では細菌培養以外の方法でも，原因細菌や真菌を迅速かつ正確に検出することが

可能になってきており，real time polymerase chain reaction（RT-PCR）が利用

されている。前房水や硝子体液からの起因菌検出率が48％から95％以上に向上した

との報告もある19）。定量的RT-PCRで細菌の16S rDNAを検出した報告では，従来

の培養では34％であった検出率が66％に向上したとし，培養とRT-PCRで陰性で

あれば非感染性としてよいと述べられている20）。
▶また迅速診断としてmatrix-assisted laser desorption ionization-time of flight

（MALDI-TOF） mass spectrometry21）やmagneto-DNA nanoparticle system

の有用性が報告されている22）。後者では2時間で13種の細菌が同時に検出可能である。
▶眼内炎との鑑別診断には，toxic anterior segment syndrome（TASS）（表6）を含

む非感染性の炎症，残存水晶体による水晶体起因性眼内炎，既存ぶどう膜炎の増悪，

硝子体出血などがある。

表6▶TASS

•急性の非感染性の炎症反応
•典型例では白内障術後12～48時間に起こる23）

•灌流液，手術器具，術中使用薬剤，眼内レンズなどにより生じる
•炎症は硝子体には及ばずに前房内に留まる
•眼痛はほとんどないか，まったくない
•通常，術後翌日に生じる
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